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Vorwort 


Mit  Ausnahme  des  Osteomalaciebeckens  hatten  bei  unseren  Vor- 
gängern die  in  diesem  Bande  geschilderten  Beckenformen  teils  noch 
keine,  teils  eine  ungenügende  Darstellung  oder  eine  unrichtige  Auf- 
fassung gefunden. 

Manche  Abschnitte  mussten  deshalb  eine  fast  monographische  Aus- 
führlichkeit annehmen.  Mehrfach  mussten  wir  die  Bearbeitung  zur  Be- 
gründung unserer  Anschauung  mit  kritischen  Erörterungen  und  mit 
Belegen  belasten.  Stellenweise  waren  wir  so  zu  Weitläufigkeiten  ge- 
nötigt. 

Durch  entsprechende  Verwendung  von  verschiedener  Schrift 
suchten  wir  den  Text  übersichtlich  zu  gestalten.  Für  den  Zweck  einer 
allgemeinen  Orientirung  über  die  behandelten  Themen  genügt  die 
Lektüre  des  in  gewöhnlicher  Schrift  gebrachten  Textes,  während  das 
Studium  der  klein  gedruckten  Abschnitte  bestimmt  ist  für  denjenigen, 
der  sich  eingehender  mit  dem  Gegenstande  zu  befassen  gewillt  ist. 

Von  fast  sämtlichen  Becken,  welche  in  den  nun  vorliegenden 
Teilen  unseres  Buches  abgebildet  wurden,  sind  für  Demonstrations- 
zwecke sehr  geeignete  stereoscopische  Diapositive nach  neuen 
photographischen  Aufnahmen  hergestellt  worden. 

Wien,  August  1909. 


1)  Dieselben  können  durch  die  Firma  H.  Dümler,  Wien  IX,,  Schwarzspanier- 
strasse 6,  bezogen  werden.  * 
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II. 

Beckenanomalien  infolge  von 

Erkrankungen  der  Beckenknochen  und 
ihrer  Gelenke. 


Die  sämmtlichen  in  der  ersten  Hauptgruppe  unseres  Systemes  der 
pathologischen  Beckenformen  zusammengefassten  Beckenarten  hatten  in 
ihrer  Genese  das  Gemeinsame,  aus  Störungen  der  embryonalen  Ent- 
wicklung oder  des  extrauterinen  Wachsthumes  hervorgegangen  zu  sein. 
Sie  fanden  im  ersten  Bande  ihre  anatomische  Beschreibung  und  gene- 
tische Erörterung. 

Als  nächste  grosse  Hauptgruppe  soll  nun  der  zweite  Band  jene 
Becken  umfassen  und  zur  Darstellung  bringen,  deren  pathologische 
Gestaltung  die  Folge  von  krankhaften  Affectionen  der  Becken- 
knochen oder  der  sie  miteinander  vereinigenden  Gelenke  ist. 

Die  pathologischen  Processe  an  den  Verbindungen  des  Beckens  mit  der  Wirbel- 
säule oder  mit  den  unteren  Extremitäten  (also  an  der  Lumbosacraljunctur  und  an 
den  Hüftgelenken)  kommen  hier  noch  nicht  in  Betracht.  Sie  und  ihre  Folgen  für  die 
Beckengestalt  fallen  der  III.  und  IV,  Hauptgruppe  unserer  Einteilung i)  zu  und  ge- 
langen erst  im  dritten  Bande  zur  Bearbeitung. 

Diese  Trennung  der  auf  Entwicklungs-  und  Wachsthumsfehlern 
beruhenden,  von  den  aus  Krankheiten  hervorgehenden  Anomalien  ist 
eine  alte.  Schon  bei  Kilian,  Busch,  Siebold  u.  A.  liegt  sie  vor^)  und 
auch  Schauta  hat  sie  mit  Recht  beibehalten. 

Bis  in  die  Gegenwart  jedoch  hat  man  den  genetischen  Charakter 
der  ersten  Gruppe  nur  ganz  allgemein  definirt,  hat  sich  mit  der  Auf- 
zählung und  Erörterung  der  Litzmannschen  „Faktoren"  begnügt 
und  ist  auf  das  Studium  der  hier  eigentlich  zu  Grunde  liegenden 
Störungen  viel  zu  wenig  eingegangen. 

Neben  der  embryonalen  Anlage  und  Ausbildung  wurde  in  den 
Begriff  der  „Entwicklung"  das  extrauterine  Wachsthum  wohl  auch 
einbezogen.  Seine  verschiedenen  complicirten  Störungen  hat  man  vor 
uns  aber  weder  zu  analysiren  noch  die  einzelnen  Arten  derselben  wenig- 
stens so  weit  abzugrenzen  versucht,  als  es  dem  jeweiligen  Stande  der 
pathologisch-anatomischen  Kenntnis  derselben  entsprochen  hätte.  Für 
manche  Beckenformen  vermochte  man  eine  zutreffende  Beurtheilung 
ihrer  Entstehung  überhaupt  nicht  zu  finden.  Aus  diesen  Gründen  ist 


1)  Siehe  I.  Band,  pag.  71  u.  72. 

2)  Siehe  I.  Band  dieses  Werkes,  pag.  59  u.  ff. 
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die  Zusammenstellung  der  von  den  einzelnen  Autoren  in  die  erste  und 
in  die  zweite  Gruppe  eingeteilten  Beckenformen  bisher  vielfach  eine 
unrichtige  geworden  und  auch  geblieben.  Beckenarten,  die  in  die  zweite 
oder  eine  andere  Gruppe  gehören,  stehen  in  der  ersten  und  umgekehrt. 
Vergleicht  man  die  Zusammensetzung  des  Inhaltes  der  ersten 
Gruppe  bei  uns  (Missbildungs-,  Assimilations-,  Zwerg-,  Riesen-,  Rachitis - 
becken  und  Dimensionalanomalien)  beispielsweise  mit  jener  bei  S  chaut  a^) 
als  der  vollkommensten,  so  ergeben  sich  wesentliche  Differenzen  be- 
züglich der  Arten,  welche  vor  uns  in  diese  Gruppe  eingereiht  wurden. 
Wir  finden  in  der  ersten  Gruppe  Schautas  nur  verschiedene  Dimensio- 
nalanomalien und  das  Spaltbecken  als  an  dem  genetisch  richtigen 
Platze.  Dagegen  fehlt  dort  das  dahin  gehörige  Assimilations-  und  das 
Rachitisbecken.  Und  doch  ist  das  Assimilationsbecken  ebenso  unzweifel- 
haft als  ein  embryonaler  Bildungsfehler  hinzustellen,  wie  das  Rachitis- 
becken den  Typus  einer  specifischen  Störung  des  extrauterinen  Wachs- 
thumes vorstellt.  Andererseits  begegnet  man  bei  Schauta  in  dieser 
Gruppe  noch  Beckenformen,  welche  mit  Entwicklungsfehlern  nichts  zu 
schaffen  haben,  deren  Entstehung  vielmehr  aus  ganz  bestimmten  anderen 
pathologischen  Momenten  abzuleiten  ist  (Naegele-  und  Robert-Becken 
sowie  das  sogenannte  Liegebecken).  Die  demnach  erforderlichen  Um- 
stellungen haben  wir  bei  Ausarbeitung  unseres  Systemes  vorgenommen.^) 
So  wurden  neben  anderen  Veränderungen  namentlich  das  Naegele-  und 
das  Robert -Becken  aus  der  ersten  Gruppe,  wo  sie  an  einem  falschen 
Platze  gestanden,  in  die  zweite  herübergenommen  und  werden  also  in 
diesem  Bande  ihre  Bearbeitung  finden.  Sie  gehören  ohne  jeden  Zweifel  in 
die  zweite  Gruppe,  d.  i.  unter  die  aus  Erkrankungen  der  Beckenknochen 
und  ihrer  Gelenke  hervorgehenden  Beckenanomalien.  Wie  wir  in  folgen- 
dem begründen  werden,  liegt  ihnen  niemals  ein  Entwicklungsfehler  wie 
die  noch  immer  von  vielen  Seiten  supponirte  congenitale  Agenesie  eines 
oder  beider  Kreuzbeinflügel  zu  Grunde,  sondern  sie  sind  stets  rein 
entzündlichen  Ursprunges  und  gehen  immer  nur  aus  Entzündung  des 
Ileosacralgelenkes,  respective  der  dasselbe  constituirenden  Knochen 
hervor. 

Wenn  auch  die  Definition  des  Begriffes  „Erkrankung",  je  mehr 
man  sich  in  dieselbe  vertieft,  ihre  Schwierigkeiten  hat,  und  sich  die 
präcisen  Grenzen  dieses  Begriffes  verwischen,  so  ist  doch  heute  die 


1)  In  Müllers  Handbuch  (1889),  IL  Band,  pag.  267. 

2)  Derartige  Differenzen  sind  durchaus  nicht  wie  E.  Sonntag  (in  Winekels 
„Handbuch  der  Geburtshilfe",  II.  Band,  3.  Teil,  pag.  1864)  ausspricht,  einfach  Sache 
„individueller  Auffassung",  sondern  entstehen  vorübergehend  in  der  fortschreitenden 
Entwicklung  wissenschaftlicher  Erkenntnis. 

In  der  3.  Auflage  seines  Lehrbuches  (1906)  hat  ürigens  auch  Schauta  selbst 
die  Eintheilung  der  Beckenformen  schon  zum  Theile  in  unserem  Sinne  modificirt. 
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Beurtheilung  der  beiden  hier  zunächst  in  Frage  kommenden  Processe, 
Rachitis  und  Osteomalacie  eine  derartige,  dass  wir  das  Rachitisbecken 
in  die  erste  Gruppe  und  das  Osteomalaciebecken  den  Uebergang  ver- 
mittelnd an  die  Spitze  der  zweiten  stellen  zu  müssen  glaub  en.i) 

Als  Erkrankungen  der  Beckenknochen,  von  welchen  die  im  folgen- 
den zu  besprechenden  pathologischen  Beckenformen  ihren  Ursprung 
nehmen,  werden  wir  hier  zu  betrachten  haben:  die  Osteomalacie,  die 
Entzündung  der  Knochen  und  der  Gelenke,  die  Exostosen  und  Neoplasmen 
sowie  die  durch  Traumen  bewirkten  Veränderungen. 

Demnach  sind  in  der  zweiten  Hauptgruppe  zur  Darstellung  zu 
bringen : 

1.  Das  Osteomalaciebecken, 

2.  Ostitische  und  synostotische  Becken, 

3.  Exostosenbecken, 

4.  Neubildungsbecken, 

5.  Frakturen-  und  Lacerationsbecken. 

Wir  haben  in  dieser  Gruppe  die  Beckenformen,  welche  aus  Er- 
krankungen der  Beckenknochen  resultiren,  mit  jenen  zusammenge- 
zogen, die  aus  Anomalien  der  die  Beckenknochen  miteinander  ver- 
einigenden Gelenke  hervorgehen. 

Eine  Trennung,  wie  sie  hier  von  Anderen  versucht  wurde,  ist 
consequent  ohne  Wiederholungen  und  Widersprüche  nicht  aufrecht  zu 
erhalten.  Die  morphologisch  folgenschweren  unter  den  Anomalien  der 
Gelenke  des  Beckenringes  sind  niemals  auf  das  Gelenk  allein  be- 
schränkt, stets  sind  auch  die  das  Gelenk  bildenden  Knochenenden 
erheblich  mitbetheiligt.  Entzündungen  wie  Traumen,  welche  zu  Zer- 
störungen und  zu  Verwachsungen  der  Beckengelenke  führen,  betreffen 
in  verschiedenem  Umfange  immer  auch  die  benachbarten  Knochen- 
partien. Gerade  dort,  wo  sie  die  grossartigsten  Deformationen  des 
Beckenringes  erzeugen,  erscheinen  die  Veränderungen  der  Knochen 
und  die  der  Gelenke  miteinander  combinirt  (Naegele-,  Robert-  und 
Lacerationsbecken).  Auch  bei  der  Osteomalacie  und  den  Exostosen 
ist  die  Affection  der  Knochen,  wie  wir  zeigen  werden,  sehr  oft  von 
einer  solchen  der  Gelenke  begleitet,  welche  zu  Synostosirung  führt. 

Es  würde  demnach  der  logischen  Anordnung  im  Systeme  nur 
Eintrag  thun,  wollte  man  trotzdem  die  aus  Affectionen  der  Knochen 
und  die  aus  solchen  der  Gelenke  hervorgehenden  Beckenformen  ganz 
getrennt  behandeln.  Dagegen  ist  es  für  die  genetische  Darstellung 
derselben  nur  von  Vortheil,  wenn  die  aus  miteinander  zusammen- 
hängenden Processen  sich  ergebenden  Beckenformen  auch  in  diesem 
Zusammenhange  betrachtet  werden. 


1)  Siehe  I.  Band,  pag.  77  und  259. 
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Schon  im  ersten  Bande  dieses  Werkes  haben  wir  das  Bedürfnis 
erörtert,  die  Beckenanomalien  nach  ihrer  pathologischen  Wesenheit  in 
einem  logischen  Systeme  zu  ordnen. 

An  der  Hand  eines  historischen  Ueberblickes  über  die  von  früher 
her  vorliegenden  Eintheilungs versuche  haben  wir  die  wissenschaftliche 
Werthlosigkeit  rein  äusserlicher  Eintheilungen  nach  Grösse  und  Gestalt 
für  die  pathologisch-anatomische  Forschung  beleuchtet,  deren  Zwecken 
nur  eine  auf  dem  genetischen  Principe  sorgfältig  durchgeführte  Classi- 
ficirung  entsprechen  kann.  Die  Schwierigkeit  einer  solchen  ist  aller- 
dings nicht  zu  leugnen.  Sie  darf  aber  nicht  abschrecken.  Auch  die  klinische 
Geburtshilfe  darf  sich  für  ihre  rein  praktischen  Ziele  mit  einer  ober- 
flächlicheren Eintheilung  nach  Grösse  und  Gestalt  nur  so  lange  be- 
gnügen, als  sie  eben  in  das  wissenschaftliche  Verständnis  des  patho- 
logischen Wesens  der  Beckenanomalien  tiefer  einzudringen  gar  nicht 
beabsichtigt. 

Es  ist  darum  immerhin  als  ein  Rückschritt  zu  bedauern,  dass  E.  Sonntag 
bei  Bearbeitung  der  „Pathologie  des  knöchernen  Beckens"  in  dem  neuen  Winkei- 
schen Handbuche  der  Geburtshilfe  (1905)  sich  wieder  der  allerdings  bequemen,  aber 
der  wissenschaftlichen  Aufgabe  nicht  genügenden  Eintheilung  nach  dimensionalem 
Principe  bedient  hat,  während  doch  schon  im  P.  Müllerschen  Handbuche  (1889) 
dieser  Abschnitt  durch  Schauta  bereits  auf  die  Höhe  des  Aufbaues  nach  genetischem 
Principe  gebracht  worden  war. 


1.  Osteomalaciebecken. 


Allgemeines  über  Osteomalacie. 


Die  Osteomalacie  ist  eine  chronische  Erkrankung  des  erwachsenen 
Skeletes,  deren  symptomatische  Kennzeichnung  in  dem  Namen  „Knochen- 
erweichung" sehr  zutreffend  gegeben  ist. 

Aus  ihrem  Einflüsse  auf  die  Textur  der  Knochen  resultirt  bei 
vorgeschrittener  Erkrankung  jene  enorme  Widerstandslosigkeit  gegen 
mechanische  Einwirkungen,  welche  die  Knochen  ganz  unfähig  macht, 
als  festes  Gerüste  dem  Körper  seine  Formen  zu  bewahren. 

Sie  führt  daher  zu  hochgradigen  Deformationen  und  vermag  der- 
massen  erstaunliche  Verunstaltungen  des  Körpers  zu  erzeugen,  dass  die 
alten  Aerzte  in  extremen  Fällen  von  den  Befallenen  geradezu  als  von 
homines  sine  ossibus  sprachen. 

Der  hochgradig  osteomalacische  Knochen  ist  arm  an  kalkhältiger 
Substanz.  Seine  verkalkte  Tela  ossea  ist  spärlich,  nur  auf  mehr  oder 
weniger  schmale  Streifen  in  den  centralen  Antheilen  der  Bälkchen  be- 
schränkt. Diese  letzteren  bestehen  nämlich  zu  grossem  Theile  nur  noch 
aus  kalklosem  Knochenknorpel,  der  die  kalkhaltigen  centralen  Partien 
umsäumt.  Dabei  sind  die  Bälkchen  überdies  auch  von  perforirenden 
Canälen  durchbrochen,  welche  den  Zusammenhang  der  Structurele- 
mente  des  Knochens  im  Bereiche  ihres  Verlaufes  aufheben.  „Kalklose 
Knochensubstanz  bekleidet  alle  oder  die  überwiegendste  Mehr- 
zahl der  Binnenräume  dieser  Knochen  und  alle  oder  den  grössten 
Theil  der  Oberflächen  derselben,  und  zwar  in  einer  im  Allgemeinen 
sehr  auffälligen  Dickenausdehnung"  (Pommer). 

Die  Spongiosa  ist  grobmaschig,  die  Markräume  sind  gross,  die 
Haversischen  Canäle  erweitert,  die  Compakta  ist  dünn  und  porosirt. 

Es  ist  einleuchtend,  dass  eine  so  durchgreifende  Texturanomalie 
des  Knochens  auch  de-ssen  physikalische  Eigenschaften  in  hohem  Masse 
verändert. 

Der  Mangel  an  genügendem  verkalkten  Gewebe,  das  dem  nor- 
malen Knochen  sein  Gewicht,  seine  Härte  und  Starrheit  verleiht,  muss 
den   osteomalacischen  Knochen  leicht,  weich,  biegsam  und  brüchig 


1)  G.  Pommer,  Untersuchungen  über  Osteomalacie  und  Rachitis.  Leipzig  1885. 
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machen.  Man  kann  daher  solche  Knochen  sehr  oft  mit  dem  Messer 
schneiden,  verbiegen  oder  brechen,  eindrücken  und  bisweilen  „wie 
einen  Schwamm"  auspressen.  Macerirt  lassen  sich  die  Knochen  „wie 
dürres  Holz"  durchsägen. 

Das  Studium  der  pathologischen  Wesenheit  sowie  der  histolo- 
gischen Einzelheiten  des  osteomalacischen  Processes  kann  auch  heute 
noch  nicht  für  abgeschlossen  gelten.  Namentlich  ist  immer  noch  keine 
endgiltige  Uebereinstimmung  und  Einigung  in  der  Frage  erzielt,  ob  die 
kalklosen  Zonen  auf  Kalkberaubung  oder  auf  kalkloser  Apposition 
beruhen. 

Die  alte  Auffassung  der  Osteomalacie  als  einfache  Entkalkung  des 
Knochengewebes  (Halisterese  Kilians) wird  auch  von  massgebenden 
modernen  Autoren  noch  gehalten  (Ribbert,  Winckel,  Ziegler).  Diese 
erblicken  in  den  kalklosen  Säumen  der  Lamellen  des  osteomalacischen 
Knochens  (den  sogenannten  Karminzonen)  die  alte  ihrer  Kalksalze  be- 
raubte Grundsubstanz,  d.  i.  den  nach  der  Entkalkung  verbliebenen 
Knochenknorpel,  der  sich  „noch  eine  Zeit  lang,  wenn  auch  verändert'' 
erhalte. 

Die  Vertreter  dieser  Anschauung  stellen  demnach  die  Osteomalacie 
als  Halisteresis  ossium  dem  gewöhnlichen  lacunären  Knochenschwunde 
gegenüber,  der  unter  Einwirkung  von  Osteoklasten  und  mit  Bildung 
Howshipscher  Lacunen  Kalksalze  und  Grundsubstanz  gleichzeitig  ab- 
sumirt  (z.  B.  bei  Atrophie  oder  bei  entzündlichen  Processen). 

Von  anderer  Seite  wird  diese  Gegenüberstellung  lebhaft  bekämpft, 
indem  man  denselben  Vorgang  wie  bei  lacunärer  Erosion  auch  bei 
Osteomalacie  zur  Erklärung  des  Schwindens  kalkhaltiger  Knochenmasse 
annimmt,  die  kalklosen  Zonen  des  histologischen  Bildes  aber  als  neu- 
gebildetes osteoides  Gewebe,  das  an  die  Stelle  des  resorbirten 
Knochens  tritt,  anspricht.  Bei  Osteomalacie  wäre  also  gewissermassen 
der  ständige  Abbau  im  Knochen  krankhaft  gesteigert,  während  der  er- 
setzende Anbau  unvollkommen  bleibe,  indem  er  bloss  kalklose,  osteoide 
Substanz,  aber  nicht  festen  Knochen  producire. 

In  diesem  Sinne  hat  sich  zuerst  Cohnheim-)  ausgesprochen;  dann 
Kassowitz^)  und  namentlich  Pommer,  dessen  überaus  sorgfältige 
und  exacte  Untersuchungen  in  lückenlosem  Gange  der  Logik  der  sich 


1)  H.  Fr.  Kilian,  Beiträge  zu  einer  genauen  Kenntnis  der  allgemeinen  Knochen- 
erweichung der  Frauen  und  ihres  Einflusses  auf  das  Becken.  Bonn  1829. 

—  —  Das  halisteretische  Becken  in  seiner  Weichheit  und  Dehnbarkeit  etc. 
Bonn  1857. 

—  —  Die  Geburtslehre  von  Seiten  der  Wissenschaft  und  Kunst.    II.  Band, 
pag.  S67.  Frankfurt  a.  M.  1840. 

2)  Cohnheim,  Allgemeine  Pathologie. 

3)  Kassowitz,  Wiener  medic.  Jahrbücher.  1881. 
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aufrollenden  Fragen  geduldig  folgen  und  nur  zögernden  Schrittes  über 
den  verlässlichen  Boden  anatomischer  Erhebungen  hinaus  das  Gebiet 
des  Hypothetischen  berühren. 

In  neuerer  Zeit  ist  v.  Recklinghausen ^)  zu  einigermassen  ver- 
mittelnden Resultaten  gekommen. 

Durch  die  Darstellung  der  „ Gitterfiguren welche  ihm  in  einem 
Theile  des  strittigen  Territoriums  gelang,  und  die  er  als  optischen  Aus- 
druck des  halisteretischen  Vorganges  betrachtete,  hat  v.  Reckling- 
hausen einerseits  der  alten  Anschauung  eine  neue  Stütze  gegeben, 
die  jedoch  von  Hanau  bereits  wieder  bestritten  wird,  der  in  den 
Gitterfiguren  nur  den  Ausdruck  unvollkommener,  stockender  Kalk- 
ablagerung sehen  will.  Andererseits  hat  v.  Recklinghausen  (wie 
Pommer)  hervorgehoben,  dass  bei  der  Osteomalacie  secundär  auch 
ein  Anbau  von  Knochen  stattfinde. 

V.  Recklinghausen  spricht  zwar  „die  kalklosen  Randzonen  der  malacischen 
Knochenbälkchen  durchschnittlich  als  einen  solchen  Knochenknorpel  an,  der  früher 
kalkhaltig  war  und  dann  in  der  Krankheit  seiner  Kalksalze  beraubt  und  rückgängig 
wurde",  bezeichnet  aber  doch  auf  das  Bestimmteste  einen  Theil  der  Karminzonen  als 
eine  jugendliche,  noch  im  Fortschreiten  begriffene,  als  richtige  osteoide  Substanz,  die 
noch  vor  der  Verkalkung  steht.  „Anbau  uud  Abbau  des  eigentlichen  Knochengewebes 
gehen  nebeneinander  her,  freilich  beide  ungleich  in  ihrer  Energie."  Bei  der  reinen 
Osteomalacie  überwiege  allerdings  der  Knochenschwund,  aber  auch  bei  ihr  seien 
Veränderungen  activer  Art,  das  Entstehen  neuen  Knochengewebes  unverkennbar. 

Der  Schwerpunkt  der  Untersuchungen  und  Ausführungen  v  Recklings- 
hausens  liegt  in  den  genialen  Ausblicken  nach  den  Zusammenhängen  der  Osteoma- 
lacie mit  jenen  gewaltigen  Revolutionen  der  Knochenarchitektur,  wie  sie  bei  den  von 
ihm  als  Ostitis  deformans,  fibrosa  bezeichneten  Processen  und  gewissen  Neubildungen 
vorliegen. 

Man  hat  die  Osteomalacie  auch  definirt  als  eine  vom  Zentrum 
gegen  die  Peripherie  fortschreitende  Einschmelzung  des  Knochen- 
gewebes (Osteoporose),  wobei  das  schmelzende  Gewebe  durch  ein  mehr 
oder  weniger  degenerirtes  Mark  ersetzt  wird,  welches  die  vergrösserten 
Hohlräume  ausfüllt.  (Litzmann.) 

Gegen  diese  Auffassung,  nach  welcher  die  Osteomalacie  einer 
excentrischen  Atrophie  der  Knochen  gleichkäme,  hatten  sich  aber  mit 
Virchow  (der  ihr  anfangs  selbst  zugestimmt  hatte)  immer  mehr 
Stimmen  (Volkmann)  erhoben  und  betont,  dass  es  sich  um  einen 
wesentlich  activeren  Process  handle  nach  Art  einer  Ostitis  oder  Osteo- 
myelitis, der  vielleicht  eine  besondere  Form  chronischer  Entzündung 
des  Knochens  darstelle.  Mit  Virchow  und  seinen  Anhängern  hält  auch 


1)  V.  Recklinghausen,  „Die  fibröse  oder  deformirende  Ostitis,  die  Osteo- 
malacie und  die  osteoplastische  Carcinose  in  ihren  gegenseitigen  Beziehungen".  Fest- 
schrift zu  Virchows  71.  Geburtstage.  Berlin  1891. 
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V.  Recklinghausen  die  Bezeichnung  der  Osteomalacie  als  eine  Form 
von  Ostitis  für  gerechtfertigt. 

Gegen  beide  Anschauungen  hat  Pommer  sehr  entschieden  Stellung 
genommen,  indem  er  den  histologischen  Unterschied  zwischen 
Osteomalacie  und  Atrophie  bezüglich  des  Vorkommens  kalkloser 
Knochensubstanz  als  einen  ganz  bedeutenden  hervorhob.  „Osteomalacie 
und  Atrophie  sind  ganz  verschiedene  Processe,  welche  aber  in  einem 
derartigen  Verhältnis  zueinander  stehen,  dass  die  letztere  der  ersteren 
gewöhnlich  zur  Seite  geht  und  neben  dieser  zur  Wirkung  kommt." 

Es  ist  nicht  unsere  Aufgabe  auf  die  hier  skizzirten  Fragen  weiter 
einzugehen.  Wir  mussten  den  gegenwärtigen  Stand  des  Wissens^ und 
der  Meinungen  nur  so  weit  berühren,  als  es  zum  Verständnis  der  aus 
der  Osteomalacie  sich  ergebenden  Veränderung  der  Beckenform  er- 
forderlich sein  wird.i) 

Anführen  wollen  wir  bloss  noch,  dass  Pommer  nach  gewissen- 
hafter Prüfung  von  allem  an  eigenen  und  fremden  Beobachtungen 
und  Untersuchungen  Vorliegenden  zur  Ansicht  kam,  das  Wesen  der 
Osteomalacie  bestehe  darin,  daß  bei  fortdauernder  Resorption  und 
Apposition  im  Knochen  Verhältnisse  zur  Wirkung  gelangt  seien, 
welche  der  Ablagerung  der  Kalksalze  hinderlich  sind.  Für  die  Existenz 
eines  Processes  im  Knochen  selbst  als  Entstehungsursache  dieser  Be- 
hinderung seien  keinerlei  Anzeichen  zu  finden.  Mark,  Periost  sowie 
Gefässe  im  Knochen  zeigen  keine  gleichartige  oder  eigenartige  Ver- 
änderung. Die  Annahme  jener  Autoren,  welche  die  Ursache  der  osteo- 
malacischen  Veränderung  in  einem  entzündlichen  oder  hyperämischen 
Knochenprocesse  usw.  suchen,  lasse  sich  nicht  mit  dem  thatsächlichen 
Verhalten  der  osteomalacischen  Knochen  vereinbaren. 

Die  Entstehungsursache  dieser  Vorgänge  im  Knochen  sei  daher 
in  einer  eigenartigen  Anomalie  ausserhalb  des  Skeletes  (wahrscheinlich 
im  Centrainervensysteme)  zu  suchen,  deren  Wirksamkeit  sich  über  das 
ganze  Skelet  erstrecke  und  jene  Verhältnisse  mit  sich  bringe,  welche 
der  Ablagerung  der  Kalksalze  hinderlich  sind. 

Die  Osteomalacie  tritt  als  eine  schmerzhafte  chronische  Erkrankung 
von  sehr  langsamem  Verlaufe  und  meist  jahrelanger  Dauer  auf,  wird 
aber  oft  von  Remissionen  unterbrochen  und  kann  auch  in  Heilung 
enden. 


1)  Siehe  noch:  Lubarsch  und  Ostertag,  Ergebnisse  der  allgem.  Pathologie, 
V.  Jahrgang,  1897,  pag.  895  u.  ff.  „Allgemeine  Pathologie  und  pathologische  Anatomie 
der  Knochen"  von  M.  B.  Schmidt. 

Ferner:  O.  Vierordt,  „Rachitis  und  Osteomalacie"  in  Nothnagels  Spec. 
Pathologie  und  Therapie,  VII.  Band,  2.  Hälfte,  Wien  1903. 

Ferner:  Tillmanns,  Deutsehe  Chirurgie,  62. a  Lieferung,  1905. 
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Was  an  vereinzelten  Fällen  von  „acuter  Osteomalacie"  berichtet 
wird  (Demange,  C.  Schmidt,  Finkelnburg  u.  A.),  ist  nach  Pommers 
Kritik  dieser  Beobachtungen  nicht  als  unstrittig  erwiesen^)  zu  betrachten. 

Beide  Geschlechter  werden  von  der  Erkrankung  befallen,  das 
weibliche  aber  in  so  sehr  überwiegender  Häufigkeit,  dass  z.  B.  Kilian 
die  Identität  des  Processes  in  den  bei  Männern  beobachteten  Fällen 
noch  anzweifelte  und  die  Osteomalacie  geradezu  als  eine  „Weiber- 
krankheit"  hinstellte,  die,  wenn  sie  beim  Manne  auftrete,  doch  nur  eine 
„Pflanze  auf  fremdem  Boden"  sei. 

Dabei  besteht  beim  Weibe  ein  unverkennbarer  Zusammenhang  mit 
dem  Generationsvorgange.  Während  einer  Schwangerschaft  beginnt  die 
Erkrankung,  mit  dem  Ablauf  des  Wochenbettes  erfolgt  eine  Remission, 
welche  in  völligen  Stillstand  und  Heilung  übergehen  kann,  wenn  keine 
neuerliche  Conception  eintritt.  Mit  einer  Wiederholung  der  Schwanger- 
schaft exacerbirt  auch  der  osteomalacische  Process  jedesmal  wieder. 
Er  kann  aber  nach  dem  Wochenbette  dann  auch  nochmals  sistiren. 
Von  Schwangerschaft  zu  Schwangerschaft  pflegt  die  Intensität  der  Er- 
krankung und  der  Grad  der  Verunstaltung  des  Skeletes  zuzunehmen. 
Schon  Kilian  betonte,  „dass  es  für  Frauen,  welche  einmal  einen  Anfall 
von  Osteomalacie  erlitten  haben,  keine  drohendere  und  in  ihren 
Folgen  verderblichere  Gefahr  geben  kann,  als  eine  neue  Schwanger- 
schaft" und  dass  mit  einer  jeden  Schwangerschaft  die  Osteomalacie^ 
„ganz  unfehlbar  wiederkehrt". 

Zum  grossen  Theile  dürften  wohl  auch  die  durch  Castration  erzielten  Heilungen 
in  der  definitiven  Sterilisirung  der  Frau  ihre  Erklärung  finden,  da,  wie  schon  er- 
wähnt, die  Osteomalacie  auch  ohne  die  Castration  oft  nach  Ablauf  des  Puerperiums 
dauernd  ausheilt,  wenn  keine  neue  Schwängerung  erfolgt. 

Nur  selten  sind  es  jugendliche  NuUiparae  oder  Erstgeschwängerte, 
die  von  der  verhängnisvollen  Krankheit  heimgesucht  werden.  Meist 
befällt  sie  Pluriparae,  und  zwar  gewöhnlich  Frauen  in  den  mittleren 
Jahren,  die  schon  wiederholt  geboren  haben.  In  der  Casuistik  der 
puerperalen  Osteomalacie  figuriren,  wie  auch  unsere  Beispiele  zeigen, 
oft  recht  hohe  Schwangerschaftsziffern. 

Aus  seinen  Zusammenstellungen  deducirt  Eisenhart, 2)  dass  nicht  etwa  „zahl- 
reiche Geburten  (im  Verein  mit  anderen  Schädlichkeiten)  die  Entstehung  der  Osteo- 
malacie begünstigen,  sondern  dass  vielmehr  Osteomalacische  prädisponirt  sind  zu 
häufiger  Conception". 

W.  Latzko  dagegen  kann  eine  gesteigerte  Fertilität  der  Osteomalacischen  nur 
insoweit  anerkennen,  als  in  einem  Bruchtheile  der  Fälle  —  die  Mehrzahl  erkrankt 
innerhalb  der  ersten  drei  Schwangerschaften  —  gerade  solche  Frauen  osteomalacisch 


1)  Pommer,  Untersuchungen  über  Osteomalacie  u.  R.,  pag.  110. 

2)  H.   Eisenhart,  „Beiträge  zur  Aetiologie  der  puerperalen  Osteomalacie". 
Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medicin,  XLIX.  Band,  1892. 
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werden,  die  schon  eine  grössere  Geburtsreihe  hinter  sich  haben  und  infolge  dessen 
die  Fertilitätsziffer  in  die  Höhe  treiben. 

Es  wird  aber  doch  jedenfalls  auffallend  oft  beobachtet,  dass  einmal  osteomala- 
cisch  Erkrankte  noch  wiederholt  concipiren. 

Bezüglich  dieses  Zusammenhanges  unterscheidet  man  eine  puer- 
perale Form  der  Erkrankung  von  der  nicht  puerperalen.  Innerhalb 
der  letzteren  wird  vielfach  noch  eine  rheumatische,  senile  und  eine 
neurotische  Form  unterschieden. 

Inwieweit  diese  Formen  zu  trennen  oder  zusammenzufassen 
seien,  ist  noch  unentschieden.  Der  Anschauung,  dass  es  sich  nur  um 
Verschiedenheiten  der  unmittelbaren  Veranlassung,  des  Auftretens  und 
des  Verlaufes  handle,  steht  jene  gegenüber,  welche  zum  Theile  auf 
Grund  histologischer  Differenzen  auch  essentiell  verschiedene  Processe 
annehmen  zu  dürfen  glaubt. 

Wenn  auch  nicht  Differenzen  im  Wesen  des  pathologischen  Vor- 
ganges selbst  bestehen  sollten,  so  unterscheiden  sich  doch  die  puer- 
peralen Fälle  in  vieler  Hinsicht  von  den  nicht  puerperalen,  und  heben 
sich  unter  den  letzteren  wieder  die  mit  Geisteskrankheiten  oder  Neu- 
rosen in  Zusammenhang  stehenden  Fälle  hervor, 

Das  von  Rehn''^)  und  von  v.  Recklinghausen  (auch  von  Burry, 
Elben  und  Siegert)  behauptete  Vorkommen  von  Osteomalacie  im 
Kindesalter  (O.  infantilis)  wird  von  Kassowitz,  Pommer,  Vierordt, 
Ziegler  u.  A.  bestritten  und  kann  wenigstens  nicht  als  erwiesen 
gelten.  Wir  verweisen  hier  auf  das  im  ersten  Bande  pag.  310  über 
infantile  Osteomalacie  Gesagte. 

Eben  so  wenig  ist  die  Kenntnis  jener  schweren  fötalen  Entwicklungsstörungen 
des  Skeletes  (Osteoporosis  congenita,  Osteogenesis  imperfecta),  wie  sie  auch  in  dem 
von  Jürgens 3)  mitgetheilten  Falle  vorliegen,  so  weit  gediehen,  dass  man  ihre  Wesens- 
einheit mit  Osteomalacie  kurzweg  annehmen  und  in  diesem  Sinne  von  congenitaler 
Osteomalacie  sprechen  könnte. 

Die  Frage  des  Vorkommens  infantiler  Osteomalacie  steht  in  Zu- 
sammenhang mit  den  immer  noch  verschieden  beurtheilten  Beziehungen 
zwischen  Rachitis  und  Osteomalacie.  Hinsichtlich  der  Zusammenge- 
hörigkeit oder  Trennung  dieser  beiden  Processe  ihrem  Wesen  nach 
gehen  die  Stimmen  doch  noch  sehr  auseinander. 


1)  Bezüglich  der  nicht  puerperalen  Formen  verweisen  wir  auf  die  Darstellung 
bei  H.  Tillmanns  „Die  Verletzungen  und  chirurgischen  Krankheiten  des  Beckens". 
Stuttgart,  F,  Enke,  1905,  pag.  453  u.  ff. 

2)  Rehn,  „Ueber  Osteomalacie  im  Kindesalter".  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde, 
N.  F.  XIX.  Band,  1883. 

3)  Jürgens,  „Beiträge  zur  normalen  und  pathologischen  Anatomie  des  mensch- 
lichen Beckens".  Festschrift  zu  Virchows  71.  Geburtstage.  Berlin  1891. 
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Gegenüber  der  von  Virchow^)  am  schärfsten  betonten  Scheidung 
findet  Pommer  vom  histologischen  und  anatomischen  Standpunkte 
aus  die  Annahme  sehr  naheliegend,  dass  die  Osteomalacie  und  die 
Rachitis  zusammengehören^  und  „daß  es  sich  um  eine  und  dieselbe 
oder  doch  um  zwei  eng  verwandte  Anomalien  handelt*'.  2) 

Die  Frage  nach  dem  Wesen  der  beiden  Krankheiten  erklärt  aber 
auch  Pommer  trotz  der  Erkenntnis  der  dabei  vor  sich  gehenden 
Knochenveränderung  für  noch  durchaus  nicht  gelöst. 

Kassowitz  ist  zu  dem  Resultate  gelangt,  „dass  zwar  diejenigen  der  Rachitis 
eigenthümlichen  Erscheinungen,  welche  auf  eine  Anomalie  der  äusseren  Knochen- 
apposition zurückzuführen  sind,  also  die  krankhaften  Veränderungen  im  ossificirenden 
Knorpel  und  die  Anomalien  der  periostalen  Knochenauflagerung-  bei  Osteomalacie  in 
Wegfall  kommen,  dass  aber  die  Erscheinungen  in  den  fertigen  Theilen  des 
Skeletes  ihrem  Wesen  nach  bei  beiden  Krankheiten  vollkommen  iden- 
tisch sind,  indem  dieselben  hier  wie  dort  sieh  aus  folgenden  zwei  Faktoren  zu- 
sammensetzen: erstens  aus  einer  krankhaft  gesteigerten  Einschmelzung 
der  erhärteten  Knochensubstanz  von  den  Markräumen  aus  und  zweitens 
aus  einer  an  die  Stelle  der  eingeschmolzenen  harten  Knochentheile 
tretenden  Neubildung  von  gänzlich  kalkfreiem  oder  unvollständig  ver- 
kalktem Knochengewebe". 3) 

Dem  entsprechend  betont  jüngstens  auch  Ti Ilmanns  (Deutsche  Chirurgie, 
Lieferung  69  a,  pag.  453),  „dass  zwischen  Osteomalacie  und  Rachitis  kein  wesentlicher 
Unterschied  besteht,  beide  Erkrankungen  sind  nicht  von  einander  zu  trennen,  sie 
unterscheiden  sich  nur  insoferne,  als  die  Osteomalacie  im  wesentlichen  am  ausge- 
wachsenen Skelet,  die  Rachitis  an  den  wachsenden  Knochen  auftritt". 

Vierordt  (in  Nothnagels  Specielle  Pathologie  und  Therapie, 
1896,  VII.  Band,  I.  Theil,  pag.  116)  dagegen  ist  der  Ansicht,  „dass  die 
Osteomalacie  und  die  Rachitis  auf  das  Strengste  auseinander  zu  halten 
sind".  Zwar  stimmen  manche  Einzelheiten  der  anatomischen  Skelet- 
veränderungen  bei  beiden  Krankheiten  auffällig  überein,  auch  das 
pathologische  Geschehen  in  den  Knochen  sei  theilweise  das  gleiche. 
Das  Gemeinsame,  die  Einschmelzung  unter  Bildung  osteoiden  Gewebes, 
ausgehend  von  Mark-  und  Gefässräumen,  sei  jedoch  überhaupt  im  Ge- 
folge der  verschiedenartigsten  Anomalien  des  Skeletes  anzutreffen,  ja 
(nach  den  Befunden  Hanaus)  in  geringfügiger  Entwicklung  sogar 
unter  physiologischen  Verhältnissen.  Die  Knochenveränderungen  seien 
daher  nicht  ausschlaggebend  für  die  Beurtheilung  der  Wesenseinheit 
der  beiden  Erkrankungen,  schwerwiegender  seien  die  Unterschiede  im 
Auftreten  und  Verlaufe  derselben,  welche  für  die  Trennung  sprechen. 

Die  Osteomalacie  wird  zwar  allgemein  als  eine  das  ganze  Skelet 
betreffende  Ernährungsstörung  betrachtet.  Sie  befällt  dieses  aber  doch 


1)  Virehows  Archiv,  V.  Band,  pag.  494. 

2)  1.  c.  pag.  404,  siehe  auch  I.  c.  pag.  2. 

3)  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde.  N.  F.,  XIX.  Band,  1883,  pag.  4.S0. 
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Skelethöhe  143  cm 
Conj.  Vera  8*7  cm 
Transv.  maj.  9"8  cm 
Transv.  ant,  6"8  cm 
Spin,  ischii  5'4  cm 
Tuber a  5*4  cm 
Spin.  ant.  sup.  17'5  cm 
Cristae  24-2  cm 
Sacrum:  Breite  9"5  cm 

Länge  9*5  cm  (Z.) 
Die  Beckenknochen   sind  hypoplastisch. 
Pars  iliaca  4  cm. 

Das  Becken  war  vor  der  Osteom alacischen 
Deformation  bereits  ein  allgemein  ver- 
engtes   infolge  Hypoplasie  der  Becken- 
knochen. 

Die  Osteomalacie  ist  nur  an  dem  Becken 
sehr  stark  ausgesprochen,  während  die 
übrigen  Skelettheile  nicht  deformirt  sind. 
Auch  an  dem  Becken  ist  hauptsächlich  die 
vordere  Wand  afficirt;  diese  aber  in  so 
hohem  Grade,  dass  unter  mehrfachen 
Fracturen  der  horizontalen  Schambeinäste 
(sowie  der  Arcusschenkel)  sich  ein  starker 
Symphysenschnabel  gebildet  hat,  und  der 
Schambogen  durch  gegenseitige  Berührung 
seiner  beiden  Schenkel  bis  auf  einen  kaum 
2  cm  hohen  Rest  aufgehoben  ist.  Beide 
Hüftbeine  zeigen  nur  einen  schwachen 
Sulcus  iliacus,  aber  mit  Infractionslinien; 
das  Kreuzbein  ist  gar  nicht  deformirt.  Die 
Knochen  der  vorderen  Beckenwand  zeigen 
die  typische  porös-brüchige  Beschaffenheit 
osteomalacischer  Knochen.  Überwiegend, 
fast  ausschliesslich  sind  am  Becken  die 
Deformationen,  die  beim  Gehen  und  Stehen 
zu  Stande  kommen,  ausgebildet,  was  mit 
der  Intaktkeit  der  Knochen  der  unteren 
Extremitäten  zusammenhängt. 


Fig.  1. 

Puerperale  Osteomalacie, 
Skelet  einer  29jährigen  Puerpera  (Nr.  3130). 
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nicht  immer  im  ganzen  Umfange  und  namentlich  nicht  gleichzeitig 
und  gieichmässig. 

Obwohl  anatomisch  auch  an  den  nicht  verkrümmten  Knochen  „alle 
Merkmale  echter  Malacie  zu  Tage  treten"  (M.  B.  Schmidt),  so  sind  es 
doch  namentlich  bei  der  puerperalen  Form  zunächst  nur  einzelne  Ab- 
schnitte des  Knochensystems,  welche  am  auffallendsten  ergriffen  er- 
scheinen. Am  häufigsten  und  überwiegendsten  erkranken  die  Becken- 
knochen, dann  die  Wirbelsäule,  die  oberen  Antheile  der  Oberschenkel- 
knochen und  der  Brustkorb,  weniger  oft  die  übrigen  Antheile  der 
Extremitäten  und  der  Schädel. 

Während  die  puerperale  Osteomalacie  hauptsächlich  in  den 
Beckenknochen  auftritt,  sich  oft  auf  diese  zu  beschränken  scheint  und 
nach  Ablauf  des  Puerperiums  sistiren  oder  heilen  kann,  nimmt  die 
nicht  puerperale  Form  gewöhnlich  ihren  Ausgang  von  der  Wirbel- 
säule und  dem  Brustkorbe,  hat  ausgesprochen  progressiven  Charakter 
und  soll  fast  niemals  sistiren  oder  ausheilen.^) 

Im  Allgemeinen  kann  man  die  Osteomalacie  keine  seltene  Er- 
krankung nennen.  Doch  ist  ihre  Häufigkeit  nicht  allerorten  dieselbe. 
Sporadisch  und  mehr  vereinzelt  kommt  sie  wohl  überall  vor.  An 
nicht  wenigen  Orten  tritt  sie  aber  geradezu  gehäuft  und  beständig 
als  endemische  Erscheinung  auf.  Eine  ganze  Reihe  von  Orten  wurde 
in  den  letzten  Jahren  als  solche  Osteomalacieherde  bekannt,-)  so  dass 
man  von  einer  örtlichen  Prädilection  spricht.  Auch  in  Wien  ist  nach 
Latzko^)  die  Osteomalacie  „keineswegs  eine  seltene  Krankheit"  zu 
nennen,  zumal  wenn  man  nicht  nur  nach  den  Beobachtungen  von 
Fällen  grösster  Intensität  rechnet.  An  den  Wiener  geburtshilflichen 
Kliniken  kommen  doch  alljährlich  ein  paar  Fälle  von  sicher  consta- 
tirten  Osteomalaciebecken  vor  und  wenn  diese  heutzutage  dem  Secir- 
saale  auch  viel  häufiger  entgehen  als  in  früherer  Zeit,  so  ist  es  uns 
doch  gelungen,  innerhalb  der  letzten  Jahre  aus  dem  Wiener  anatomi- 
schen Materiale  auch  eine  Reihe  von  Osteomalaciebecken  zu  sammeln 
und  neben  jenen  des  Museums  zu  untersuchen. 


1)  Vgl.   den  sehr    genau  beobachteten  und  merkwürdigen   Fall   bei  Richard 
Schuster,  „Ueber  einen  ungewöhnlichen  Fall  von  Osteomalacie".  Giessen  1905. 

2)  Breisky,  „Ueber  das  Vorkommen  der  Osteomalacie   in  Gummers- 
bach". Prag  1861. 

L.  Gelpke,  „Die  Osteomalacie  im  Ergoltzthale".  Basel  1891. 
W.  van  Laak,  „Verbreitung  der  Osteomalacie  in  d.  Umgebung  von 
Giessen".  Rheinberg  1905.  J.  Diss. 

3)  W.  Latzko,  „Ueber  Osteomalacie".  Allgem.  Wiener  medic.  Zeitung.  1893  und 
„Zur  Diagnose  und  Frequenz  der  Osteomalacie".  Monatsschrift  f.  Geb. 

u.  Gynäc.  1895. 

Breus  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenformen.  II.  2 
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Eingang:  Conj.  v.  11  cm 

Transv.  ant.  8  5  cm 

Mikrochorden  1.  7*5  cm,  r.  6'5  cm 
Ausgang:  Spinae  iseh.  6  cm 

Tubera  8  cm 
Sacrum:    Breite  9'8  cm 

Länge  4"1  cm 
Distanz  v.  Spinae  ant.  sup.  23'5  cm 
Cristae  26  cm 

Dreieckiger  Beckeneingang.  Stark  im 
2.  Wirbel  abgeknicktes  Sacrum.  Multiple 
Infractionen  und  Fracturen  theilweise  ge- 
heilt in  Hüft-  und  Kreuzbein.  Schief  nach 
links  gestellter  Angulus  pubis. 


Fig.  2. 

Nicht  puerperale  Osteomalaeie  (Nr.  4598). 
Skelet   eines   51jährigen  marastischen  Weibes  mit    hochgradiger   Osteomalaeie  des 
Schädels,  des  Thorax,  der  Wirbelsäule,   des  Beckens  und  der  unteren  Extremitäten, 
welche  aber  noch  nicht  deformirt  sind. 
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Der  osteomalacische  Process  kann  nicht  nur  vorübergehend 
sistiren,  sondern  auch  definitiv  so  weit  ausheilen,  dass  die  erweichten 
Knochen  wieder  verkalken  und  erhärten.  Diese  anfangs  bezweifelte 
Thatsache  ist  seither  durch  mehrfache  Beobachtungen  zwar  vollkommen 
sicher  gestellt,  i)  es  liegen  aber  doch  nur  sehr  dürftige  Angaben  über 
die  anatomische  Beschaffenheit  der  Knochen  nach  der  Heilung  vor. 

Die  Knochen  werden  wieder  fest  und  schwerer,  sie  behalten  aber 
die  während  der  Krankheit  erlittenen  Deformationen  bei.  Diese  er- 
scheinen durch  die  Wiederverkalkung  fixirt.  Bei  einer  neuerlichen 
Schwangerschaft  kann  darum,  auch  wenn  diese  nicht  von  Recidive  der 
Osteomalacie  gefolgt  ist,  die  Entbindung  noch  grössere  Schwierig- 
keiten erfahren  als  zu  Zeiten  der  floriden  Erkrankung.  Das  Becken 
ist  seiner  kautschukartigen  Dehnbarkeit  durch  die  Heilung  verlustig 
geworden. 

Dass  die  Knochen  nach  der  Heilung  nicht  nur  fester,  sondern 
auch  schwerer  sind,  als  sie  während  der  Dauer  der  Krankheit  waren, 
ist  eine  klare  Folge  der  mit  der  Ossification  vor  sich  gehenden  Kalk- 
ablagerung im  Knochengewebe. 

Die  Angabe  Winckels,  dass  „die  neugebildeten  Knochenmassen 
dicker,  fester  und  schwerer  sind  als  bei  gewöhnlichen  weiblichen 
Becken"  gilt  aber  bezüglich  ihres  Gewichtes  gewiss  nur  aus- 
nahmsweise. 

Nach  der  Heilung  erscheinen  die  Knochen  wohl  bisweilen  plumper, 
dicker,  auch  fester  und  härter  und  sind  auch  schwerer  als  in  der 
Krankheit,  aber  sie  sind  nicht  schwerer  als  sie  vor  der  Erkrankung 
gewesen  sein  dürften.  Wir  fanden  sie  im  Gegentheile  trotz  der  Wieder- 
verkalkung doch  noch  immer  fühlbar  leichter,  als  es  normale  Becken- 
knochen durchschnittlich  sind.  Ein  Gewichtsdeficit  ist  ihnen  geblieben; 
doch  ist  dieses  jedenfalls  geringer  als  es  vor  der  Heilung  war. 

Man  vgl.  in  Fig.  9,  pag.  33,  den  Durchschnitt  des  osteomalacischen 
Hüftbeines  (nach  der  Heilung)  mit  jenem  des  normalen  Knochens. 
Der  Unterschied  an  Dichte  der  Spongiosa  springt  in  die  Augen.  Aller- 
dings sind  die  Spongiosabalken  des  verheilt  osteomalacischen  Knochens 
plumper  und  massiver,  und  ist  auch  die  Compactaschichte  etwas 
mächtiger  als  am  normalen  Knochen,  aber  die  Anzahl  der  Knochen- 
balken ist  eine  viel  kleinere  und  die  Hohlräume  sind  viel  grösser.  Die 


1)  Siehe:  Litzmann,  „Formen  der  Becken",  pag.  129. 

Winckel,  Monatsschrift  f.  Geburtskunde.   Berlin  1864,  XXIII.  Band,  pag.  321. 

Heschl,  „Das  path.-anat.  Institut  zu  Graz",  Graz  1875,  pag.  14  enthält  bloss 
die  Nominirung  eines  in  der  Grazer  Sammlung  unter  Nr.  726  aufbewahrten  Beckens 
mit  „geheilter  Osteomalacie"  ohne  weitere  anamnestische  oder  descriptive  Angaben. 

Pommer,  1.  c.  p.  110. 

M.  B.  Schmidt,  1.  c.  4.  Jahrgang  1897,  p.  588. 

2* 
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Dichtigkeit  der  Knochenarchitektur  ist  eine  weit  geringere.  Die  Spon- 
giosa  ist  grobmaschiger  geblieben,  ihr  Gefüge  ist  noch  immer  viel 
lockerer  als  im  normalen  Knochen. 

Man  darf  den  Effect  der  Wiederverkalkung  bei  Heilung  der  Osteo- 
malacie  z.  B.  nicht  vergleichen  mit  der  Gewichtszunahme  der  Becken- 
knochen, welche  wir  bei  puerperal  Eklamptischen  beobachteten.  Bei 
letzterer  ist  offenbar  kein  Verlust  an  Knochenmasse  vorhergegangen 
und  handelt  es  sich  um  eine  Sklerosirung  des  Knochens,  welche  inner- 
halb dessen  Textur  ein  wirkliches  Plus  an  Knochensubstanz  ergibt. 
Dadurch  werden  die  Beckenknochen  Eklamptischer  ganz  auffallend 
schwerer. 

Dieser  merkwürdige  Befund,  auf  den  wir  bereits  (I.  Band,  pag.  682)  aufmerksam 
gemacht,  ist  ein  sehr  constanter  und  steht  in  zweifellosem  Zusammenhange  mit  der 
Eklampsie,  bedarf  aber  noch  weiterer  Erklärung  durch  diesbezügliche  Unter- 
suchungen. 

Ihr  poröses  Aussehen  behalten  die  osteomalacischen  Knochen 
auch  nach  der  Heilung  an  der  Oberfläche  bei,  sind  aber  dabei  trotz- 
dem fest  und  hart,  meist  sind  sie  von  reichlichen  Osteophyten  bedeckt. 

Eine  sehr  gewöhnliche  Erscheinung  an  Becken  mit  ausgeheilter 
Osteomalacie  ist  die  Synostosirung  der  Ileosacralgelenke,  mit 
welcher  wir  uns  später  noch  ausführlicher  zu  befassen  haben.  Sie  kommt 
aber  nicht  bloss  durch  superficielle  Ankylosirung,  d.  i.  durch  Kapsel- 
und  Ligamentverknöcherung  zu  Stande  und  beschränkt  sich  nicht  auf 
knöcherne  Ueberbrückungen  der  Gelenke,  sondern  besteht  auch  sehr 
oft  in  ausgedehnter  oder  partieller  knöcherner  Verwachsung  der 
Faciesflächen. 

Unter  10  Fällen  von  ausgeheilter  Osteomalacie  fanden  wir  an 
5  Becken  diese  Synostosirung  des  Ileosacralgelenkes  3mal  einseitig, 
2mal  in  beiden  Gelenken,  Auch  wenn  die  Gelenke  nicht  synostosirt 
waren,  fanden  wir  in  geheilten  Fällen  wiederholt  sehr  auffällige,  mit 
der  Heilung  der  Osteomalacie  zusammenhängende  Veränderungen  an 
ihnen.  Mehr  oder  minder  mächtige  knollige  oder  schalige  Exostosirung 
der  Faciesränder  und  körnige,  höckerige  Beschaffenheit  der  knöchernen 
Faciesfläche.  Ebenso  konnten  wir  im  floriden  Stadium  Veränderungen 
in  den  Gelenken  nachweisen,  welche  diesen  Befunden  nach  der  Heilung 
zu  Grande  liegen. 

Da  die  Osteomalacie  in  jedem  Stadium  ihres  Verlaufes  zum  Ab- 
schlüsse und  zur  Ausheilung  kommen  kann,  so  findet  man  alle  die 
verschiedenen  Grade  von  Deformation  des  Beckens  wie  bei  florider 
Osteomalacie  so  auch  bei  ausgeheilter. 


1)  Auch  in  dem  von  v.  Win  ekel  (1.  c.  pag.  327)  beobachteten  Falle  von  ge- 
heilter Osteomalacie  waren  beide  Ileosacralgelenke  in  gleicher  Weise  synostosirt. 
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Bei  sonstiger  Üebereinstimmung  in  der  Art  seiner  Deformation  ist 
das  Becken  mit  ausgeheilter  Osteomalacie  gegenüber  dem  noch  florid 
osteomalacischen  nur  charakterisirt  durch  die  wiedergewonnene  Härte 
und  Festigkeit  seiner  Knochen,  deren  relativ  etwas  grösseres  Gewicht, 
reichlichere  osteophytische  Excrescenzen,  eine  oft  bedeutende  Ver- 
dickung der  Crista  ilei  und  das  erwähnte  Verhalten  seiner  Ileo- 
sacralgelenke  (siehe  noch  pag.  41  u.  ff.).  Namentlich  dieses  letztere  dient 
oft  als  ein  verlässliches  Hilfsmittel  für  die  anatomische  Diagnose  von 
ausgeheilter  Osteomalacie  am  Becken. 

Allgemeines  über  die  Beschaffenheit  der  Beckenknochen  bei 

Osteomalacie. 

So  wie  alle  übrigen  an  Osteomalacie  erkrankten  Knochen  des 
Skeletes  sind  auch  die  Beckenknochen  arm  an  kalkhältiger  Substanz  und 
infolge  dessen  weich  und  biegsam  oder  spröde  und  brüchig.  In  mace- 
rirtem  Zustande  erscheinen  sie  daher  leicht,  porös  und  in  mannig- 
facher Weise  deformirt. 

Von  älteren  Autoren  (Kilian,  Litzmann  u.  A.)  wurden  auch 
gewisse  Färbungen  der  macerirten  Knochen  für  die  Osteomalacie 
charakteristisch  gehalten.  Diese  allerdings  an  älteren  Präparaten  oft 
zu  begegnenden  Färbungen  haben  jedoch  keine  solche  wesentliche 
Bedeutung,  sondern  sind  auf  Mängel  der  Conservirungsmethode  und 
der  Herstellung  des  Präparates  zurückzuführen.  Ungenügende  Auswäs- 
serung und  Entfettung  bei  dem  Macerationsverfahren,  ebenso  unge- 
nügendes Bleichen  lassen,  wenn  die  markreichen  Knochen  von  Fett 
und  Blutfarbstoff  nicht  gründlich  genug  befreit  wurden,  sehr  leicht 
nach  der  Maceration  eine  derartige  Farbe  der  osteomalacischen 
Knochen  zurück.  Bei  gründlicherer  Durchführung  der  Präparation 
schwindet  diese  aber  gänzlich,  so  dass  die  Farbe  von  der  anderer 
Knochenpräparate  nicht  mehr  abweicht.  Es  ist  darum  nicht  irgend 
eine  bestimmte  Knochenfarbe  als  der  Osteomalacie  eigenthümlich  an- 
zugeben, sondern  es  kann  nur  gesagt  werden,  dass  osteomalacische 
Knochen  wegen  des  Reichthumes  und  der  Beschaffenheit  ihres  Markes 
eine  sorgfältigere  Behandlung  erfordern,  deren  Unzulänglichkeit  man 
sonst  den  Präparaten  sehr  leicht  anmerkt,  indem  sie  dann  in  ver- 
schiedenem Grade  gelb  oder  missfärbig,  schmierig  und  fett  erscheinen. 

Das  Gleiche  gilt  wohl  auch  von  dem  „ganz  specifischen  und  sehr 
leicht  wieder  erkennbaren  Gerüche",  welchen  Kilian^)  den  getrock- 
neten Knochen  Osteomalacischer  zuschreibt. 


1)  .,Beiträge  zur  genaueren  Kenntnis  der  allgemeinen  Knochenerweichung  der 
Frauen".  Bonn  1829,  pag.  27. 
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Das  Gewicht  osteomalacischer  Knochen  ist  verringert,  was  nament- 
lich an  den  trockenen  Knochen  von  florider  Erkrankung  oft  sehr 
auffällig  ist.  Nach  Heilung  der  Osteomalacie  kann  durch  die  erfolgte 
Wiederverkalkung  auch  das  Gewicht  der  Knochen  so  ziemlich  wieder 
hergestellt  sein.  Es  dürfte  aber  selbst  durch  partielle  Sklerosirungen 
doch  nur  ausnahmsweise  erhöht  erscheinen. 

Die  Oberfläche  der  Beckenknochen  ist  nicht  an  allen  Stellen  von 
gleicher  Beschaffenheit,  an  einzelnen  ist  sie  unverändert,  glatt,  an 
anderen  uneben,  rauh,  porös.  Der  von  v.  Recklinghausen  hervorge- 
hobene, den  osteomalacischen  Process  begleitende  Anbau  neuer 
Knochenmasse  äussert  sich  in  mannigfachen  Osteophytbildungen, 
Exostosirungen  und  Verdickungen.  Diese  bedecken  die  Oberfläche 
streckenweise  oder  mehr  gleichmässig  als  dünnere  oder  dicke 
Lamellen  oder  treten  an  einzelnen  Stellen  reichlicher  als  miliare  oder 
gröbere,  körnige  Formationen,  auch  als  Spitzen  und  Stacheln  auf. 
Namentlich  sind  nach  v.  Recklinghausen  „die  Ansätze  der  stärkeren 
Muskeln,  Sehnen  und  Ligamente  ungewöhnlich  stark  ausgearbeitet  oder 
sogar  in  der  Richtung  des  einwirkenden  Zuges  verkrümmt"  und  er- 
geben die  sogenannte  „osteomalacische  Vergrösserung  der  Spinae  und 
Tubera".  Der  Pecten  ossis  pubis,  das  Labium  externum  der  Crista 
ilei,  der  pelvine  Rand  der  Tubera  ischii  sind  meist  verbreitert,  zu 
einem  Grat  erhöht,  verlängert  und  laufen  in  kammartige  Ueberhänge 
aus.  Mehr  oder  minder  zahlreiche  miliare  Exostosen  bedecken  oft  den 
ganzen  Rand  der  Foramina  ovalia  und  die  Aussenfläche  der  Darm- 
beinschaufeln. 

Ueberdies  ist  die  Oberfläche  osteomalacischer  Knochen  „gewöhn- 
lich stellenweise  zerknittert",  gerunzelt,  faltig,  wie  „zerschlissen"  oder 
es  ist  „die  verdünnte  Rinde  blasig  erhoben"  (Litzmann).  Besonders  an 
der  basalen  Fläche  der  Kreuzbeinflügel  und  an  den  Kreuzbeinwirbeln 
überhaupt  und  an  der  vorderen  Beckenwand  ist  diese  Veränderung 
häufiger  und  intensiver  zu  begegnen. 

Oft  ist  die  Continuität  der  Oberfläche  durch  Fissuren  unter- 
brochen, oder  diese  ist  von  Infractionslinien  durchzogen.  Callöse 
Wülste  und  Verdickungen  kennzeichnen  oft  den  Verlauf  geheilter  der- 
artiger Läsionen. 

Schon  diese  Veränderungen  beeinträchtigen  nicht  unerheblich  auch 
die  Gestalt  der  Beckenknochen.  Weit  höhere  Grade  von  Verunstaltung 
kommen  aber  zu  Stande  durch  stärkere  Verbiegungen  und  Abknickungen 
sowie  durch  Dislocation  fracturirter  Knochenpartien,  Die  durch  Brüche 
abgetrennten  Knochenstücke  stellen  sich  nicht  selten  winklig  gegen- 
einander oder  stauchen  und  implantiren  sich. 

Diese  Deformationen  gehen  aus  den  mechanischen  Einwirkungen, 
welche  den  in  seiner  Resistenzfähigkeit  enorm  geschwächten  Knochen 
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treffen,  hervor,  der  weder  äusserem  Drucke,  noch  der  Körperlast, 
noch  dem  Muskel-  und  Bänderzuge  Stand  zu  halten  vermag.  Sie  treten 
deshalb  meist  an  bestimmten  Stellen  und  in  bestimmter  Weise  auf,  da 
ja  ihre  mechanischen  Veranlassungen  auch  meist  im  Allgemeinen  über- 
einstimmend vor  sich  gehen. 

Abweichungen  und  Ausnahmen  von  der  typischen  Deformation 
osteomalacischer  Knochen  hängen  ab  von  Verschiedenheiten  im  Grade 
und  in  der  Localisation  des  osteomalacischen  Processes  in  den  einzelnen 
Knochen  und  Knochenabschnitten,  ferner  von  dem  Verhalten  der 
übrigen  Skelettheile  (namentlich  der  unteren  Extremitäten).  Sie  werden 
weiterhin  bedingt  durch  Verschiedenheiten  der  Symptome  und  Con- 
sequenzen  des  individuellen  Krankheitsverlaufes.  Hier  spielen  eine  aus- 
schlaggebende Rolle :  kürzeres  oder  längeres  Andauern  der  Bewegungs- 
fähigkeit, Art  derselben  (mit  oder  ohne  Unterstützung  und  die  Art 
dieser),  sowie  frühzeitiger  und  mehr  oder  weniger  vollkommener  Ver- 
lust der  Bewegungsfähigkeit,  anhaltendes  Sitzenmüssen,  Krankenlager, 
Art  des  Sitzens  oder  der  Lagerung  und  endlich  allerlei  Zufälligkeiten, 
wie  z.  B.  Unfälle  infolge  der  Hilflosigkeit. 

Aus  dem  gleichen  Grunde  sind  die  Deformationen  auch  nicht 
immer  symmetrische,  sondern  sehr  oft  an  demselben  Knochen  der  anderen 
Beckenhälfte  dem  Grade,  dem  Sitze  und  der  Art  nach  ganz  andere. 
Auch  die  Deformationen  an  der  vorderen  Beckenwand  stimmen  in 
dieser  Hinsicht  mit  jenen  an  der  hinteren  nicht  überein. 

Bezüglich  ihrer  Grösse  zeigen  die  osteomalacischen  Becken- 
knochen kein  fixes  typisches  Verhalten.  Ihre  Dimensionen  sind  von 
der  Osteomalacie  ziemlich  unabhängig.  Sie  werden  hauptsächlich 
bestimmt  durch  die  ursprüngliche  Grösse,  die  dem  Knochen  vor  der 
Erkrankung  eigen  war.  Die  osteomalacischen  Beckenknochen  er- 
scheinen gross  oder  klein,  je  nachdem,  wie  sie  vorher  waren.  Der 
Einfluss,  den  die  Osteomalacie  auf  ihre  Grösse  nimmt,  ist  nur  sehr 
gering  und  nicht  ausschlaggebend.  Wohl  nimmt  im  Ganzen  durch  den 
osteomalacischen  Process  das  Volumen  der  Beckenknochen  in  der 
Regel  etwas  ab,  indem  sie  infolge  der  inneren  Destruction  und  auch 
infolge  der  äusseren  Einwirkungen  in  geringem  Masse  comprimirt  und 
wie  geschrumpft  oder  collabirt  aussehen. 

Diesen  Eindruck  erweckt  ihre  gerunzelte,  faltige  Oberfläche.  Doch  ist  dabei 
zu  bedenken,  dass  dieses  geschrumpfte  runzelige  Aussehen  an  trockenen  Knochen- 
präparaten oft  erst  durch  die  Eintrocknung  bewirkt  wird  oder  wenigstens  durch 
diese  gesteigert  erscheint. 

Die  Abnahme  betrifft  aber  doch  zumeist  den  Dickendurchmesser 
und  ist  sonst  nicht  so  beträchtlich,  dass  z.  B.  ein  vorher  gross  ge- 
wesener Beckenknochen  nun  geradezu  klein  erscheinen  könnte.  Seine 
hauptsächlichen  Streckenmaasse  bleiben  ihm  doch  fast  ungeschmälert 
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erhalten,  wenn  sich  auch  stellenweise  die  Reduction,  die  er  erfahren, 
deutlich  verräth. 

Als  die  Stellen,  an  welchen  sich  eine  concentrische  Abnahme  am 
stärksten  und  häufigsten  ausprägt,  sind  die  oft  in  grosser  Ausdehnung 
durchscheinenden  Darmbeinschaufeln,  die  Scham-  und  Sitzbeinäste 
sowie  die  untere  Kreuzbeinhälfte  zu  bezeichnen.  Durch  Compression 
ist  nicht  selten  die  Höhe  und  Breite  einzelner  Kreuzwirbel  vermindert. 

Secundär  erfahren  die  Beckenknochen  bisweilen  Verkürzungen 
durch  die  infolge  der  Osteomalacie  erlittenen  Fracturen  und  Infractionen. 

Volumsabnahme  der  Beckenknochen  ist  aber  durchaus  keine  con- 
staute  Erscheinung.  Man  begegnet  selbst  Fällen,  wo  man  das  Volum 
der  Knochen  für  vermehrt  halten  könnte,  weil  sie,  wenn  auch  schwammig 
und  porös,  so  doch  verdickt  und  plump  erscheinen.  Die  Verdickung  kann 
den  ganzen  Knochen  betreffen  und  ist  Ausdruck  von  Knochenneubil- 
dung. Sie  tritt  besonders  im  Heilungsstadium  oder  nach  demselben 
hervor,  ist  nie  beträchtlich,  aber  immerhin  so  weit  ausgesprochen,  dass 
der  Knochen  gegenüber  dem  normalen  nicht  zarter,  sondern  plumper 
erscheint  und  auch  minder  leicht  als  im  floriden  Stadium  der  Erkran- 
kung ist. 

Das  osteomalacische  Hüftbein. 

Durch  seine  „Atrophie"  und  die  mannigfachen  Deformationen 
macht  das  osteomalacische  Hüftbein  einen  etwas  kleineren  Eindruck. 
Nach  einzelnen  Richtungen  (z.  B.  sehr  oft  die  Höhe  der  Darmbein- 
schaufeln) sind  seine  Dimensionen  thatsächlich  etwas  verringert.  Zwar 
ist  das  Maass  der  ursprünglichen  Grössenentfaltung  des  Knochens  nicht 
mehr  genau  zu  bestimmen,  aber  das  Minus  gegenüber  derselben  kann 
gewiss  kein  grosses  sein.  Dies  ergibt  sich  aus  der  Betrachtung  der 
Terminallänge  und  der  terminalen  Streckenmaasse  an  osteomalacischen 
Hüftbeinen. 

Wie  unsere  Tabelle  pag.  60  zeigt,  bleibt  bei  uncomplicirter 
Osteomalacie  die  Terminallänge  des  Hüftknochens  für  gewöhnlich  nur 
wenig  unter  der  normalen  Durchschnittsgrösse  dieses  Maasses  zurück. 
Es  handelt  sich  meist  nur  um  einzelne  Millimeter,  selten  um  einen 
vollen  Centimeter.  Wo  das  Deficit  ein  grösseres  ist,  da  darf  es  nicht 
im  Ganzen,  sondern  nur  zu  geringem  Theile  der  Osteomalacie  zuge- 
schrieben werden.  Zum  grösseren  Theile  aber  ist  es  der  Effect  einer 
complicirenden  älteren  Anomalie,  vermöge  welcher  der  Hüftknochen 
schon  vor  der  osteomalacischen  Affection  klein  war. 

So  ist  z,  B.  das  in  Fig.  24  abgebildete  Becken  Nr.  335  mit  17"G  und  18'1  cm 
Terminallänge  seiner  Hüftbeine  als  ein  hypoplastisches,  nachträglich  noch  von  Osteo- 
malacie betroffenes  zu  betrachten.  Die  etwas  geringeren  Dimensionen  seiner  Knochen 
stammen  von  der  ursprünglichen  Hypoplasie  her  und  wurden  durch  die  Osteomalacie 
höchstens  noch  etwas  auffälliger. 
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Die  einzelnen  Streckenmaasse,  namentlicli  der  Pars  iliaca  und  Pars 
pubica  sind  in  der  Regel  gar  nicht  oder  kaum  unter  der  Norm  und 
können  selbst  nach  schwerer  Osteomalacie  sogar  noch  ganz  grosse 
Ziffern  zeigen  (z.  B.  Fig.  22  Becken  Nr.  294). 

Dass  namentlich  die  Pars  pubica  (siehe  Tabelle  60)  bisweilen  ein 
sehr  grosses  Maass  aufweist,  hängt  vielleicht  mit  der  Ueberstreckung 


Fig.  3. 

Linkes  Hüftbein  des  Oste  omalacieb eckens  (Nr.  324). 

Die  pelvine  Fläche  des  Pfannenbodens  ist  flach.  Das  hintere  Darmbeinende  ist 
hinter  der  Facies  auricularis  nach  einwärts  gebogen.  Die  Fossa  il.  zum  „Sulcus  iliacus" 
vertieft.  Vor  der  Pfanne  im  Bereiche  des  Sulcus  obturatorius  ist  der  horizontale 
Schambein ast  nach  aussen  geknickt,  ebenso  ist  der  Ramus  ascendens  ossis  ischii  vom 
Schambeinaste  nach  aussen  abgeknickt  und  das  Tuber  ossis  ischii  nach  aussen  und 
oben  abgebogen.  Spinae  ossis  ilei,  der  Sitzbeinstachel  und  das  Tuberculum  pubicum 
stark  ausgebildet,  die  Ligamentinsertion  am  Tuber  ischii  leistenartig  ausgeprägt. 

Pars  sacralis  6'5  cm,  Pars  iliaca  5*8  cm.  Pars  pubica  7  cm. 

Die  Fläche  der  Facies  auricularis  stark  erhalaen,  unregelmässig,  höckerig,  mit 
einer  Lamelle  einer  fein  reticulirten  Knochenauflagerung  bedeckt.  Vor  der  Facies  im 
Bereiche  des  Sacralzapfens  eine  mächtige  schalige  Exostose.  Diese  Erscheinungen  an 
dem  Gelenke  sind  auf  die  Ausheilung-  der  Osteomalacie  zu  beziehen. 

Die  Symphysenfläche  des  Schambeines  ist  verbreitert  und  an  die  pelvine  Seite 
des  medialen  Schambeinstückes  verschoben  und  trägt  tiefe,  den  Ligamentinsertionen 
entsprechende  Gruben. 

des  Schambeines  und  mit  der  Veränderung  des  Symphysenendes  zu- 
sammen. 

Etwas  öfter  beeinträchtigt,  aber  doch  auch  meist  nur  unbedeu- 
tend verkürzt  erweist  sich  das  Zirkelmaass  der  Pars  sacralis  infolge 
der  starken  Abknickung,  welche  die  hinteren  Darmbeinenden  gewöhn- 
lich erfahren. 
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Ungefähr  im  selben  Sinne  hat  sich  auch  schon  Li tz  m an n  ausgesprochen.  „Von 
den  den  Beckenring  constituirenden  Theilen  des  Hüftbeines  sind,  im  Gegensatze  zu 


Fig.  4. 

Obere  Hälfte  eines  parallel  zur  Beckeneingangsebene  etwas  unterhalb  der  Terminal- 
linie durchsägten  osteomalacischen  Seitenbeckenknochens. 
a.  s.  =  Spina  anterior  superior.  ^  ' 

a,  i.  =  Spina  anterior  inferior. 
T.  p.  =  Tuberculum  pubicum. 
S.  =  Symphysäres  Ende. 

G.  =  Jnsertionsfläehe  des  Symphysenknorpels,   an  die  pelvine  Fläche  des  Scham- 
beines verzogen. 
K.  =  Knickungsstelle  des  horizontalen  Schambeinastes. 

1.  =  vorderer  Messpunkt  der  Pars  iliaca. 

2.  =  hinterer  Messpunkt  der  Pars  iliaca,  vorderer  Messpunkt  der  Pars  saeralis. 
L  =  Insertionsstelle  des  Ligamentum  lumbosacrale  am  Darmbeinkamme. 

C  =  hinterer  Messpunkt  der  Pars  saeralis  an  der  Crista  ossis  ilei. 
R  =  rinnenartige  Furche  an  der  Aussenfläche  des  hinteren  Darmbeinendes  (s.  pag.  28). 
Die  Abbildung  veranschaulicht  die  Verbiegung,  welche  das  osteomalacische 
Hüftbein  erfährt.  Das  hintere  Darmbeinende  (C)  ist  nach  einwärts  gebogen  und  der 
hintere  Antheil  des  Darmbeinkammes  (L)  ist  nach  vor-  und  abwärts  eingerollt.  Die 
Abbiegung  des  hinteren  Darmbeinendes  findet  hinter  der  Facies  auricularis  statt.  Der 
vordere  Antheil  der  Facies  ist  bei  2  sichtbar. 

Das  vordere  Ende  des  Hüftbeines  ist  im  Bereiche  des  horizontalen  Schambein- 
astes bei  K  nach  aussen  abgeknickt. 

dem  Verhalten  bei  rachitischem  Becken,  die  vorderen  Stücke  der  oberen  Seitenbogen 
durchschnittlich  von  normaler  Länge,  dem  Mittel  nahe  oder  selbst  darüber.  Dagegen 
sind  die  hinteren  Stücke  desselben  erheblich  verkürzt,  indem  die  Tuberositäten  der 
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Hüftbeine  mehr  oder  weniger  comprimirt,  zerknittert  und  abgeschlissen  sind,  so  dass 
die  Spinae  post.  sup.  mit  den  Process.  spinos.  der  oberen  Kreuzwirbel  in  einer  Ebene 
liegen,  oder  diese  selbst  wohl  noch  umgebogen  sind.  Auch  die  Schenkel  des  unteren  Becken- 
halbringes haben  durch  die  erlittenen  Verbiegungen  und  Knickungen  in  gerader  Linie 
an  Länge  eingebüsst,  doch  aber  nicht  in  dem  Grade,  wie  die  hinteren  Stücke  der 
oberen  Seitenbogen." 

Dass  Litzmann  die  Verkürzung  der  Pars  sacralis  als  erheblich  hervorhebt,  ist 
wahrscheinlich  in  seiner  Methode,  diese  Strecke  zu  messen  begründet,  indem  er  den 
hinteren  Me?spunkt  höher  oben  an  der  Crista  nimmt. 


S 


Fig.  5. 

Untere  Hälfte  des  in  Fig.  3  u.  4  abgebildeten  parallel  zur  Beckeneingangsebene  durch- 
sägten osteomalacischen  Seiten  beekenknochens.  Links  daneben  zum  Vergleiche 
der  analoge  Abschnitt  eines  normalen  Seitenbeckenknochens.  Beide  von  unten 

gesehen. 

An  dem  osteomalacischen  Hüftbeine  sind  mit  K  bezeichnet  die  beiden  Ab- 
knickungsstellen  des  hinteren  Darmbeinendes  C  und  des  vorderen  Schambeinendes  S. 
Das  Tuber  ischii  (T)  ist  nacli  aussen  abgebogen,  so  dass  das  Foramen  ovale  (O)  nach 
innen  von  demselben  sichtbar  ist.  Die  Spina  ischii  (J)  ist  verlängert  und  stärker  ein- 
wärts gezogen.  Der  Sacralzapfen  Z  mehr  nach  rückwärts  und  aufwärts  gedrängt. 

Weit  mehr  als  hinsichtlich  ihrer  Grössenverhältuisse  werden  die 
Hüftknochen  in  ihrer  Gestalt  durch  die  Osteomalacie  geschädigt. 
Meist  sehr  auffällige  und  ganz  eigenartige  Deformationen  sind  der 
Ausdruck  der  Destruction  und  der  inneren  Haltlosigkeit  des  Knochens. 
Sie  treten  in  typischer  Weise  auf  und  bekunden  durch  ihren  Sitz  die 
den  mechanischen  Einwirkungen  besonders  exponirten  Stellen,  durch 
ihre  Art  die  Richtung,  nach  welcher  die  Einwirkung  erfolgte,  und  ver- 
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rathen  durch  den  Grad  ihrer  Ausbildung  die  Andauer  oder  Häufigkeit 
dieser  Einwirkungen  ebenso  wie  die  Intensität  und  Dauer  der  Er- 
krankung. 

Die  Verunstaltung  kann  alle  Theile  des  Knochens  betroffen  haben. 
In  der  Regel  aber  sind  das  vordere  und  das  hintere  Ende  des  Hüft- 
knochens am  stärksten  deformirt.  Das  Symphysenende  (Schambein) 
ist  nach  aussen  abgebogen,  das  hintere  Darmbeinende  dagegen  nach 
innen  (siehe  Fig.  4,  5  und  9). 

Die  Abbiegung  des  hinteren  Därmbeinendes  erfolgt  fast  immer 
hinter  dem  Ileosacralgelenke.  Erst  in  den  höchsten  Graden  wird 
auch  die  Facies  in  die  Krümmung  mit  einbezogen.  Sie  erfolgt  derart, 
dass  die  ganze  ober  der  Facies  auricularis  gelegene  Partie  des  Därm- 
beines bis  gegen  das  Tuber  glutaeum  anterius  hin  und  die  Tuberositas 
ossis  ilei  nach  einwärts  gestellt  erscheinen  und  mit  der  vorderen 
Partie  des  Darmbeintellers  einen  rechten  oder  sogar  spitzen  Winkel 
bilden. 

Der  hintere,  obere  Rand  der  Fossa  iliaca  ist  dadurch  derart  er- 
hoben, dass  an  Stelle  der  rundlichen,  flachen  Mulde  des  normalen 
Darmbeintellers  ein  tiefere,  trichterartige  Grube  entstanden  ist.  In  den 
hohen  Graden  der  Verunstaltung  ist  sie  zu  einer  langen,  tiefen  Rinne 
geworden,  die  nach  Kilian  auch  als  Sulcus  iliacus  bezeichnet  wird. 

Am  stärksten  hervor-  und  herabgezogen  ist  dabei  die  Gegend  des 
hinteren  Winkels  der  S-förmigen  Krümmung  des  Darmbeinkammes, 
welche  der  Insertionsstelle  des  Ligamentum  ileolumbale  entspricht. 

Aus  der  Art  dieser  Deformität  des  hinteren  Darmbeinendes 
ist  es  unverkennbar,  dass  Muskelzug  und  der  Zug  an  den  Aufhänge- 
bändern des  Sacrum  sowie  am  Ligamentum  ileolumbale  es  sind,  welche 
sie  zu  Stande  gebracht  haben. 

Der  Boden  der  Fossa  iliaca,  respective  des  nunmehrigen  Sulcus 
iliacus  ist  oft  in  hohem  Grade  verdünnt,  in  grossem  Umfange  durch- 
scheinend und  trägt  nicht  selten  die  von  v.  Recklinghausen  erwähnte 
„vasculäre  Streifung,  ramificirte  weisse  Striche". 

Entsprechend  diesem  Verhalten  der  Sulcusbildung  an  der  inneren 
Fläche  des  Darmbeintellers  zeigt  sich  än  der  äusseren  eine  in  gleicher 
Richtung  verlaufende,  latig  gestreckte,  wulstige  Convexität.  Von  aussen 
gesehen  erscheint  die  Darmbeinplatte  in  dieser  Gegend  wie  nach 
innen  eingerollt  und  zeigt  bisweilen  eine  der  Faserrichtung  des  auf- 
liegenden Muskelgewebes  entsprechende  radiäre  Furchung.  Ebenso 
gesehen  springt  der  dem  Säcralzapfen  und  dem  Tuber  glutaeum 
posterius  entsprechende  Theil  des  hinteren  Darmbeinendes  stärker 
hervor  und  ist  in  hochgradigen  Fällen  durch  eine  halbmondförmige 
Rinne  von  dem  oberen  einwärts  gerollten  Antheile  geschieden  (siehe 
Fig.  4). 
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Nr.  247.  Typische  osteomalacische  Deformation  des  Beckens  mit  alten  zum  Theile 
verheilten  Fracturen  und  Infractionen  in  den  Sitz-  und  Schambeinen  und  in  den 
Darmbeinen.  Auch  sonst  multiple  alte  Fracturen  und  Infractionen  in  allen  Rippen. 
Beiderseitige  Schenkelhalsfractur,  rechts  verheilt.  Dorsale  kyphoscoliotische  Incurva- 
tion  der  Wirbelsäule. 

F 


Fig.  6. 

Linke  Hälfte  des  median  durchsägten  Osteomalaciebeckens 
(Nr.  247)   von  einem  58jährigen  in  der  Irrenanstalt  verstorbenen  Manne. 

Der  Körper  des  1.  Kreuzwirbels  (I)  und  das  Promontorium  (P)  tief  im  Becken 
liegend.  Sacrum  zwischen  2.  und  3.  Wirbel  winklig  geknickt.  Abstand  zwischen 
Kreuzbeinspitze  und  Promontorium  5  cm. 

Das  Darmbein  ist  von  einer  Fractur  in  der  Pars  iliaca  durchsetzt,  welche  sich 
im  Sacralzapfen  gabelig  theilt  und  auch  diesen  durchsetzt  und  in  der  Darmbeinplatte 
in  radiäre  Fracturen  und  Infractionen  (F)  bis  zur  Crista  hin  sich  fortsetzt.  Dieselben 
sind  theilweise  callös  vernarbt. 

Beckenknochen  leicht,  porotisch,  aber  verdickt,  mit  rauher  osteophytischer 
Oberfläche.  Muskelinsertionen  zackig  exostosirt,  ebenso  die  Bänderinsertionen.  T  = 
Tuber  ischii,  J  =  Spina  ischii,  S  =  Symphysenknorpel. 
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Am  Boden  der  Darmbeingrube  haben  oft  Laesiones  continui  statt- 
gefunden, die  sich  als  Infractionslinien  oder  Fissuren  manifestiren.  Die 
letzteren  durchsetzen  die  Compacta,  dringen  auf  verschiedene  Tiefe  in 
den  Knochen,  bisweilen  auch  ganz  durch  denselben  hindurch.    Oft  ist 


Fig.  7. 


Ansicht  des  in  Fig.  6  abgebildeten  Präparates  (Nr,  247)  von  aussen  und 

unten  her  betrachtet. 

p  =  Promontorium. 

F  =  Fracturen  und  Infractionen,  den  Sacralzapfen  zweimal  durchtrennend  und  auch 

durch  die  Darmbeinplatte  bis  zur  Crista  verlaufend. 
Eingang:  C.  v.  6  8  cm,  Transv.  mj.  10' 5  cm ^  Transv.  ant.  8  cm. 
Mitte:  C.  10'6  cm,  Transv.  7-2  cm. 

Ausgang:  C.  5'8  cm  (von  der  Steissbeinspitze  gemessen),  Spin.  isch.  7  cm,  Tubera  7  cm. 
Hüftbein:  Streckenmaasse  der  Fracturen  wegen  nicht  bestimmbar.  Spinae  ant.  sup. 

22*5  cm,  Cristae  25  cm,  Spin.  post.  sup.  5"7  cm. 
Kreuzbein:  Breite  10  cm,  Länge  (Zirkelmaass)  5  cm. 

es  nur  eine  vereinzelte  Knickungslinie,  welche  gewöhnlich  hinter  dem 
Ileosacralgelenke  beginnend  mehr  oder  weniger  weit  in  der  Richtung 
gegen  das  Tuber  glutaeum  anterius  hinzieht.  Nicht  selten  aber  treten 
ihrer  mehrere  auf  oder  es  theilt  sich  dieselbe  gabelig  nach  vorne  und 


—    31  — 


verläuft  diese  Abzweigung  in  die  Pars  iliaca  oder  seltener  auch  bis  in 
den  Sacralzapfen  oder  sogar  durch  denselben. 

Die  Fissuren  verlaufen  auch  manchmal  radiär  bis  in  die  Crista 
ilei  und  strahlen    bis  in  die  Spina  anterior  superior  nach  vorne  aus. 

Je  nach  dem  Alter  dieser  Läsionen  und  nach  dem  Stadium  der 
Krankheit  werden  dieselben  offen  oder  in  callöser  Vernarb ung  an- 
getroffen. 

Die  S-Krümmung  der  Darmbeinschaufeln  ist  in  ihrem  vorderen 
Antheile  gesteigert,  indem  die  Insertionsstelle  des  Ligamentum  ileo- 
lumbale  und  die  Spina  anterior  superior  durch  das  Vortreten  der 
ersteren  einander  mehr  genähert  sind. 

An  dem  Darmbeinkamme  spricht  sich  auch  die  der  Osteornalacie 
eigene  „Verdickung  der  Tubera''  in  grösserer  Plumpheit  der  Form  aus, 
und  zwar  besonders  gegen  das  vordere  und  das  hintere  Ende  der 
Crista  zu.  Auch  zeigt  ihr  äusseres  Labium  sehr  oft,  namentlich  bei  ge- 
heilter Osteomalacie  die  erwähnten  osteophytischen  „Ueberhänge" 
V.  Recklinghausens. 

Die  Spina  anterior  inferior  ist,  wenn  die  Pfannen  stark  nach  ein- 
und  aufwärts  gedrängt  sind,  manchmal  derart  gehoben,  dass  sie  höher 
als  die  herabgezerrte  Spina  anterior  superior  zu  liegen  kommen  kann 
(siehe  Fig.  22). 

Bei  den  höchsten  Graden  der  Deformation  kann  die  Abknickung 
der  oberen  Darmbeinantheile  so  weit  gediehen  sein,  dass  es  bis  zu 
gegenseitiger  Berührung  mit  den  vorderen  Antheilen  des  Darmbein- 
tellers gekommen  und  der  Sulcus  stellenweise  nur  noch  als  schmale 
Spalte  erhalten  geblieben  ist. 

Von  einer  Steigerung  der  Krümmung  des  Knochens  im  Bereiche 
der  Pars  iliaca  ist,  wenn  nicht  eine  Fissur  durch  die  letztere  zieht, 
kaum  jemals  zu  sprechen.  Wo  sie  vorhanden  zu  sein  scheint,  ist  sie 
meist  durch  Veränderungen  des  pelvinen  Randes  der  Facies  auricularis 
vorgetäuscht.  Häufiger  ist  die  Pars  iliaca  etwas  abgeflacht,  besonders 
in  ihren  vorderen  Antheilen. 

Auch  der  stärkste  Theil  des  Hüftbeines  der  Sacralzapfen  bleibt 
nicht  immer  von  Brüchen  verschont  (siehe  z.  B.  Fig.  7). 

Bei  Becken,  welche  stark  ausgebildete  Sitzeffecte  aufweisen,  wenn 
die  Kranken  zu  andauerndem  Sitzen  gezwungen  waren  (siehe  Fig.  8), 
ist  der  Sacralzapfen  manchmal  etwas  nach  hinten  und  oben  gedrängt, 
so  dass  die  Incisura  ischiadica  major  erweitert  erscheint  und  die 
Distanz  zwischen  Spina  posterior  inferior  des  Darmbeines  und  dem 
Sitzbeinstachel  vergrössert  ist. 

Die  Pfanne  ist  durch  Ueberhöhung  ihrer  Ränder  meistens  ver- 
tieft und  nach  der  Stellung  im  Körper  orientirt  mehr  nach  vorne  ge- 
richtet. Die  pelvine  Fläche  des  Pfannenbodens  ist  in  der  Regel  flach, 
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seltener  gegen  den  Beckenraum  vorgewölbt.  Beide  Pfannen  sind 
einander  genähert. 

Die  horizontalen  Schambeinäste  zeigen  mit  dem  Messbande  ge- 
messen gewöhnlich  keine  Einbusse  an  ihrer  Länge.  Ab  und  zu  kommt 
es  aber  doch  vor,  dass  sie  durch  Compression,  Fractur  und  Implan- 


Fig.  8. 

Osteom  alacisches  Becken  Nr.  232. 
Median  durchsägt,  rechte  Hälfte  von  aussen  und  unten  betrachtet  (siehe  Fig.  10  und 

21)  (43jähr.  Weib). 

Es  zeigt  die  Erweiterung  der  Incisura  ischiadica  major,  die  dorsale  Verdrängung 
des  Sacralzapfens  und  eine  Fissur  (F)  im  Sacralzapfen.  Verdrängung  des  Tuber  ischii 
nach  vorne,  oben  und  aussen. 

J  =  Spina  ischii. 

Tiefstand  des  5.  Lumbalwirbels  (V)  und  des  Promontorium  (F).  Starke  spitz- 
winkelige Abknickung  des  Kreuzbeines.  Abstand  der  Steissbeinspitze  (C)  vom  Pro- 
montorium (P)  =  2*5  cm. 

Die  Trägerin  hatte  noch  während  der  osteomalacischen  Erkrankung  sehr  viel 
in  sitzender  Stellung  als  Wäscherin  am  Waschtroge  gearbeitet. 

tation  oder  Verschiebung  der  Fragmente  eine  absolute  Verkürzung 
erfahren.  In  der  Regel  ist  aber  nur  der  mit  dem  Zirkel  gemessene 
Abstand  des  iliacalen  Endes  vom  symphysären  Ende  des  horizon- 
talen Schambeinastes  infolge  der  Abknickung  des  Knochens  verkürzt. 
In  gleicher  Weise  verhält  sich  der  absteigende  Ast  des  Schambeines. 
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Die  Deformation  des  Schambeines  ist  eine  typische.  Sie  besteht  in 
der  Abbiegung  des  horizontalen  Astes  an  seiner  schwächsten  Stelle,  so 
dass  das  vordere  Ende   stärker  nach  aussen  gerichtet  ist,  während 


Fig.  9. 

Parallel    zur    Beckeneingangsebene    geführte    Sägeschnitte    aus  einem 
normalen  (N),  einem  osteomalacischen  (O)  und  einem  rachitischen  (R)  Hüft- 
beine von  Erwachsenen. 

F  =  Facies  auricularis. 

D  =  Knickungsstelle  des  Darmbeines.  Diese  liegt  am  osteomalacischen  Knochen  hinter 

der  Facies  auricularis  im  Bereiche  der  Pars  sacralis,  am  rachitischen   vor  der 

Facies  schon  im  Bereiche  der  Pars  iliaca. 
i  =  vorderer  Messpunkt  der  Pars  iliaca. 

Auffallend  ist  die  Kleinheit  der  Pars  iliaca  des  rachitischen  Knochens  gegenüber 
jener  des  osteomalacischen  und  des  normalen. 

Bei  P  zeigt  der  osteomalacische  Knochen  die  Abknickung  des  horizontalen  Scham- 
beinastes nach  aussen,  welche  dem  rachitischen  vollkommen  fehlt. 

Der  osteomalacische  Knochen  stammt  von  einem  Falle  von  ausgeheilter 
Osteomalacie  (Nr.  324,  Fig.  18).  Der  Knochen  ist  wieder  verkalkt,  die  Compacta  ver- 
dickt, die  Spongiosa  grobmaschig  und  die  Facies  körnig,  höckerig,  verknöchert  und 
prominirend. 

die  Biegungsstelle  stärker  und  oft  sogar  winklig  gegen  den  Becken- 
raum vorspringt.  Der  kurze  absteigende  Ast  ist  von  dem  medialen 
Schambeinstücke  nach   aussen   abgebogen.    Diese    Deformation  des 

Breus  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenformen.  II.  3 


Schambeines  kann  in  blosser  Verbiegung  ohne  sichtbare  Laesio  con- 
tinui  bestehen.  Sehr  oft  aber  ist  sie  durch  eine  oder  mehrere  Infräc- 
tionen  oder  Frakturen  bewirkt.  Am  Ramus  horizontalis  ist  häufig  der 
Pecten  sowie  das  Tuberculum  pubicum  mehr  ausgebildet  und  dann 
auch  mehr  nach  aussen  umgelegt. 

Auch  das  Sitzbein  ist  gewöhnlich  in  der  Weise  deformirt,  dass 
sowohl  das  Tuber  wie  auch  der  aufsteigende  Ast  nach  aussen  und  oben 
abgebogen  erscheinen.  Dabei  ist  die  Spina  ischii  gewöhnlich  verlän- 
gert und  mehr  nach  einwärts  oder  aufwärts  gebogen.  An  dem  ver- 
dickten Tuber  markirt  sich  die  Insertionsstelle  des  Ligamentum  tube- 
rososacrum  durch  stachlige  Osteophytbildungen. 

Das  Foramen  ovale  ist  oft  klein,  von  unregelmässiger  Gestalt, 
schmal  und  niedrig. 

In  Fig.  9  ist  der  parallel  zur  Terminalebene  geführte  Durchschnitt  eines 
osteomaläcischen  Hüftbeines  zum  Ver*gleiche  zwischen  den  gleichen  Durch- 
schnitt eines  normalen  und  eines  rachitischen  Hüftbeines  gestellt.  Ver- 
glichen mit  dem  normalen  Hüftbeine  zeigt  sich  die  zweifache  Knickung, 
welche  das  osteomalacische,  einmal  hinter  dem  Ileosacralgelenke  (bei  D) 
nach  innen  und  das  andere  Mal  vor  der  Pfannengegend  im  horizon- 
talen Schambeinaste  (bei  P)  nach  aussen,  erlitten  hat.  Dabei  erscheint 
der  zwischen  diesen  beiden  Knickungsstellen  (D  und  P)  gelegene  Theil 
des  Knochens  an  der  pelvinen  Seite  abgeflacht.  Die  schöne,  regel- 
mässige Krümmung  des  normalen  Hüftbeines  ist  am  osteomaläcischen 
verschwunden  und  durch  eine  S-förmige  Verbiegung  des  Knochens 
aufgehoben.  Das  rachitische  Hüftbein  weist  nur  eine  einmalige  Biegung 
auf  und  diese  (D)  findet  sich  nicht  an  derselben  Stelle  wie  bei  Osteo- 
malacie.  Am  kindlichen  Knochen  entstand  sie  zur  Floritionszeit  der 
Rachitis  wohl  gleichfalls  als  Einbiegung  des  hinteren  Darmbeinendes 
hinter  dem  Ileosacralgelenke  (siehe  I.  Band,  Fig.  164),  im  postrachi- 
tischen Wachsthume  erfuhr  aber  die  Facies  auricularis  eine  Verschie- 
bung nach  hinten  (siehe  1.  Band,  Fig.  180),  so  dass  die  Biegungsstelle 
nunmehr  beim  Erwachsenen  sich  vor  dem  Ileosacralgelenke  findet. 

Die  Wachsthumshemmung,  welche  die  Rachitis  an  dem  Knochen 
verursachte,  und  die  bei  der  Osteomalacie  ja  fehlt,  drückt  sich  sehr 
auffällig  aus  in  dem  Grössenunterschiede  des  in  seinem  Wachsthume 
so  beträchtlich  zurückgebliebenen  rachitischen  Hüftbeines  gegenüber 
dem  gut  entwickelten  osteomaläcischen. 

Das  osteomalacische  Kreuzbein. 

Obwohl  sich  an  einzelnen  Kreuzwirbeln  häufig  Compressions- 
effekte  und  Verbiegungen  finden,  durch  welche  ihre  Höhe  und  Breite 
beeinflusst  wird,  so  ist  doch  im  Allgemeinen  die  absolute  Grösse  des 
Sacrum  nicht  immer  herabgesetzt.  Allerdings  ist  das  Zirkelmaass  der 
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Kreuzbeinlänge,  welches  den  Abstand  der  Spitze  vom  Promontorium 
repräsentirt,  infolge  iier  Längsknickung  des  ganzen  Knochens  oft  sehr 
verkürzt.  Dagegen  ist  eine  Abnahme  der  Kreuzbeinbreite  (an  der 
Basis  gemessen)  in  der  Regel  nicht  constatirbär  oder  nur  eine  unbe- 
trächtliche. 

Die  vielfach  von  Litzmann  her  übernommene  Angabe,  däss  das 
osteomalacische  Kreuzbein  „durchgehends  schmäler  als  in  der  Norm" 
sei  „sowohl  in  den  Wirbelkörpern  als  vorzugsweise  in  den  Flügeln" 
ist  nicht  richtig.  Eine  Verschmälerung  des  Sacrum  durch  Osteomalacie 
kommt  zwar  manchmal  vor,  ist  aber  durchaus  nicht  die  Regel. 

Wir  fanden  (siehe  Tabelle  pag.  60)  für  die  Sacrumbreite  gar 
nicht  selten  sogar  grosse  Maasse  oder  wenigstens  in  der  Regel  keine 
entschieden  herabgesetzten. 

Auch  Kilian  sagt,  dass  das  Kreuzbein  „an  der  allgemeinen  Verkleinerung  der 
Beckenknoclien, '  welche  bei  einer  jeden  Pelvis  conflexa  so  deutlich  in  die  Augen 
springt,  einen  sehr  entschiedenen  Antheil  nimmt"  und  betont  ausdrücklich  auch  die 
„Verminderung  seiner  Breite".!) 

Sowohl  Litzmann's  wie  Kilian's  Angabe  bezieht  sich  auf  die 
Breite  des  ersten  Wirbels  Gerade  für  diesen  konnten  wir  sie  nicht  zu- 
treffend finden.  Es  hängt  dies  mit  dem  Mechanismus  seiner  osteomala- 
cischen  Deformation  zusammen,  der  sich  in  der  Gestalt  des  Wirbels 
meist  besonders  deutlich  ausprägt. 

Die  beiden  wesentlichsten  Momente,  welche  das  Breitenmaass^)  re- 
duciren  können,  Steigerung  der  queren  Concavität  der  Ventralfläche 
des  Wirbels  oder  quere  Compression  (siehe  z.  B.  Fig.  24)  sind  am 
ersten  Kreuzwirbel  nur  selten  ausgesprochen. 

Gewöhnlich  ist  vielmehr  die  Querconcavität  dieses  Wirbels  abge- 
schwächt oder  ganz  aufgehoben.  Er  ist  sogar  häufig  gleich  einem 
rachitischen  quer  convex  geworden.  Unter  derartigen  Verhältnissen 
ist  aber  eine  Abnahme  des  Breitenmaasses  am  ersten  Wirbel  auch 
nicht  zu  erwarten. 

An  unteren  Kreuzwirbeln  dagegen,  an  dem  zweiten  oder  dritten,  ist 
eine  grössere  Querconcavität  und  Compression  öfter  zu  beobachten,  und 
daher  auch  öfter  das  Breitenmaass  dieser  Wirbel  wirklich  verkleinert. 

Die  Deformation  der  einzelnen  Kreuzwirbel  ist  überhaupt  keine 
übereinstimmende. 

Der  erste  erinnert,  wie  gesagt,  gewöhnlich  etwas  an  die  rachitische 
Wirbelgestalt.  Sein  Körper  ist  zwischen  den  Flügeln  hervorgepresst, 
welche  „nach  aussen  emporsteigend  zurücktreten".  Die  Basalfläche  ist 
bisweilen  gegen  die  ventrale  stärker  geneigt,  zeigt  an  dem  Costarius 


1)  H.  Kilian,  Knochenerweichung  der  Frauen  etc.,  pag.  35. 

2)  Mit  dem  Zirkel  gemessen. 

3* 
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strahlige  Faltung.  Namentlich  ist  oft  der  Transversusantheil  von  dem 
Costarxus  durch  eine  tiefe  und  breite  Rinne  gesondert,  welche  einen 
stark  schrägen  Verlauf  zeigt. 

Der  zweite  Kreuzwirbel  gleicht  in  seiner  Gestalt  bald  mehr  jener 
des  ersten,  bald  jener  des  dritten  Wirbels. 

Der  dritte  Wirbel  ist  an  der  Ventralfläche  gewöhnlich  stark  von 
oben  nach  unten  komprimirt,  nach  dieser  und  in  querer  Richtung 
stärker  concav. 

Die  folgenden  Wirbel  sind  in  ihrer  Form  weniger  verändert,  aber 
oft  stark  verdünnt. 

Die  von  v.  Recklinghausen  als  „Fisch wirbelform"  bezeichnete 
Gestalt  des  Wirbelkörpers  ist  nur  an  dem  ersten  Kreuzwirbel  allenfalls 
nachzuweisen,  da  an  den  übrigen  Stellen  die  Zwischenwirbelscheiben 
fehlen. 

Der  Länge  nach  ist  das  Kreuzbein  von  oben  nach  unten  gewöhn- 
lich stärker  concav  gekrümmt,  zusammengebogen,  oft  unter  einem  sehr 
kleinen  Winkel  geknickt,  „wie  ein  Buch  zusammengefaltet", so  dass 
die  Kreuzbeinspitze  dem  Promontorium  bis  auf  eine  kleine  Distanz 
genähert  ist.  „Die  untere  Hälfte  ist  gleichsam  gegen  die  obere  hinauf- 
geschlagen, so  dass  die  Spitze  des  Steissbeines  oft  dicht  vor  dem 
Körper  des  fünften  oder  gar  des  vierten  Lendenwirbels  liegt",  sagt 
Litzmann. 

Diese  Knickung  sitzt  nicht  immer  an  derselben  Stelle,  meistens 
im  dritten  Wirbel,  manchmal  aber  auch  schon  im  zweiten  oder  selbst 
zwischen  zweitem  und  erstem  Wirbel.  Im  Bereiche  der  Abknickung 
sind  die  Sacrallöcher  oft  zu  niedrigen,  breiten  Spalten  verzogen. 

Dem  Verhalten  der  Ventralfläche  des  Sacrum  entsprechend  ist  die 
dorsale  Fläche  stärker  von  oben  nach  unten  convex  und  die  einzelnen 
Wirbel  erscheinen  an  ihr  nach  oben  und  unten  mehr  auseinander- 
gezogen und  höher,  ihre  Vorsprünge  besonders  an  den  unteren  Wirbeln 
niedergedrückt,  geglättet. 

„Die  untere  Partie  des  Kreuzbeines  zeigt  sich  gewöhnlich  in  hohem  Grade 
atrophirt,  durch  den  Druck  der  Sitzfläche  abgeplattet  verdünnt,  die  Vorsprünge  an 
ihrer  hinteren  Fläche  abgeschlissen"  (Li tz mann). 

Auch  im  Kreuzbeine  läßt  die  Osteomalacie  Infractionen  und  Frac- 
turen  zu  Stande  kommen,  jedoch  im  Allgemeinen  seltener  als  im 
Hüftknochen.  Sie  verlaufen  meist  schräg  oder  annähernd  sagittal 
durch  den  Costariusantheil  des  Flügels  näher  dem  Wirbelkörper  und 
sind  an  der  cranialen  und  der  ventralen  Oberfläche  stärker  ausge- 
sprochen und  tiefer  reichend  als  an  der  dorsalen.  Wir  fanden  solche 
Läsionen  wiederholt  in  den  oberen  drei  Wirbeln  (Fig.  7  und  21). 


1)  Th.  Schildwächter,  „Ein  exquisit  osteomalacisches  Becken."  Glessen  1850. 


Die  gegenseitige  Stellung  der  Beckenknochen  bei  Osteomalacie 
und  das  Verhalten  der  Beckengelenke. 


In  Zusammenhang  mit  einer  eigenartigen  Affektion  der  Becken- 
gelenke erfährt  bei  Osteomalacie  auch  die  gegenseitige  Stellung  der 
Beckenknochen  eine  durchgreifende  Veränderung. 


Fig,  10. 

Medianschnitt  durch  das  Osteomalaciebecken  Nr.  232 
(43 jähriges  Weib). 

Die  Conj.  vera  =  11'3  cm,  liegt  tief  unter  der  Terminalebene,  welche  sie  nur  mit 
ihrem  vorderen  Ende  erreicht. 

Stellvertretende  Conjugata  des  Einganges  vom  caudalen  Rande  des  4.  Lendenwirbel- 
körpers gemessen  =  7"5  cm. 

Conj.  der  Beckenmitte  =  16'3  cw. 

Conj.  des  Ausganges  vor  der  Sacrumspitze  12  cm,  vom  Steissbein  9  cm. 

Auf  dem  medianen  Sagittalschnitte  ist  die  gegenseitige  Verschiebung  der  Becken- 
knochen besonders  augenfällig.  Das  spitzwinklig  zusammengeknickte  Sacrum,  dessen 
Spitze  vom  Promontorium  nur  2'5  cm  entfernt  ist,  ist  mit  seinen  oberen  Wirbeln  tief 
in  das  Becken  herabgesunken.  Promontorium  tief  unter  der  Terminalebene.  Ventral- 
fläche des  Sacrum  in  ihrer  oberen  Hälfte  fast  horizontal  gelagert.  Dagegen  die  untere 
Kreuzbeinhälfte  samt  dem  Steissbeine  gehoben  und  nach  vorne  gerichtet.  Incisura 
ischiadica  major  erweitert.  Das  Lumbaisegment  lordotisch,  der  5.  Lendenwirbel  ganz 
unterhalb  des  Einganges.  Das  vordere  Ende  des  Hüftbeines  mit  der  Symphysis  pubis 
stark  gehoben« 

Das  Kreuzbein  tritt  samt  einem  Theile  der  Lendenwirbelsäule 
tiefer,  oft  sogar  sehr  tief  caudalwärts  in  das  Becken  herab  und  sinkt 
auch  mehr  ventralwärts  zwischen  den  Darmbeinen  hervor. 

Dabei  dreht  es  sich  um  eine  quere  Achse  derart,  dass  die  Basis 
stärker  in  den  Eingang  des  Beckens  geneigt  wird,  und  die  Stelle,  wo 


1)  Siehe  noch  die  Abbildungen  desselben  Beckens  Fig.  8  und  21. 
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die  longitudinale  Knickung  des  Sacrum  erfolgt  war,  rückwärts  stärker 
hervorspringt. 

Dieser  Verschiebung  des  oberen  Kreuzbeintheiles  folgt  vermöge 
der  festen  ligamentären  Verbindung  der  hintere  Theil  der  Darmbein- 
platte, indem  er  sich,  wie  bereits  geschildert,  nach  abwärts  und  vorne 
einknickt  oder  einrollt. 

Das  vordere  Ende  des  Hüftbeines  wird  in  manchen  Fällen  durch 
den   Druck  von  unten  her  (beim  Stehen,  Gehen  und  Sitzen)  nach 


Fig.  11. 

Linkes  Ileosacralgelenk  des  Beckens  der  Ch.  S.  i)  mit  ausgeheilter 
Osteom alacie  (siehe   auch  Fig.  12  und  17)  von  der  1.  Incisura  ischiadica  major 

aus  gesehen. 

I  =  Erster  Sacralwirbel. 

J  =  Incisura  ischiadica  major. 

S  =  Spina  posterior  superior  des  Darmbeines. 

Das  Kreuzbein  ist  derart  ventralwärts  in  den  Beckenraum  vorgesunken,  dass 
seine  Facies  als  ein  bis  0*5  cm  breiter  Saum  frei  liegt  und  über  jene  des  Darmbeines 
vorgeschoben  erscheint.  Diese  Dislocation  des  Sacrum  ist  hier  um  so  klarer  und  ver- 
lässlicher zu  beurtheilen,  weil  sie  durch  partielle  Synostosierung  des  Ileosakral- 
gelenkes  fixiert  ist,  welche  eine  Täuschung  durch  Eintrocknung  des  Präparates  u.  dgl. 
ausschliesst. 

aufwärts  verschoben.  Doch  ist  diese  Dislocation  der  Schamfugen- 
gegend weniger  einer  Drehung  der  Hüftbeine  um  jene  quere  durch 
beide  Ileosacralgelenke  ziehende  Achse  zuzuschreiben,  als  vielmehr 
einer  in  diesem  Sinne  erfolgenden  Deformation  des  Hüftbeines.  Dies 
geht  aus  der  in  solchen  Fällen  nachweislichen  Erweiterung  der  Incisura 
ischiadica  major  hervor. 

1)  Wurde  uns  von  Herrn  Prosektor  Zemann  (Rudolfsspital)  gütigst  zur  Unter- 
suchung überlassen. 
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Auch  die  in  der  früher  besprochenen  Weise  deformirten  Scham- 
beine verschieben  sich  gegeneinander.  Im  normalen  Becken  bildet  die 
pelvine  Fläche  der  beiden  medialen  Schambeinstücke  durch  die  in 
der  Symphyse  erfolgende  mediane  Vereinigung  der  letzteren  die 
breite,  flache  Wölbung  der  vorderen  Beckenwand.  Im  osteomalacischen 
Becken  dagegen  erscheint  diese  flache  Wölbung  aufgehoben,  indem 


Fig.  12. 

A  usgeh eilte  Osteomala  cie  mit  Synostose  derlleosacralgelenke  nach  osteomalacischer 
Dislocation  des  Kreuzbeines,  vom  Beckenausgange  gesehen.  (Becken  der  Ch.  S.  siehe 

auch  Fig.  11  und  17.) 

Das  leicht  quer  convexe  Sacrum  ist  nach  vorne  und  abwärts  gesunken,  so  dass 
die  ventralen  Ränder  seiner  Facies  auricularis  über  jene  des  Sacralzapfens  vortreten 
und  teilweise  entblösst  sind. 

Schnabelform  der  Symphyse.  Kammartige  osteophytische  Leiste  am  Labium 
externum  der  Crista  ilei.  Ligamentexostose  an  den  Tubera  ischii.  Verlängerung  der 
Spinae  ischiadicae. 

Conj.  Vera  8-5  cm,  Conj.  d.  Mitte  12-2  cm,  Conj.  d.  Ausganges  13  5  cm. 

Sacrumbreite  ll'l  cm,  Spinae  ischii  8  cm,  Tubera  7*9  cm. 

Spinae  ant.  sup.  21*2  cm^  Cristae  25"8  cm,  Spin.  post.  sup.  6"4  cm. 

die  beiden  Schambeine  hier  unter  einem  nach  hinten  offenen,  bis- 
weilen sehr  spitzen  Winkel  in  der  Symphyse  gegeneinander  gestellt 
erscheinen. 

Der  Winkel  kann  so  klein  werden,  dass  die  pelvinen  Flächen  der 
verbogenen  Schambeine  zu  theilweiser,  bisweilen  auch  sehr  ausge- 
dehnter Berührung  gelangen  oder  wenigstens  der  zwischen  ihnen  be- 
findliche Theil  des  Beckenraumes  zu  einem  engen  Spalt  reducirt  wird 
(Symphysen-Schnabel  Kilian's). 
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Oft  tritt  auch  das  eine  Schambein  nach  vorne,  während  das  andere 
mehr  zurücktritt. 

Diese  veränderte  Stellung  der  Beckenknochen  gegeneinander 
drückt  sich  in  vielen  Fällen  auch  durch  eine  Verschiebung  ihrer  Ge- 
lenkflächen gegen  einander  aus.  Man  kann  in  der  Incisura  ischiadica 
major  die  laterale  Fläche  (Facies  auricularis)  des  Kreuzbeines  um  ein 
ganzes  Stück  über  die  Facieskante  des  Sacralzapfens  hervorgetreten 
finden.  Wir  haben  im  Ileosacralgelenke  so  die  beiden  Gelenksflächen 
um  einen  halben  Centimeter  gegeneinander  verschoben  gefunden  (siehe 
Fig.  11,  12  und  17). 

Auch  Litzmann  führt  an,  dass  öfters  „die  Flügel  so  tief  zwischen  den  Hüft- 
beinen herabgezerrt  sind,  dass  an  der  Facies  auricularis  der  letzteren  ein  mehrere 
Linien  breiter  Saum  von  ihnen  entblösst  ist,  und  die  Linea  terminalis  der  Flügel 
nicht  mehr  in  die  Linea  arcuata  der  Darmbeine  übergeht.  In  anderen  Fällen  sind 
dagegen  die  Flügel  an  den  vorderen  und  oberen  Rändern  der  Facies  auricularis  in 
einer  Falte  über  die  Hüftbeinränder  gleichsam  herübergequollen". 

Diesen  schon  Kilian  bekannten  Befund  schrieb  Litzmann  wohl 
auf  Kilians  Worte  hin  einer  „krankhaften  Erschlaffung  der  Auf- 
hängebänder des  Kreuzbeines"  zu. 

Kilian  1)  nahm  eine  „wahre  Auflockerung  und  daher  bedingte 
Haltungslosigkeit  oder  übergrosse  Nachgiebigkeit  sowohl  der  einen 
wie  auch  der  anderen  Symphysis  sacroiliaca  an". 

Obwohl  „die  Thatsache  nicht  durch  Sectionen  nachgewiesen 
worden'',  legte  Kilian  ihr  für  das  Zustandekommen  der  Anomalie 
doch  grosse  Bedeutung  bei  und  zweifelte  nicht,  dass  man  sie  „bei 
dem  Leichenbefunde  einer  jeden  der  nach  dieser  Krankheit  Verstor- 
benen bestätigt  finden  wird,  wenn  man  nur  Gelegenheit  hat,  die  Unter- 
suchung gleich  zu  Anfang  des  Uebels  oder  zu  einer  Zeit  zu  machen, 
wo  dasselbe  nicht  schon  seit  langer  Zeit  stille  steht". 

An  Lebenden  suchte  Kilian  die  Bestätigung  für  die  von  ihm  vermuthete 
Lockerung  der  Ileosacralgelenke  zu  finden  „1-  in  der  ganz  charakteristischen  Behinderung 
des  Ganges  gleich  im  Anfange  und  als  erstes  Symptom  der  Krankheit,  welche  sich 
vorzüglich  dadurch  auszeichnet,  dass  die  Patientinnen,  wenn  man  sie  nur  ordentlich 
befragt,  einmüthig  darüber  klagen,  keinen  gehörigen  Halt  mehr  im  Kreuze  zu  haben; 

2.  in  den  unerträglich  reissenden  Schmerzen,  die  sich  immer  genau  in  der  Gegend 
der  Symphysis  sacroiliaca  äussern  und  durchaus  nicht  entzündlicher  Natur  sind  — 

3.  in  dem  eigenen  Gefühle  gar  mancher  Patientinnen,  welche  sich  auf  das  Bestimmteste 
darüber  ausdrücken,  dass  sie  deutlich  beim  Gehen  ein  Bewegen  der  einzelnen  Knochen 
in  der  hinteren  Wand  des  Beckens  fühlen,  wodurch  sie  ganz  unglaublich  geängstigt 
werden". 


1)  1.  c.  1829,  p.  49.  In  seiner  späteren  Monographie  über  „das  halisteretische 
Becken"  (1857)  ist  Kilian  auf  diese  interessante  Spur,  die  er  in  seiner  ersten  Arbeit 
(1829)  aufgenommen  hatte,  nicht  mehr  zuiückgekommen. 
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Unsere  Untersuchungen  an  frischen  und  trockenen  Präparaten 
haben  uns  gelehrt,  dass  es  sich  hier  um  weit  mehr  handelt  als  um 
eine  blosse  „Auflockerung  des  Gelenkes",  wie  sie  auch  bei  anderen 
Zuständen  (Gravidität,  Kyphose,  Rachitis)  vorkommt. 

Als  Begleiterscheinung  der  Osteomalacie  der  Beckenknochen  pflegt 
nämlich  eine  ganz  eigenartige,  sehr  intensive  Veränderung  in 
den  Beckengelenken  aufzutreten.  Diese  Veränderung  erfasst 
in  chronischem  Verlaufe  das  ganze  Gelenk  in  allen  seinen 
Theilen  und  hat  einen  ausgesprochen  adhäsiven  Charakter. 
Auf  der  Höhe  der  Erkrankung  führt  sie  zum  völligen  oder 
theilweisen  Verluste  der  Gelenkshöhle,  indem  die  Gelenks- 
flächen durch  faseriges  Gewebe  fest  miteinander  verwachsen. 
Nach  Heilung  der  Osteomalacie  erfolgt  sehr  oft  eine  mehr 
oder  weniger  vollständige  Synostose  des  Gelenkes. 

Sitz  dieser  Affection  sind  die  Ileosacralgelenke  und  auch  die 
Symphysis  pubis. 

In  letzterer  ist  jedoch  das  Bild  ein  durch  den  abweichenden  Bau 
dieses  Gelenkes  etwas  modificirtes.  Die  weniger  ausgebildete  und  in- 
constante  Gelenkshöhle  verödet  auch  hier  theilweise,  aber  es  über- 
wiegen die  Auflockerungserscheinungen  und  die  Verschiebung  der 
Gelenksenden.  Auch  kommt  es  nach  der  Heilung  der  Osteomalacie 
nicht  zu  einer  Synostosirung,  die  ja  überhaupt  auch  sonst  in  der 
Symphysis  pubis  nur  äusserst  selten  erfolgt. 

In  den  Hüftgelenken  fanden  wir  dabei  niemals  die  gleichen  oder 
übereinstimmende  Veränderungen,  eben  so  wenig  in  den  meisten 
anderen  Gelenken  des  Köi^pers,  mit  Ausnahme  der  Wirbelsäule.  Doch 
hatten  wir  für  unsere  diesbezüglichen  Untersuchungen  an  frischem 
Materiale  noch  zu  wenig  Gelegenheit,  als  dass  wir  das  Vorkommen 
dieser  osteomalacischen  Gelenksaffection  an  anderen  Stellen  des  Skeletes 
ausschließen  könnten.  Jedenfalls  müsste  es  aber  doch  ein  selteneres, 
nicht  so  regelmässiges  sein. 

Die  nach  Osteomalacie  auch  ohne  schwere  Deviationen  der  Wirbel- 
säule gewöhnlich  anzutreffenden  Synostosirungen  von  Wirbelgelenken 
sind  aber  mit  Sicherheit  dieser  osteomalacischen  Erkrankung  der 
Wirbelsäule  zuzuschreiben.  Davon  konnten  wir  uns  in  einem  Falle  von 
florider  Osteomalacie  durch  Untersuchung  in  frischem  Zustande  über- 
zeugen, von  welchem  auch  das  in  Fig.  13  abgebildete  Präparat  der  Affection 
des  Ileosacralgelenkes  stammt.  Die  Gelenkshöhle  in  den  Wirbelgelenken 
des  Lumbaisegmentes  war  ebenso  obsolescirt  und  die  Gelenksflächen  der 
Processus  articulares  waren  ebenso  bindegewebig  miteinander  verwachsen, 
wie  wir  dies  in  den  Ileosacralgelenken  gefunden.  Auch  ist  nach  ausgeheilter 
Osteomalacie  die  Synostosirung  zahlreicher  Wirbelgelenke  ein  ebenso 
häufiger,  man  kann  sagen  typischer  Befund  wie  jene  der  Ileosacralgelenke. 


Bei  florider  Osteomalacie  ergab  die  Untersuchung  des  Ileosacral- 
gelenkes  in  frischem  Zustande  die  Gelenksflächen  in  der  besprochenen 


a   y 

Fig.  13. 

Durchschnitt  durch  das  Ileosacralgele nk  bei  florider  Osteomalacie. 

Das  typisch  und  hochgradig  deformirte  Becken  stammte  von  einer  44jährigen 
Frau,  welche  zum  neunten  Male  gravid,  kurz  nach  der  Entbindung  verstorben  war. 
Die  Osteomalacie  hatte  während  der  achten  Schwangerschaft  vor  2V2  Jahren  begonnen. 
Seither  konnte  die  Frau  nur  noch  unterstützt  und  mit  sehr  grossen  Schmerzen  gehen. 
Die  Maasse  siehe  Tabelle  pag.  60. 

Der  Schnitt  ist  quer  durch  das  Gelenk  geführt  in  der  Höhe  des  2.  Kreuzwirbels. 
Links  (K)  ist  das  Kreuzbein  und  rechts  der  Sacralzapfen,  resp.  der  hintere  Theil  des 
Darmbeines  durchschnitten  (D). 
C  =  Hinteres  Ende  der  Crista  ossis  ilei. 
a  bis  p  =  Faciesknorpel  des  Sacrum. 
a'  bis  p'  =  Faciesknorpel  des  Hüftbeines, 
h  =  Rest  der  ileosacralen  Gelenkshöhle. 

Das  vordere  Ende  der  sacralen  Faciesfläche  ist  ventral  stark  über  den  iliacalen 
Faciesknorpel  hervorgetreten  (a  bis  a'). 

Kreuzbein  (K)  und  hinteres  Darmbeinende  (C  D)  sind  hinter  dem  Gelenke  durch 
die  Faserzüge  der  Ligamenta  sacroiliaca  interossea  verbunden. 

Im  Gelenke  selbst  ist  nur  vorne  ein  kurzer  Spalt  (h)  als  Rest  der  Gelenkshöhle 
erhalten.  Der  übrige  Theil  der  früheren  Gelenkshöhle  ist  bis  p  und  p'  zu  großem 
Theile  durch  fibröse  Stränge,  welche  die  beiden  Gelenksflächen  miteinander  vereinigen, 
obliterirt.  Die  Faciesknorpei  sind  verdickt  und  am  Darmbeine  in  ihren  hinteren 
Antheilen  faltig  deformirt. 

Weise  gegeneinander  verschoben,  die  Gelenksknorpel  durch  Wucherung 
und  Faltung  verdickt  und  gerunzelt,  höckerig.  Diese  Veränderung  des 
Knorpels  war  am  Darmbeine  mehr  ausgesprochen  als  an  der  Facies 
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des  Kreuzbeines  und  entsprach  dem  Grade  der  Verzerrung  und  Com- 
pression,  welche  das  osteomalacische  Knochengewebe  im  Bereiche  der 
Facies  zeigte.  Die  Gelenkshöhle  war  zu  grossem  Theile  aufgehoben  durch 
feste  Verwachsung  der  einander  gegenüberliegenden  Knorpelflächen- 
Diese  Verwachsung  war  vermittelt  durch  vielfache  fädige  oder  band- 


Fig.  14. 

Linkes   Darmbein  des    Beckens   Nr.  335  mit  ausgeheilter  Osteomalacie 

(siehe  Fig.  24). 

Am  frischen  Präparate  untersucht  fand  sich  in  dem  Ileosacr algelenke  eine 
mächtige,  der  Arthritis  deformans  ähnliche  Knorpelwucherung.  Keine  Gelenkshöhle, 
sondern  eine  faserknorpelige  Verbindung  zwischen  Kreuz-  und  Darmbein.  Nur  an  den 
unteren  und  vorderen  Rändern  noch  Andeutungen  einer  Höhle,  daselbst  Knochen- 
wucherungen. 

Nach  der  Maceration  war  die  Ankylose  des  Gelenkes  gelöst,  der  Knorpelüberzug 
der  Facies  von  beiden  Seiten  entfernt.  Die  knöcherne  Facies  erschien  am  Kreuzbeine 
eben,  feinkörnig,  rauh;  am  Darmbeine,  wie  die  Abbildung  zeigt,  im  ganzen  etwas  er- 
haben und  durch  tiefe  unregelmässige  Gruben  und  grobhöckerige  knöcherne  Er- 
höhungen verändert. 

artige  breite  Züge  derben,  faserigen  Gewebes  und  stellenweise  eine  so 
innige  und  feste,  dass  der  Versuch  bei  der  Präparation,  die  beiden 
Gelenkflächen  voneinander  zu  trennen,  an  vielen  Stellen  nicht  gelang. 
Die  Grenzschichte  zwischen  den  beiden  miteinander  verwachsenen 
Knorpeln  war  grösstentheils  nicht  darzustellen,  sondern  es  blieb  meist 
eine  Lage  des  einen  Knorpels  an  dem  gegenüberliegenden  fest  haften. 
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Wo  die  Separation  infolge  noch  fehlender  Verwachsung  oder  noch 
lockerer  Beschaffenheit  derselben  gelang,  war  die  Oberfläche  des  Facies- 
knorpels  gerunzelt,  faltig  oder  höckerig  und  rauh. 


Fig.  15. 

Ausgeheilte  Osteomalacie.  Hinteres  linkes  Darmbeinende  mit  der  Facies  auricu- 
laris,  von  dem  Fig.  22  abgebildeten  Becken  Nr.  294. 

Das  rechte  Ileosacralgelenk  dieses  Beckens  war  synostosirt  (siehe  Fig.  22),  das 
linke  nicht.  Vor  der  Maceration  mag  auch  dieses  Gelenk  durch  fibröse  Verwachsung 
ankylosirt  gewesen  sein;  nach  der  Maceration  aber  waren  Kreuzbein  und  linkes  Darm- 
bein isolirt.  Der  Knorpelüberzug  der  Facies  war  mit  der  Maceration  zum  größten 
Theile  verloren  gegangen. 

Die  knöcherne  Faciesfläche  war  in  hohem  Grade  unregelmässig,  höckerig  durch 
reichliche  körnige  Exostosirungen,  welche  sich  über  ihr  Niveau  erhoben  und  von 
einander  zum  Theile  durch  tiefe  grubige  Einsenkungen  getrennt  waren.  Die  Facies 
bestand  nur  aus  dem  leicht  gekrümmten  absteigenden  Schenkel,  der  obere  dorsalwärts 
ziehende  Schenkel  fehlte.  Am  Sacralzapfen  war  eine  tiefe  Bandinsertion  ausgeprägt 
und  eine  mit  dem  vorderen  Rande  des  vorgesunkenen  Kreuzbeines  correspondirende 
Reibungsfläche  (R)  ausgebildet. 


Der  mikroscopische  Befund  an  Schnittpräparaten  aus  dem  Fig.  13  dargestellten 
Gelenke  war  folgender: 

Die  bucklige,  auf  dem  Durchschnitte  wellige  Lage  des  iliacalen  Faciesknorpels 
ist  etwa  doppelt  so  breit  als  ein  normaler  Faciesknorpel  dieses  Alters  und  zeigt  eine 
mächtige  Wucherung   der   Knorpelzellen,  welche  lange,  zu  der  Gelenksoberfläche 
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senkrecht  stehende  Reihen  bilden.  Diese  Wucherung  ist  aber  eine  sehr  ungleich- 
mässige,  am  intensivsten  auf  der  Kuppe  der  Buckeln  und  in  den  vorderen  Abschnitten. 

Die  oberflächlichen  Knorpelpartien  zeigen  nur  kleine  Knorpelzellen  und  faserige 
Grundsubstanz;  stellenweise  ist  aber  ein  faseriges  Markgewebe  unter  Anbildung  von  ge- 
schichteten, anscheinend  kalklosen  Knochenlamellen  durch  die  wuchernde  Knorpel- 
schichte bis  an  die  Oberfläche  vorgedrungen.  Durch  das  Andrängen  des  Markgewebes 
ist  die  Knorpelknochengrenze,  auch  abgesehen  von  der  grobbuckligen  Beschaffen- 
heit der  Knorpellage,  eine  grobzackige.  In  den  hintersten  Theilen  sind  die  oberfläch- 


Fig.  16. 

Ausgeheilte  Osteomalacie  (Becken  Nr.  294,  Fig.  15  und  22). 
Horizontaler  Durchschnitt  durch  den  ersten  K reuzwirbel  und  das  rechte 
sy nostotische  Ileosacr algelenk  mit  dem  Sacralzapfen  und  hinteren  Darmbein- 
ende der  rechten  Seite. 
I.  =  Körper  des  ersten  Sacralwirbels. 
K.  =  Sacralkanal. 

S.  =  Sacralzapfen  des  rechten  Darmbeines. 
C.  =  Hinteres  Ende  der  rechten  Darmbeincrista. 
a  =  Vorderes  Ende  der  Facies  auricularis. 
p  =  Hinteres  Ende  der  Facies  auricularis. 
L  =  Verknöchertes  Ligamentum  sacroiliacum  posticum  breve. 

Bei  a  ist  rechterseits  die  Facies  des  Kreuzbeines  etwas  über  den  Sacralzapfen 
nach  vorne  getreten  und  in  ihrer  ganzen  Breite  bis  p  mit  dem  Darmbeine  knöchern 
verbunden.  Die  Spongiosabalken  des  einen  Knochens  gehen  hier  in  den  anderen 
Knochen  ohne  Abgrenzung  über.  Im  Bereiche  der  Synostose  erscheint  die  Spongiosa 
dichter. 

Die  Vertiefung  aussen  von  a  am  rechten  Sacralzapfen  entspricht  der  grubigen 
Insertionsstelle  des  Verstärkungsbandes  der  Gelenkskapsel  (Lig.  sacroiliacum  anticum). 

liehen  Knorpelpartien  zwischen  faserigen  Antheilen  schleimig  entartet  und  sind  größere 
mit  einer  schleimigen  Masse  gefüllte  Lücken  gebildet.  Hier  fliesst  der  Knorpelüberzug 
der  Darmbeinfacies  mit  dem  der  Kreuzbeinfacies  zusammen  und  sind  nur  undeutliche 
Eeste  der  ehemaligen  Gelenkshöhle  erkennbar. 

Der  Knorpel  der  Kreuzbeinfacies  ist  etwas  weniger  verdickt,  er  zeigt  keine 
Faltung.  Die  Knorpelzellen  zeigen  zwar  gleichfalls  Wucherung,  aber  keine  oder  nur 
undeutliche  Reihenbildung,  bloß  an  den  hinteren  Abschnitten  ist  eine  solche  vorhanden, 
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aber  nicht  von  der  Regelmässigkeit  wie  am  Knorpel  der  Darmbeinl'aeies.  Dement- 
sprechend ist  auch  die  Knorpelknochengrenze  nur  in  den  hintersten  Theilen  zackig, 
in  den  vorderen  ziemlieh  geradlinig.  Die  oberflächlichen  Partien  des  Knorpels  sind  an 
dem  vorspringenden,  freiliegenden  Theile  (Fig.  13  von  a  her)  mit  einer  osteoiden  Binde- 
gewebsschichte  überzogen,  die  zackig  in  die  Knorpeloberfiäche  hineingreift;  an  dem 
hintersten  Abschnitte  ist  der  oberflächliche  Knorpel,  der  sich  hier  von  dem  der  Darm- 


Fig.  17. 

Ausgeheilte  Osteo  malacio  mit  Synostose  beider  Ileosacr a  Igelenke  nach 
Dislocation  des  Kreuzbeines.  (Becken  der  öljähr.  Chr.  S.  siehe  Fig.  11  und  12.) 

Abknickung  und  EinwärtsroUung  der  hinteren  Darmbeinantheile.  Kartenherz- 
form  des  Einganges.  Symphysenschnabel  mit  Abknickung  der  Schambeine.  Quer- 
convexes  Sacrum  im  4.  Wirbel  abgeknickt.  Osteophyt-  und  Exostosenbildung  an  den 
typischen  Stellen.  Synostosierung  der  vier  oberen  Lumbal wirbel. 

In  der  Abbildung  ist  die  vorgesunkene  Lage  des  Kreuzbeines  und   die  Ver- 
knöcherung der  Ligamenta  ileosacralia  sichtbar. 
Eingang:  Conj.  v.  8"5  em,  Transv.  mj.  12*3  cw,  Transv.  ant.  9  cm. 

Obliqu.  1.  11*4  cm,  r.  12-3  cm,  Microch.  1.  6'3  cm,  r,  5*3  cm. 
Mitte:  Conj.  12*2  cm.  Transv.  9*6  cm. 
Ausgang:  Conj.  13  5,  Spin.  isch.  8  cm,  Tubera  7'9  cm. 
Sacrum:  Breite  11*1  cm,  Länge  (Z)  91  cm. 

Hüftbein:  Pars  sacralis  6"4  cm,  Pars  il.  6'5  cm,  Pars  pub.  6  5  und  7  cm. 

Spin.  ant.  sup.  21-2  cm,  Crista  25*8  cm,  Spin.  post.  sup.  6*4  cm. 
Die  Ausheilung  der  Osteomalacie  dokumentirte  sich   durch  die  harte  feste  Be- 
schaffenheit der  Beckenknochen,  reichliche  Osteophytbildungen  an  den  typischen  Stellen 
und  durch  die  Synostosirung  beider  Ileosacralgelenke, 

beinfacies  nicht  scharf  abtrennen  lässt,  faserig  und  geht  ohne  scharfe  Grenze  in  die 
Bandmasse  hinter  den  Gelenken  über.  An  dem  hinteren  Ende  des  noch  gut  erhaltenen 
Gelenkshöhlentheiles  (h)  ist  an  der  Oberfläche  beider  Knorpellagen  ein  faseriges 
gefäßreiches  Bindegewebe  gebildet,  welches  in  die  Knorpeloberfläche  überall  mit 
kurzen  Zacken  hineingreift  und  offenbar  die  Bedeutung  eines  vom  iliacalen  Facies- 
knorpel  eingewucherten  Markgewebes  besitzt;  an  einer  Stelle  der  Oberfläche  des 
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hier  mächtig  gewucherten  iliacalen  Knorpels  hat  sich  auch  etwas  osteoides  Gewebe 
angebildet. 

Das  Knochengewebe  des  Kreuzbeines  und  des  Darmbeines  zeigt  das  typische 
Bild  osteomalacischer  Veränderung. 

Nach  der  Maceration  ist  bei  florider  Osteomalacie  an  dem  Becken- 
präparate diese  Ankylosirung  nicht  mehr  nachzuweisen,  da  die  Facies- 


Fig.  18. 

Aus  geheilte  Osteomalacie  mit  typischer  Deformation  des  Beckens  und  Exostosen- 
bildung  an  den  Ileosacralgelenken  Nr.  324.  (59jähr.  Weib.) 

Die  Trägerin  soll  erst  nach  der  letzten  (10.)  Entbindung  erkrankt  sein,  so  dass 
sie  „6  Jahre  gar  nicht  gehen  konnte,  und  soll  dann  wieder  gesund  gewesen"  sein, 

Kartenherzform  des  Einganges.  Spitzvorspringender  Symphysenschnabel.  Sehr 
stark  dislocirtes  Sacrum,  dessen  Basalfläche  nahezu  parallel  zur  Symphysis  pubis 
gestellt  ist.  Tiefstand  des  Promontorium.  Knickung  des  Kreuzbeines  im  3.  Wirbel.  Der 
rechte  Hüftknochen  ist  in  Fig.  3  abgebildet. 

Synostose  der    Lumbaiwirbel  miteinander    und    mit   dem    Sacrum.  Schalige 
Gelenksexostosen  (E)  an  beiden  Ileosacralgelenken.  Feste,  harte,  nicht  leichte  Knochen. 
Eingang:  Conj.  v.  8"7  cm,  Transv.  mj.  12*7  cm,  Transv.  ant.  8  Ciu,  Oblic[uae  10  ctti.  Das 
Maass  der  Microchorden  ist  relativ  gross,  weil  das  Promontorium  sehr  tief 
unter  der  Terminalebene  liegt,  6*2  cm.  Die  stellvertretenden  Microchorden» 
im  Ein  gange  gemessen,  oben  nur  1.  1"8  c??z,  r.  3*3  cm,  geben  den  kürzesten 
Abstand  zwischen  Eminentia  ileopubica  und  dem  4.  Lendenwirbel. 
Mitte:  Conj.  v.  14"4  cm,  Transv.  9-2  cm. 

Ausgang:  Conj.  14  C7w  (vom  Sacrumspitze):  Spin.  isch.  9  2  cm,  Tubera  9'3  cm. 
Sacrum:  Breite  12  cm,  Länge  6  7  c??z  (Z.),  10  cm  Bandmass). 
Hüftbein:  Pars  sacr.  6  5  cm,  Pars  iL  5*8  cm,  Pars  pub.  7  cm. 

Spin.  ant.  sup.  22'5  cm,  Cristae  25'5  cm,  Spin.  post.  sup.  7  cm. 

knorpel  mit  dem  die  Verwachsung  vermittelnden  Gewebe  durch  die 
Maceration  verloren  gehen.  War  dieser  Verlust  ein  vollständiger,  so 
ist  am  macerirten  Knochen  die  knöcherne  Faciesfläche  blossgelegt  und 
erscheint  nicht  wie  am  normalen  Knochen  als  ziemlich  glatte  und 
compacte  .Knochenlage,  sondern  als  eine  rauhe,  grobmaschige  Spon- 
giosafläche. 
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Wenn  mit  der  Ausheilung  der  Osteomalacie  die  Wiederverknöehe- 
rung  erfolgt,  so  findet  dieselbe  auch  in  den  so  afficirten  und  ver- 
änderten Gelenken  statt  und  fixirt  meistens  die  Veränderung,  welche 
das  Gelenk  während  der  Osteomalacie  erfahren  hatte.  Die  Verknöche- 
rung schreitet  offenbar  von  dem  Markgewebe  des  Darm-  und  des 
Kreuzbeines  her  gegen  das  Gelenk  vor,  indem  jene  Züge  wuchernden 
Markgewebes,  die  in  den  Faciesknorpel  vorgedrungen  waren  oder  ihn 
durchsetzten  und  schliesslich  die  fibröse  Ankylose  vermittelten,  nun- 
mehr gleichfalls  verknöchern.  An  den  nicht  verwachsenen  Stellen  der 
Gelenksflächen,  wo  also  die  Höhle  während  des  Florirens  der  Osteo- 
malacie nicht  obliterirte,  werden  die  bisher  knorpeligen,  höckerig 
körnige^  Excrescenzen  nun  zu  knöchernen  (siehe  Fig.  15). 

Wo  aber  die  Gelenkshöhle  geschwunden  und  durch  die  geschil- 
derten fibrösen  Stränge  die  beiden  Gelenksenden  schon  miteinander 
verwachsen  waren,  gewinnt  die  Verwachsung  durch  die  Verknöcherung 
dieser  Gewebszüge  jetzt  einen  knöchernen  Charakter  und  bildet  sich  so 
die  mehr  oder  weniger  vollständige  Synostose  aus.  Diese  wird  noch  da- 
durch verstärkt,  dass  auch  in  verschiedenem  Umfange  die  Ligamente 
und  die  Kapsel  verknöchern  (siehe  Fig.  17). 

Kommt  es  nach  Heilung  der  Osteomalacie  zu  keiner  Synostosirung 
der  Ileosacralgelenke,  so  bilden  sich  sehr  oft,  namentlich  bei  andauernder 
abnormer  Beweglichkeit  des  Gelenkes,  an  dessen  Rändern  mehr  oder 
weniger  reichliche  knöcherne  Excrescenzen  und  partielle  Ligamentexo- 
stosen aus.  Der  Sacralzapfen,  sowie  der  correspondirende  Rand  des  Kreuz- 
beines zeigen  dann  gewöhnlich  auch  eine  tiefere  Furche  ausgeprägt,  die 
dem  verstärkten  Ligamentum  ileosacrale  anterius  zur  Insertion  diente. 

Dieses  typische  Verhalten  der  Beckengelenke  bei  Osteomalacie  ist 
ausser  oberflächlichen  Andeutungen,  welche  von  Kilian  herstammen, 
in  der  Literatur  nicht  weiter  bekannt.  Kilian  hatte  aber  nur  Lockerung 
und  Verschiebung  des  Ileosacralgelenkes  angenommen.  Er  kannte  die  tief- 
greifenden Veränderungen,  welche  die  Beckengelenke  erfahren,  nicht. 

Litzmann  sagt  sogar,  „die  Knorpel  bleiben  durchgängig  gesund.  Dagegen  hat 
man  die  Bänder  des  Ileosacralgelenkes  und  der  Schambeinverbindung  öfters  er- 
schlafft gefunden"  (1.  c.  pag.  90). 

Ebenso  sagt  Litzmann  an  anderer  Stelle  (1.  c.  pag.  122):  „Auch  die  Knorpel 
bewahren  meist  ihre  normale  Beschaffenheit;  nur  in  einigen  wenigen  Fällen  fand 
man  sie  verdünnt  oder  leichter  von  dem  darunter  liegenden  Knochen  ablösbar." 

Ob  dieselbe  Veränderung  bloss  bei  puerperaler  Osteomalacie  oder 
auch  bei  den  anderen  Formen  der  Erkrankung  vorkommt,  sind  wir 
nicht  in  der  Lage  zu  entscheiden.    Was  O.  Weber^)  in  einem  Falle 

1)  Otto  Weber,  „Zur  Kenntnis  der  Osteomalacie,  insbesondere  der  senilen  und 
über  das  Vorkommen  von  Milchsäure  in  osteomalacischen  Knochen".  Virchows 
Archiv,  XXXVIII.  Band. 
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von  seniler  Osteomalacie  an  Gelenksveränderungen  beobachtet  und 
beschrieben  hat,  scheint  nicht  mit  unseren  Befunden  übereinzustimmen 
und  nicht  als  „osteomalacische"  Gelenksaffection  aufzufassen,  sondern 


Fig.  19. 

Durchschnitt  parallel   zur    Beckenengangsebene  durch  ein   normales  (oben) 
und  ein  osteomalacisches  (unten)  Symphysengelenk. 

Auf  dem  Durchschnitte  durch  die  Symphyse  des  florid  osteDmalacischen  Beckens 
einer  44jährigen  Frau  (in  Fig.  13  ist  das  Ileosacralgelenk  desselben  Beckens  abge- 
bildet) erscheinen  die  horizontalen  Schambeinäste  (h)  unter  einem  spitzen  Winkel  gegen- 
einander gestellt,  ihre  medialen  Enden  deformirt.  t  =  Tuberculum  pubicum. 

Die  beiden  Flächen,  welche  am  symphysären  Schambeinende  zu  unterscheiden 
sind,i)  zeigen  bei  Osteomalacie  nicht  mehr  jene  Beschaffenheit  und  Lagerung,  wie  am 
normalen  Becken.  Die  vordere  Fläche  ist  noch  mehr  nach  aussen  gerichtet,  und  der 
Winkel,  unter  dem  sie  mit  jener  des  anderen  Schambeines  zusammentrifft,  ist 
noch  grösser  geworden.  Dagegen  sind  die  schon  früher  parallelen  überknorpelten 
hinteren  Facetten  an  die  pelvine  Innenfläche  der  medialen  Schambeinstücke  verzogen, 
zeigen  aber  doch  noch  ihre  mediane  Stellung,  indem  das  Knochenende,  das  sie  trägt,  in 
entsprechender  Weise  deformirt  erscheint.  Auch  der  Pymphysenknorpel  ist  gegen  die 
pelvine  Fläche  hingezerrt,  seine  vorderen  Antheile  sind  in  die  Breite  gezogen,  ge- 
spannt, die  hinteren  zwischen  den  medialen  Schambeinstücken  comprimirt.  Er  zeigt 
dieselben  Veränderungen  wie  die  Knorpel  des  Ileosacralgelenkes.  Die  Insertions- 
stellen  des  Ligamentum  pubicum  posticum  sind  an  der  pelvinen  Fläche  des  medialen 
Schambeinstückes  häufig  ungemein  stark  ausgeprägt  und  grubig  vertieft  (siehe  Fig.  3). 

dürfte  eher  einer  senilen  Form  von  Arthritis  entsprechen,  welche  sich 
neben  der  senilen  Veränderung  der  Knochen  fand. 

„Während  die  beiden  Symphyses  sacroiliacae  von  derben  knolligen  Knorpel- 
wucherungen, die  theilweise  verknöchert  waren,  umgeben  und  zum  Theil  durch  die- 


1)  Luschka,  Anatomie  des  mensch  1.  Beckens,  pag.  95. 

Breus  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckeiiformen.  II. 
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selben  verödet  schienen,  zeigten  die  Intervertebralgelenke  jenes  bekannte  üeberwallen 
der  Knorpel  wie  bei  der  sogenannten  senilen  oder  deformirenden  Gelenksentzündung." 
Die  Knorpelwucherung  drang  von  den  Gelenkknorpeln  aus  auch  nach  innen  gegen 
den  erweichten  Knochen  vor.  „Eigenthümlich  war,  dass  sowohl  die  Wirbelgelenke  als 
die  Rippengelenke  im  Innern  eine  bei  der  reinen  deformirenden  Gelenksentzündung 
fehlende  myxomatös  gallertige  Masse  enthielten,  die  in  den  meisten  Gelenken  ebenso  wie 
das  Periost  von  Blutextravasaten  durchsetzt  wurde." 

Dieser  Befund  deckt  sich  nicht  mit  unseren  bei  puerperaler  Osteomalacie  als 
typisch  zu  bezeichnenden  Veränderungen,  welche  sich  auf  Becken-  und  Wirbelgelenke 
zu  beschränken  scheinen,  während  O.  Weber  die  Gelenksentzündung  auch  in  den 
Hüft-  und  Kniegelenken  der  Tljährigen  Frau  vorfand. 

Es  ist  vorläufig  noch  eine  offene  Frage,  in  welchem  Zusammen- 
hange die  durchgreifende  Affection  der  Beckengelenke  mit  der  osteo- 
malacischen  Deformation,  die  das  Becken  erfährt,  steht.  Dass  dieselbe 
eine  grosse  Rolle  bei  dem  Zustandekommen  der  letzteren  spielt,  er- 
scheint uns  fraglich.  Die  Dislocation  der  Beckenknochen  würde  wohl 
auch  ohne  sie  erfolgen,  wie  dies  z.  B.  bei  Rachitis-  und  Kyphosen- 
becken  der  Fall  ist.  Dagegen  mag  durch  die  osteomalacische  Be- 
schaffenheit des  Knochens  der  Bandapparat  seinen  festen  Halt  ver- 
lieren und  daher  die  Lockerung  des  Gelenkes  sich  einstellen,  an  welche 
sich  die  weiteren  Veränderungen  im  Gelenke,  vielleicht  consecutiv 
wegen  der  osteomalacischen  Destruction  der  knöchernen  Antheile  an- 
schliessen. 

Jedenfalls  hängt  die  articuläre  Affection  innig  zusammen  mit  der 
osteomalacischen  Erkrankung.  Die  gleichen  Veränderungen  in  den 
Beckengelenken  haben  wir  bei  keiner  anderen  Anomalie  gefunden. 

Form  und  Dimensionen  des  Osteomalaoie-Beckens. 

Die  osteomalacische  Deformation  des  Beckens  ist  das  Ergebnis 
der  erörterten  Misstaltung  seiner  Knochen  und  ihrer  veränderten 
Stellung  gegeneinander.  Sie  ist  eine  so  auffallende  und  in  ihren 
geburtshilflichen  Folgen  so  unheilvolle,  dass  sie  frühzeitig  von  den 
Geburtshelfern  beachtet  werden  musste. 

In  der  deutschen  Geburtshilfe  sind  es  schon  Stein  der  ältere  und 
der  jüngere,  von  denen  die  ersten  in  den  Hauptzügen  bereits  zutref- 
fenden Charakteristiken  dieser  Anomalie  stammen.  Später  haben 
Kilian  (1829  und  1837),  A.  F.  HohP)  (1859)  und  endlich  Litzmann 
(1861)  sich  eingehender  mit  dem  Studium  der  Osteomalacie  und  ihres 
Einflusses  auf  das  Becken  befasst. 

Kilian's  monographische  Darstellungen  sind  in  der  temperament- 
vollen und  polemisirenden  Art  dieses  Autors  gehalten  und  manchmal 


1)  A.  F.  Hohl,  Zur  Pathologie  des  Beckens.  Leipzig  1852. 
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Fig.  20. 

Das  Grazer  Becken  Nr.  7  26  (Heschl)  mit  ausgeheilter  Osteomalacio. 

(42jähr.  Weib.) 

Die  Trägerin  war  an  Peritonitis  nach  Sectio  caesarea  verstorben.  Alle  Knochen  sind 
hart  und  fest.  Die  Osteomalacie  hatte  also  auch  während  der  Schwangerschaft  nicht 
recidivirt !  Gegen  rachitische  Genese  der  Beckenform  spricht  das  Verhalten  des  Kreuz- 
beines, der  Oberschenkel,  der  Partes  iliacae,  welche  bei  so  hochgradiger  Deformation 
durch  Rachitis  viel  kürzer  sein  müssten;  ebenso  der  starke  Symphysenschnabel  und 
enge  Arcus. 

Eingang:  Conj.  v.  Ö'ö  cw,  stellvertretende  Conjugata  S'8  cm,  das  Promontorium  liegt 
circa  1  cm  unter  der  Terminalebene,  Transv.  major  10*8  e???,  Transv.  ant. 
7'5  cm. 

Mitte:  Conj.  circa  14'3  cm,  Transv.  8  cm. 

Ausgang:  Conj.  10'8  cm  (VI),  Spin.  isch.  l'b  cm^  Tub.  6*8  cw. 

Hüftbein:  Pars  sacr.  r.  5'5  cm,  1.  5*7  cm;  Pars  iL  r.  5*8  cm,  1.  5*9  cm;  Pars  pubic.  r.  7'2  an, 

1.  7*5  cm,  Spin.  ant.  sup.  19'7  cwi,  Cristae  25-3  cm,  Spin.  post.  sup.  7  3  cm. 
Kreuzbein:  Breite  10  cm^  Länge  5-1  cm  (Z.  VI). 

Typische  Verkrümmung  der  Hüftbeine  besonders  rechts.  Mässiger  Sulcus  iliacus. 
Darmbeinplatten  stark  durchscheinend,  links  durchbrochen.  Cristae  plump.  Geringe 
körnige  Exostosirung  an  einzelnen  Stellen  der  Aussenfläche  der  Hüftbeine.  Verlängerung 
der  Spinae  ischii  und  Tubercula  pubica.  Breite  Ligamentexostose  an  den  Tubera  ischii. 

Kreuzbein  schmal,  Gwirbelig.  Costarii  des  ersten  Wirbels  unvollkommen  aus- 
gebildet. Erstes  Sacrallöcherpaar  lang,  schlitzförmig,  niedergedrückt.  Am  stärksten 
osteomalacisch  verändert  sind  der  2.  und  3.  Wirbel,  nur  wenig  der  Körper  des  ]. 
(Uebergangs-)  Wirbels;  gar  nicht  merkbar  verändert  sind  die  drei  unteren  Wirbel  und 
das  Steissbein.  Starke  Längsknickung  des  Kreuzbeines  im  3.  Wirbel. 

Kartenherzform  des  Einganges,  Tiefstand  des  Promontorium,  obwohl  das  Becken 
vor  der  osteomalacischen  Erkrankung  offenbar  die  Verhältnisse  eines  hohen  Assimi- 
lationsbecken besass.  Asymmetrischer  Symphysenschnabel,  hoher,  enger  Omega-Areus. 

An  den  Oberschenkelstücken  keine  Verkrümmung,  keine  Coxa  vara. 

Rechtes  Ileosacralgelenk  deutlich  synostosirt.  Auch  das  linke  scheint  partiell 
synostosirt  zu  sein,  wenigstens  zeigt  es  an  der  Pars  iliaca  einen  Ansatz  von  schaliger 
Randexostose.  Lumbale  Wirbelgelenke  theilweise  synostotisch. 

4* 
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auch  etwas  phantastisch  gerathen,  bieten  aber  doch  ein  anschauliches 
und  richtiges  Bild  der  Verunstaltung  des  Beckens  und  auch  viele 
beachtenswerthe  Einzelheiten. 

A.  F.  Hohl  ist  ganz  von  dem  Gedanken  der  Identität  der  Rachitis 
mit  der  Osteomalacie  und  von  der  Uebereinstimmung  der  durch  sie 
erzeugten  Beckenformen  erfüllt.  Seine  Ausführungen  sind  vor  allem  be- 
strebt, Beweise  für  die  von  ihm  vertretene  Anschauung  zu  erbringen 
und  sind  darum  im  Allgemeinen  von  geringerem  Belange. 

Li tz mann  endlich  hat  das  osteomalacische  Becken  nicht  nur  im 
Rahmen  seiner  grundlegenden  Gesammtdarstellung  der  „Formen  des 
Beckens"  ausführlich  und  methodisch  geschildert.  Er  hat  der  Osteo- 
malacie überdies  seine  ganz  besondere  Aufmerksamkeit  gewidmet  und 
in  einem  speciellen  Anhange  noch  weitere  „Beiträge  zur  Kenntnis  der 
Osteomalacie"  angeschlossen,  in  welchen  er  das  ganze  Krankheitsbild 
nach  fremden  und  eigenen  Beobachtungen  erörtert. 

Litzmanns  Schilderung  des  osteomalacischen  Beckens  ist  un- 
übertroffen und  in  Methode,  Genauigkeit  und  Vollständigkeit  der  Be- 
obachtung mustergiltig. 

Seine  „Beiträge"  gehören  auch  heute  noch  zu  den  besten  ana- 
tomischen und  klinischen  Darstellungen  der  Osteomalacie,  obwohl 
seither  in  den  verflossenen  45  Jahren  die  Auffassung  des  histologi- 
schen Vorganges  manche  Wandlung  erfahren  musste. 

Das  osteomalacische  Becken  hohen  Grades  ist  der  Ringform  eines 
normalen  Beckens  vollkommen  verlustig  geworden.  Schon  der  erste 
Anblick  lässt  erkennen,  dass  der  Beckenring  in  der  Krankheit  jede 
Spannung  verloren  hat  und  unter  Faltungen  und  Knickungen  haltlos 
in  sich  zusammmengesunken  oder  zusammengequetscht  worden  ist. 

Das  haben  auch  schon  die  alten  Bezeichnungen  Pelvis  compressa 
(Stein  der  ältere  und  der  jüngere)  oder  Pelvis  conflexa  (Kilian)  aus- 
zudrücken gesucht,  und  das  hat  auch  Litzmann  bestimmt,  diese  Form 
das  „in  sich  zusammengeknickte"  Becken  zu  nennen. 

Auf  der  Höhe  der  Misstaltung  erscheint  das  Ostcomalacie-Becken 
von  oben  und  unten,  von  hinten  und  von  den  Seiten  her  ein- 
gedrückt. Daher  ist  es  niedrig  und  enge  und  hat  im  Eingange  anstatt 
der  oval-rundlichen  Gestalt  des  normalen  Beckens  mehr  oder  weniger 
jene  eines  von  allen  drei  Seiten  her  eingedrückten  Dreieckes  an- 
genommen. 

„Im  Allgemeinen  sind  Promontorium  und  Lendenwirbelsäule 
herab-,  die  Pfannen  heraufgedrängt  und  alle  drei  Punkte  nach  dem 
Centrum  hin  einander  entgegengeschoben,  zugleich  sind  die  vor-  und 
unterhalb  der  Pfannen  gelegenen  Theile  gegen  die  Schambeinfuge  hin 
schnabelförmig  zugespitzt."  Der  Beckeneingang  ist  „auf  eine  drei- 
armige  oder  Y-förmige  Spalte  reducirt"  (Litzmann). 
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Diese  hauptsächlich  von  drei  Seiten  her  gefaltete  Gestalt  des 
Beckenringes  veranlasste  den  Vergleich  mit  den  gewissen  dreieckig 
gefalteten,  niedrigen  Hüten,  die  Ende  des  XVIII.  Jahrhundertes  ge- 
tragen wurden.  Daher  die  von  Stein  dem  älteren  gebrauchte  und  noch 


Fig.  21. 

Florid  osteomalacisches  Becken  Nr.  232. 

43  jähriges  Weib,  verstorben  nach  der  9.  Entbindung.  Utrusruptur.  Sectio  caesarea. 
Während  der  8.  Gravidität  vor  7  Jahren  begannen  die  Knochensclimerzen. 
Seit  6  Jahren  bestand  die  Unmöglichkeit  zu  gehen  und  stehen.  Die  Kranke, 
eine  Wäscherin,  wurde  aber  jeden  Morgen  vom  Manne  zum  Waschtroge  getragen, 
wo  sie  den  ganzen  Tag  sitzend  arbeitete.  So  bildete  sich  durch  das  anhaltende  Sitzen 
und  Arbeiten  in  dieser  Stellung  unter  überwiegender  Belastung  der  rechten  Seite  die 
asymmetrische  Deformation  des  Beckens  aus.  (Siehe  Fig.  8  und  den  Medianschnittt  des- 
selben Beckens  Fig.  10.) 

Eingang:  Conj.  v.  IIS  cm,  stellvertretende  Conj.  7'b  rm,  Transv.  mj.  1 2'5  c»i,  Transv. 

ant.  9"1  cm,  Obliqua  s.  10  4  cm,  d.  12'2  cm. 
Mitte:  Conj.  16*3  cm,  Transv.  8'6  cm. 

Ausgang:  Conj.  123  em,  Spinae  iseh.  8"5  cm,  Tubera  9'5  cm.  (Die  Durchmesser 
zwischen  den  Spinae  und  den  Tubera  ischii  sind  wegen  der  Asymmetrie 
des  Beckens  sehr  schief  verlaufend.) 

Sacrum:  Breite  12  cm,  Länge  (Z)  2*5  cm,  (B)  11  cm. 

Hüftbein:  Pars  sacr.  6  cm,  Pars  il,  6  cm,  Pars  pub.  7*6  cm. 

Spin.  ant.  sup.  22  cm,  Cristae  29  5  cm,  Spin.  post.  sup.  7*4  cm. 

lange  nachher  übliche  Benennung  „hutförmiges  Becken".  Die  gleich- 
falls älteren  Bezeichnungen  „kartenherzförmiges"  oder  „dreieckiges'' 
Becken  passen  mehr  für  die  geringen  Grade  der  osteomalacischen 
Verunstaltung  des  Beckeneinganges,  wo  durch  das  Vortreten  des  Pro- 
montorium zwar  die  hintere  Begrenzungslinie  tiefer  einspringend  ver- 


-    54  — 


läuft,  die  seitliche  Wand  aber  weniger  eingeknickt  oder  bloss  ihrer 
normalen  Schweifung  verlustig  und  gestreckt  erscheint  (siehe  z.  B. 
Fig.  23). 

Infolge  der  Stellungsänderung  des  Kreuzbeines  erscheint  auch  die 
Basalfläche  dieses  Knochens  stark  in  den  Beckenraum  geneigt  und 
hereingetreten,  so  dass  sie  mit  der  hinteren  Schossfugenfläche  nahezu 
parallel  stehen  kann.  Ebenso  kann  sogar  die  Ventralfläche  der  oberen 
Kreuzwirbelkörper  beinahe  parallel  zur  Beckeneingangsebene  gestellt  sein. 

Mit  dem  Kreuzbein  ist  auch  die  Lendenwirbelsäule  in  das  Becken 
hereingesunken,  so  dass  gewöhnlich  der  letzte  und  nicht  selten  auch 
zum  Theil  der  vierte  Lendenwirbel  unterhalb  der  Terminalebene 
liegen. 

Durch  die  lordotische  Lendenwirbelsäule  wird  derart  der  Becken- 
eingang überdacht,  seine  Lichtung  noch  mehr  verlegt  und  kann  das 
Becken  zur  sogenannten  „Pelvis  obtecta"  werden. 

Das  Promontorium  hat  dementsprechend  gleichfalls  meistens  das 
Niveau  des  Einganges  ganz  verlassen  und  liegt  mehr  oder  weniger  tief 
unterhalb  desselben  in  der  Beckenhöhle.  Sehr  oft  ist  es  so  tief  gelagert, 
dass  es  unterhalb  des  Scheitels  der  Incisura  ischiadica  major  tief  im  Becken 
liegend  sichtbar  wird,  wenn  man  die  Eingangsebene  horizontal  hält 
und  von  der  Seite  horizontal  durch  die  Incisura  visirt. 

Nebst  der  Form  des  Einganges  und  dem  Tiefstande  des  Promon- 
torium ist  das  Osteomalacie-Becken  noch  charakterisirt  durch  die 
Stellung  der  Pfannen,  die  Schnabelform  der  vorderen  Beckenwand  und 
die  Gestalt  des  von  oben  nach  unten  und  von  den  Seiten  her  zu- 
sammengedrückten Arcus  pubis  (^^^-Form). 

„Depressio  ossis  sacri,  impressio  acetabulorum,  sursum  pressus 
paries  pelvis  anterior,  rostrum  arcusque  coarctatus  praecipua  pelvis 
conflexae  signa  sunt"  schrieb  ein  Schüler  Kilian's^)  in  seiner  Disser- 
tationsschrift. 

Die  Krümmung  der  seitlichen  Beckenwand  ist  im  Bereiche  der 
Pars  iliaca  in  der  Regel  etwas  abgeschwächt,  bisweilen  aber  auch  etwas 
vermehrt. 

„Die  Pfannen  sind  ein-  und  aufwärts  gedrängt,  ihre  Mündung 
mehr  nach  vorne  gerichtet".  Ein  „hügeliges  Vortreten  der  Pfannen- 
böden an  der  Innenseite"  (Kehr er)  kommt  nicht  immer  vor.  Sehr  oft 
ist  auch  bei  stark  einwärts  gedrängten  Pfannen  die  pelvine  Fläche  des 
Pfannenbodens  dennoch  völlig  plan  geblieben.  „Der  ganze  untere 
Beckenhalbring  ist  schnabelförmig  gegen  die  Symphysis  pubis  hin  zu- 
gespitzt, indem  die  Schenkel  desselben  an  den  schwächsten  Stellen, 


1)   C    O.    Weber,    „Ossium    mutationes    osteomalacia    universal!  effectae". 
Bonn  1851. 
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sowohl  oberhalb  des  Foramen  ovale  dicht  vor  dem  Körper  des  Scham- 
beines, als  meistens  auch  unterhalb  an  der  Synostosis  pubo-ischiadica 
einwärts  gebogen,  geknickt,  oder  gebrochen  sind.  Bisweilen  ist  der 
eine  oder  der  andere  Schenkel  mehrfach,  im  Zickzack  geknickt  oder 
gebrochen,  und  auch  der  vordere  breitere  Theil  derselben  an  der 
Symphysis  pubis  zerknittert.  Die  Innenflächen  der  Schenkel  sind  auf 
diese  Weise  einander  gänzlich  zugekehrt,  ja  man  hat  sie  in  einem 
solchen  Grade  eingeknickt  gefunden,  dass  sie  an  der  Einknickungs- 
stelle  ober-  oder  unterhalb  des  Foramen  ovale  bis  auf  wenige  Linien 
einander  genähert  waren,  selbst  wohl  sich  gegenseitig  berührten.  Die 
Sitzbeinhöcker  erscheinen  gewöhnlich  mehr  oder  weniger  nach  aussen 
umgelegt"  (Litzmann). 

Kilian  hebt  hervor,  dass  die  beiden  Acetabula  „mit  ihrer  ganzen  Fläche  in 
die  Richtung  der  Vorderwand  des  Beckens  kommen,  so  dass,  wenn  man  ein  solches 
Becken  geradezu  vor  sich  hinstellt  und  es  betrachtet,  man  auf  einen  Blick  beide 
Acetabula  zugleich,  und  zwar  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung,  und  in  allen  ihren  Theilen 
übersieht"  —  und  dass  sie  „zugleich  auch  sehr  sichtbar  von  unten  nach  oben  ge- 
drängt werden,  indem  sie  in  dieser  Hinsicht  der  Bewegung  der  ganzen  vorderen 
Beckenwand  gefolgt  sind". 

Mit  der  „ Schnabel" bildung  an  der  vorderen  Beckenwand  hängt 
es  zusammen,  dass  auch  die  verschmälerten  und  deformirten  Foramina 
ovalia  häufig  ihre  Lage  derart  verändert  haben,  dass  sie  mit  ihrer 
Fläche  sich  gegenseitig  genähert  und  mehr  parallel  gestellt  haben,  so 
dass  man  nach  Kilian  an  ihrer  Umrandung  geradezu  einen  vorderen 
und  einen  hinteren  Rand  unterscheiden  kann. 

Der  Schambogen  gewinnt  bei  geringeren  Graden  der  Verunstal- 
tung anfangs  auch  bei  weiblichen  Becken  mehr  die  Angulusform,  wird 
schmal  und  spitzer,  ohne  in  seiner  Höhe  reducirt  zu  sein.  Bei  höheren 
Graden  aber  wird  er  durch  die  Einknickung  seiner  Schenkel  niedrig 
und  verengert  sich  besonders  durch  die  Annäherung  der  Sitzbeinäste 
aneinander,  so  dass  er  die  charakteristische  Omegaform  gewinnt.  Die 
Annäherung  der  Schambogenschenkel  kann  so  weit  gehen,  dass  sie 
sich  gegenseitig  berühren  und  der  Schambogen  verloschen  erscheint 
(siehe  Fig.  1).  Sehr  oft  ist  die  Verunstaltung  des  Schambogens  eine 
ungleichmässige,  indem  die  eine  Seite  mehr  als  die  andere  deformirt 
wurde.  Die  Oeffnung  des  Schambogens  ist  dann  auch  häufig  nicht 
nach  vorne,  sondern  nach  der  einen  Seite  gerichtet. 

Die  Geräumigkeit  des  Beckencanales  ist  in  hohem  Maasse  reducirt, 
seine  hintere  Wand  in  der  Regel  beträchtlich  niedriger,  seltener  auch 
die  seitliche  etwas  weniger  hoch.  Dagegen  erscheint  die  vordere  Wand 
durch  das  Zusammentreten  der  Schambogenschenkel  oft  weiter  herab 
geschlossen,  als  sonst.  Die  Niedrigkeit  der  hinteren  Wand  kommt  durch 
die  Längenknickung  des  Kreuzbeines  zu  Stande.  Ihr  oberes  und 
unteres  Ende  (Promontorium  und  Coccyx)  treten  stark  in  den  Becken- 
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Fig.  22. 

Ausgeheilte  Osteomalacie  (Nr.  294)  mit  typischer  Deformation  des  Beckens  und 

Synostose  des  rechten  Ileosaeralgelenkes,  (Von  einem  71jährigen  Weibe.) 
Eingang:  Conj.  v.  S'S  cm,  vom  oberen  Promontorium  gemessen.  Transv.  mj.  14  3  «"m, 

Transv.  ant.  10  cm,  Obliqu.  d.  12*2  cm,  s.  12*7  cm;  Microch.  s  4*2  cm,  d.  6-3  cm. 
Mitte:  Conj.  16  cm,  Transv.  9  5  cm. 
Ausgang:  Conj.  10  cm,  Spin.  iseh.  8*2  cm,  Tub.  9  cm. 
Sacrum:  Breite  124  c?n,  Länge  2'5  cm  (Z),  11  cm  Bandmaass. 
Hüftbein:  Pars  sacr.  6  2  cm.  Pars  il.  d.  7  cm,  s.  6  5  cm,  Pars  pub.  8'o  cm. 

Spin.  ant.  sup.  25  cm,  Cristae  3 0'5  cm,  Spin,  post  sup.  7*2  cm. 

Stark  asymmetrische  Deformation.  Die  Kranke  war  die  letzten  6  Jahre  infolge 
Apoplexie  an  der  rechten  Körperseite  gelähmt.  Asymmetrisches  Assimilationssacrum, 
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der  24.  Wirbel  ist  links  vollkommen  sacral,  rechts  lumbal.  Das  Sacrum  hat  links  5, 
rechts  4  Sacrallöcher,  ist  stark  dislocirt  und  im  2.  Wirbel  stark  zusammengeknickt. 

Kartenherzförmiger  Beckeneingang.  Beide  Promontoria  unter  der  Terminalebene. 

Winklige  Kyphose  im  Dorsalsegmente.  Synostose  der  Lendenwirbel  und  drei 
untersten  Brustwirbel,   sowie  der  im  Scheitel  der  Kyphose  gelegenen  Brustwirbel. 

Synostose  des  rechten  Ileosacralgelenke  (siehe  Fig.  16).  Bezüglich  der  Ver- 
änderungen im  linken  Ileosacralgelenke  siehe  Fig.  15. 

canal  hervor;  ihre  Mitte  dagegen  tritt  oft  weit  zurück.  In  seinen 
hinteren  Antheilen  wird  der  Beckenausgang  durch  das  mit  dem  Steiss- 
beine  heraufgeschlagene  untere  Kreuzbeinende  oft  in  ähnlicher  Weise 
verlegt  wie  der  Eingang  durch  die  herabgesunkene  und  lordotische 
Lenden  Wirbelsäule. 

Die  Misstaltung  des  Beckens  ist,  wie  schon  Litzmann  hervor- 
hebt, keineswegs  immer  symmetrisch.  Nicht  selten  findet  man  „auf 
einer  Seite  die  Flügel  des  Kreuzbeines  stärker  comprimirt  und 
zerknittert,  die  Pfannen  in  einem  höheren  Grade  ein-,  auf-  und  rück- 
wärts gedrängt,  ihre  Mündung  mehr  nach  vorne  gerichtet,  die  Darm- 
beinplatte stärker  gefaltet,  den  horizontalen  Schambeinast  stärker  (und 
gewöhnlich  der  Pfanne  näher)  geknickt,  an  der  Symphysis  pubis  mit 
ihrer  vorderen  Fläche  hierhin  gedreht,  während  sie  von  der  Mittel- 
linie nach  der  entgegengesetzten  Seite  herüber  geschoben  ist,  das  Sitz- 
bein mehr  ein-  und  rückwärts  getrieben,  die  Mündung  des  Scham- 
bogens nach  dieser  Seite  gerichtet,  seine  Schenkel  in  ungleicher  Höhe 
geknickt"  (Litzmann). 

Wie  die  Gestalt  des  Osteomalaciebeckens  in  mancherlei  nicht 
bloss  graduellen  Variationen  erscheint,  ebenso  sind  auch  die  dimen- 
sionalen  Verhältnisse  der  einzelnen  Fälle  untereinander  sogar  in  den 
Hauptcharakteren  nicht  immer  ganz  übereinstimmende. 

Infolge  der  veränderten  Situation  des  Promontorium  ist  die  Con- 
jugata  Vera  oft  ganz  aus  der  Beckeneingangs  ebene  gerathen.  Ihr 
hinterer  Endpunkt  am  Promontorium  liegt  mehr  oder  weniger  tief 
unter  dieser  Ebene.  Von  hier  verläuft  die  Vera  dann  aufwärts  durch 
einen  Theil  des  Beckencanales  hindurch  nach  vorne  zum  Beckenein- 
gange, in  dessen  Niveau  sie  erst  mit  ihrem  vorderen  Ende  gelangt 
(siehe  z.  B.  Fig.  10). 

Dabei  ist  die  Conjugata  vera  nicht  immer,  aber  doch  meistens 
verkürzt.  Die  Verkürzung  beträgt  selten  mehr  als  2  bis  2*5  Centimeter. 
Dieses  dimensionale  Verhalten  der  Vera  hat  seinen  Grund  darin,  dass 
der  die  Conjugata  vera  reducirende  Effekt  des  vorgesunkenen  Promon- 
torium mindestens  zum  Theile  wieder  compensirt  wird  durch  die  In- 
tegrität der  Partes  iliacae  und  die  mehr  sagittale  Stellung  der  vor- 
deren Schambeinstücke  (Partes  pubicae). 

In  der  Beckeneingangsebene  vertritt  die  Stelle  der  Vera  gewöhn- 
lich eine  von  der  Symphyse  zum  gegenüberliegenden  Punkte  des  5. 
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oder  4.  Lendenwirbelkörpers  gezogene  Linie,  welche  stets  noch  um 
Beträchtliches  kürzer  als  die  Vera  ist. 

Die  engste  Stelle  des  Beckeneinganges  liegt  jedoch  in  der  Regel 
neben  einer  der  Mikrochorden  zwischen  Pfannengegend  und  dem 
gegenüberliegenden  Punkte  der  seitlichen  Fläche  eines  Lendenwirbel- 
körpers, oder  sie  liegt  im  Bereiche  des  Symphysenschnabels  zwischen  den 
abgeknickten  Schambeinästen.  Diese  Punkte  können  einander  bis  zur 
Berührung  genähert  sein,  so  dass  die  Lichtung  des  Beckeneinganges 
zwischen  ihnen  gänzlich  aufgehoben  sein  kann. 

Im  Eingänge  sind  infolge  seiner  Deformation  auch  die  queren 
und  schrägen  Durchmesser  alle  verkürzt,  am  meisten  gewöhnlich  die 
Microchorden,  weniger  die  Obliquae. 

Gleich  der  Vera  verlaufen  aber  auch  die  Microchorden  sehr  oft 
nicht  in  der  Eingangsebene,  sondern  ziehen  von  dem  unterhalb  liegen- 
den Promontorium  herauf.  An  ihrer  statt  können  als  stellvertretende 
Microchorden  in  der  Terminalebene  Linien  von  dem  entsprechenden 
Punkte  eines  Lendenwirbels  zur  Pfannengegend  gemessen  werden. 
Diese  sind  dann  stets  erheblich  kürzer  als  die  eigentlichen  Micro- 
chorden. 

Von  den  Querdurchmessern  des  Einganges  ist  wegen  des  Ein- 
wärtstretens  der  Pfannengegend  die  Transversa  anterior  in  der  Regel 
viel  mehr  verkleinert  als  die  Transversa  major. 

Da  jedoch  die  Knickung  der  horizontalen  Schambeinäste  medial 
von  dem  Tuberculum  ileo-pubicum  erfolgt,  so  liefert  auch  die  Trans- 
versa anterior  noch  nicht  das  engste  Quermaass  des  Einganges., 
sondern  dieses  ist,  wie  bereits  gesagt,  meist  noch  weiter  vorne  im  Be- 
reiche des  Symphysenschnabels  zu  finden. 

Bisweilen  aber  immerhin  nicht  oft  kommt  es  vor,  dass  die  Trans- 
versa major  unverkürzt  oder  sogar  etwas  grösser  gefunden  wird.  Ist 
letztere  Erscheinung  nicht  als  eine  ursprüngliche,  aus  einer  besonderen 
Breitenentwicklung  des  Beckens  hervorgegangene,  die  also  schon  vor 
der  Osteomalacie  bestand,  zu  erklären,  so  kann  sie  nur  auf  die  quere 
Streckung  und  das  Abwärtstreten  des  Sacrum  zwischen  den  Hüftbeinen 
bezogen  werden. 

Gestalt  und  Lage  des  Sacrum  bringen  es  auch  mit  sich,  dass  in 
der  Beckenmitte  die  Conjugata  nur  selten  etwas  kleiner,  vielmehr  oft 
bedeutend  grösser  gefunden  wird  als  am  normalen  Becken.  Wir  haben 
wiederholt  diesen  Durchmesser  14  bis  16  cm  lang  gefunden  (siehe 
Fig.  10). 

Auch  im  Ausgange  wird  die  Conjugata  nicht  immer  verkleinert, 
sondern  bisweilen  verlängert  gemessen.  Durch  die  starke  Knickung 
des  Kreuzbeines  wird  zwar  seine  Spitze,  respective  jene  des  Steissbeines 
stark  nach  vorne  gebracht,  durch  die  enorm  geneigte  Stellung  des 
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Kreuzbeines  und  das  Gehobensein  der  vorderen  Beckenwand  können 
die  Endpunkte  der  Ausgangsconjugata  aber  doch  wieder  so  weit  von 
einander  abgerückt  sein,  dass  dieser  Durchmesser  verlängert  erscheint. 

Beckenhöhle  und  Ausgang  sind  in  querer  Richtung  in  allen  Fällen 
verengert,  auch  wo  im  Eingange  die  Transversa  major  noch  gar  nicht 
oder  nur  wenig  verkürzt  ist.  Am  allerbeträchtlichsten  ist  der  Ausgang 
meist  im  Arcus  verengt,  dessen  Schenkel  in  extremen  Fällen  so  dicht 
aneinander  liegen  können,  dass  im  Leben  weder  Immissio  penis  noch 
Digitaluntersuchung  möglich  war. 

Sehr  anschaulich  und  ziemlich  übereinstimmend  mit  obigen  An- 
gaben hat  schon  Litzmann  die  dimensionalen  Verhältnisse  des  Osteo- 
malacie-Beckens  mit  folgenden  Worten  charakterisirt :  „Die  Linie  der 
Conjugata  vera  ist  in  der  Regel  verkürzt,  wenngleich  selten  erheblich 
und  niemals  in  dem  Grade,  wie  es  bei  den  platten,  rachitischen 
Becken  der  Fall  sein  kann;  die  stärkste  Verengung  in  dieser  Richtung 
findet  sich  gewöhnlich  zwischen  der  vorderen  Beckenwand  und  einem 
höher  gelegenen  Punkte  der  herübergesunkenen  Lendenwirbelsäule. 
Die  Linie  des  Querdurchmessers  ist  meist  beträchtlich  verkürzt,  und 
pflegt  überdies  noch  durch  einen  der  herabgesunkenen  Lendenwirbel 
unterbrochen  zu  sein;  sie  schneidet  die  Conjugata  gewöhnlich  unter 
einem  rechten  Winkel." 

„Die  Beckenhöhle  ist  natürlich  durch  die  gegenseitige  Annäherung 
der  Pfannen  und  durch  die  schnabelförmige  Zuspitzung  des  ganzen 
unteren  (vorderen)  Beckenhalbringes  in  querer  Richtung  constant  ver- 
engt; der  gerade  Durchmesser  hat  dagegen  an  Länge  wenig  oder  gar 
nichts  eingebüsst,  aber  in  den  höheren  Graden  der  Verbiegung  ist  der 
Raum  in  dem  hinteren  Abschnitt  der  Höhle  auf  einen  niedrigen  Spalt 
zwischen  dem  oberen  und  dem  unteren  Theile  des  zusammengeknickten 
Kreuzbeines  reducirt,  und  in  den  höchsten  Graden  ist  dieser  Raum 
selbst  von  dem  übrigen  vollständig  getrennt,  indem  nicht  sowohl  die 
Mündung  der  Spalte,  als  vielmehr  die  hintere  Fläche  der  hinaufge- 
schlagenen unteren  Kreuzbeinhälfte  der  Innenfläche  der  vorderen 
Beckenwand  gegenüberliegt." 

„Der  Beckenausgang  ist  theils  durch  das  Einwärtsragen  der  Kreuz- 
und  Steissbeinspitze,  theils  durch  die  gegenseitige  Annäherung  der 
Sitzbeinäste  und  die  Einknickung  der  Schambogenschenkel  beschränkt. 
Die  engste  Stelle  pflegt  sich  in  der  Gegend  der  Synostosis  pubo-ischi- 
adica  zu  befinden,  wo  oft  nur  ein  Zwischenraum  von  wenigen  Linien 
zwischen  den  gegenüberstehenden  Knochen  frei  geblieben  ist."^) 

In  Zusammenhang  mit  der  Faltung  der  Darmbeinplatten  ist  die 
Distanz  zwischen  den  Spinae  anteriores  superiores  und  auch  jene  zwischen 


1)  Formen  des  Beckens,  pag.  89. 
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den  Cristae  oft  vermindert;  die  Differenz  zwischen  diesen  beiden  Ab- 
ständen kann  aber  trotzdem  vermehrt  gefunden  werden. 

„Die  Entfernung  zwischen  den  vorderen  oberen  Hüftbeinstaehein  ist  schon 
wegen  der  Schmalheit  des  Kreuzbeines  durchschnittlich  kleiner  als  im  normalen 
Becken;  die  Differenz  zwischen  ihr  und  dem  weiteren  Abstand  der  Cristae,  je  nach 
der  Biegung  der  Schaufeln,  sehr  verschieden,  bald  grösser,  bald  kleiner  als  in  der 
Norm."  Diese  Angaben  Litzmann's  sind  ganz  richtig.  Nur  bezüglich  der  „Schmal- 
heit des  Kreuzbeines"  können  wir  nicht  zustimmen.  Uns  erscheint  eine  geringe 
Sacrumbreite  als  der  minder  häufige,  nicht  aber  als  der  gewöhnliche  Befund. 

Die  hinteren  Darmbeinstacheln  sind  meist  etwas  einander  genähert 
infolge  der  Abbiegung,  welche  das  Darmbein  in  der  Pars  sacralis  er- 
fahren hat. 

Will  man  das  Osteomalaciebecken  nach  seinen  dimensionalen 
Verhältnissen  kennzeichnen,  so  könnte  man  es  als  ein  querverengtes 
Becken  bezeichnen.  Es  sind  immer  überwiegend  die  queren  Durch- 
messer, welche  durch  osteomalacische  Verunstaltung  des  Beckens  die 
stärkste  Verkürzung  erfahren.  Allerdings  entspricht  das  kürzeste  Quer- 
maass  nicht  der  Transversa  major,  sondern  liegt  mehr  ventralwärts 
vor  derselben  oder  überhaupt  im  Ausgange. 

Das  Osteomalacie-Becken  als  ein  plattes  hinzustellen,  wie  Kehrer 
will,  wenn  einmal  die  Conjugata  vera  etwas  mehr  verkürzt  erscheint, 
ist  nicht  zulässig. 

Kehrer  hat  sogar  gemeint,  als  „pelvis  plana  osteomalacica"  einen 
speciellen  Typus  des  platten  Beckens  aufstellen  zu  dürfen.^)  Er  hätte 
diese  Form,  deren  Eingang  die  Gestalt  einer  tief  ausgeschnittenen 
Niere  oder  Bohne  zeige,  vielfach  beobachtet  und  sie  entspreche  einem 
Anfangsstadium  der  osteomalacischen  Deformation.  Diese  Behauptung 
hat  Kehr  er  mit  der  kurzen  Anführung  zweier  klinischen  Beobachtungen 
ohne  Sectionsbefund  zu  belegen  versucht.  Wenn  solche  Beobachtungen 
in  Viva  nicht  überhaupt  auf  einer  Täuschung  beruhen,  so  könnten  sie  nur 
einer  Combination  von  rachitischer  mit  osteomalacischer  Veränderung 
des  Beckens  entsprechen. 

Uns  ist  niemals  ein  reines  Osteomalaciebecken  untergekommen 
von  diesem  Typus  Kehrer's,  und  wir  können  an  denselben  nicht 
glauben.  Eine  so  erhebliche  Verkürzung  der  Pars  iliaca  vermag  die 
Osteomalacie  nicht  zu  erzeugen,  und  auch  eine  so  bedeutende  Reduction 
der  Conjugata  vera  entsteht  durch  das  Vorsinken  des  osteomalacischen 
Sacrum  allein  gleichfalls  nicht,  selbst  dann  nicht,  wenn  die  Defor- 
mation der  hinteren  Beckenwand  jener  der  vorderen  vorhergeht  (siehe 
Fig.  23).  ' 


1)  F.  A.  Kehr  er,  „Pelvis  plana  osteomalacica".  Centralblatt  für  Gynäkologie, 
XXV.  Jahrgang  1901,  pag.  986. 
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Auch  Myatowitschi)  hat  (von  Frank häuser's  Klinik)  die  Ansicht  vertreten, 
dass  bei  Osteomalacie  zuerst  der  gerade  Durchmesser  des  Einganges  verkleinert  werde. 
Aber  auch  er  bemerkt,  dass  „wenn  die  Osteomalacie  so  sehr  vorgeschritten  ist,  dass  man 
einen  hochgradig  verengten  geraden  Durchmesser  findet,  so  ist  wohl  dann  auch  der 
quere  Durchmesser  verkleinert". 

Infolge  der  Verschiebungen  und  der  Deformationen  der  Becken- 
knochen, sowie  der  veränderten  Stellung  des  Beckens  zur  Wirbelsäule 
ändern  sich  auch  die  verschiedenen  Winkel  im  Becken  und  seine 
Neigungsverhältnisse. 

Der  Promontoriumwinkel^)  wird  in  einzelnen  Fällen  grösser.  Sein 
Verhalten  ist  aber  nicht  constant  und  nur  am  frischen  Präparate  oder 
in  Fällen  von  Synostose  der  ihn  bildenden  Wirbel  verlässlich  zu  be- 
urtheilen. 

Dagegen  ist  der  Terminalwinkel  fast  immer  augenfällig  ver- 
grössert,  ja  bisweilen  zu  einem  „nach  oben  offenen  Winkel"  geworden. 
„Der  Winkel  zwischen  der  Conjugata  vera  und  dem  letzten  Lenden- 
wirbel ist  natürlich  entsprechend  kleiner;  auch  der  Winkel  zwischen 
der  Conjugata  vera  und  der  vorderen  Beckenwand  beträgt  durch- 
schnittlich etwas  weniger,  als  im  normalen  Becken"  (Litzmann). 

Die  Neigung  des  Sacrum  ist  sowohl  gegen  den  Beckenraum  als 
gegen  den  Horizont  eine  vermehrte.  Nicht  selten  erscheint  das  Sacrum 
fast  horizontal  gelegt.  Dagegen  ist  die  Neigung  der  Vera,  sowie  jene 
der  Terminalebene  geringer  als  sie  vor  der  osteomalacischen  Umge- 
staltung des  Beckens  gewesen. 

Die  Veränderlichkeit  der  osteomaiacisclien  Beckengestalt  („Gummi- 
becken"). 

Solange  die  Osteomalacie  nicht  zum  Stillstande  gekommen  und 
ausgeheilt  ist,  sind  auch  Gestalt  und  Dimensionen  des  Osteomalacie- 
Beckens  in  ihrer  Anomalie  nicht  starr  und  unveränderlich.  Der  patho- 
logische Charakter  des  Beckens  ist  noch  in  fortwährender  Steigerung  be- 
griffen. Während  der  vollen  Dauer  der  Krankheit  oder  einer  Schwanger- 
schaftsexacerbation,  sowie  von  einer  Schwangerschaft  zur  anderen 
können  sich  Form  und  Grösse  des  Beckens  noch  in  hohem  Grade  ver- 
ändern, so  dass  die  Untersuchungen  desselben  Beckens  zu  verschiedenen 
Zeiten  sehr  verschiedene  Befunde  ergeben. 

Ueberdies  zeichnen  sich  aber  einzelne  osteomalacische  Becken 
auch  noch  durch  eine  ganz  merkwürdige  andere  Eigenschaft  aus, 
nämlich  durch  ihre  momentane  Veränderlichkeit,  d.  i.  eine  manch- 


1)  G.  Myato witsch,   „Ueber  das  osteomalacische  Becken".  J.  D.   Zürich  1875. 

2)  Siehe  I.  Band,  pag.  25. 
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Fig.  23. 

Osteomalaciebecken  (Nr.  140) 
(von  einem  42jährigen  Weibe). 

Die  ersten  vier  Graviditäten  und  Geburten  sind  normal  verlaufen. 

Während  der  fünften  heftige  Schmerzen,  so  dass  die  Frau  nur  mühselig  und  mit 
einem  Stocke  gehen  konnte.  In  dieser  Zeit  kam  sie  körperlich  sehr  herab  und  merkte 
selbst,  dass  sie  bedeutend  kleiner  wurde.  Die  5.  Geburt  verlief  noch  spontan.  Sie 
stillte  dieses  Kind  durch  15  Monate  (!)  und  erholte  sich  dabei  sogar.  In  der  nächsten 
Gravidität  (6.)  bedeutende  Verschlechterung,  so  dass  sie  kaum  mehr  gehen  konnte. 
Geburtsverlauf  sehr  protrahirt,  doch  spontan.  Darauf  wieder  Besserung.  Neuerliche 
Verschlechterung  während  der  7.  und  8.  Schwangerschaft. 

Während  der  letzten  (9.)  Gravidität  war  die  Kranke  durch  die  letzten  fünf 
Monate  ans  Bett  gefesselt,  hatte  namentlich  sehr  starke  Schmerzen  in  den  Hüftbeinen. 
Sectio  caesarea  nach  Porro;  Tod  am  4.  Tage  des  Wochenbettes  an  Sepsis. 

Eingang:  Conj.  v.  11  cw,   stellvertretende  Conj.  9'5  cm,   Transv.  145  cm,  Transv. 

ant.  12  cm,  Obliquae  13  cm,  stellvertr.  Microchorden  s.  6'3  cm,  d.  7'8  cm, 
Microchorden  sind  ungleich,  weil  der  spondylolitische  letzte  Lumbaiwirbel 
nach  links  abgewichen  war  (beginnende  Spondylolithesis). 

Mitte:  Conj.  15"1  cm,  Transv.  11*6  cm. 

Ausgang:  Conj.  12*5  cm,  Spin.  isch.  9  cm,  Tubera  S'3  cnu 
Sacrum:  Breite  12*5  cm,  Länge  5  cm  (10  cm  Bandmaass). 
Hüftbein:  Pars  sacr.  5*6  cm,  Pars  iL  6"5  cm,  Pars  pub.  8  cm. 

Spin.  ant.  sup.  28*3,  Cristae  30  cm,  Spin.  post.  sup.  7-3  cm. 

Beckeneingang  herzförmig.  Sacrum  vor-  und  abwärts  gesunken,  der  1.  Wirbel 
vom  2.  stark  abgeknickt  und  mit  der  Ventralfläche  ungefähr  parallel  zur  Terminal- 
ebene gelagert.  Promontorium  tiefstehend,  Abknickung  der  hinteren  Darmbeinenden. 
Horizontale  Schambeinäste  nicht  deformirt.  Schmaler  Angulus  pubis  (keine  Omega- 
form), geheilte  Frakturen  in  den  Schambogenschenkeln. 

Infolge  der  frühzeitigen  Gebrauchseinschränkung  der  unteren  Extremitäten 
während  der  Krankheitsexacerbationen  ist  die  Deformation  der  vorderen  Beckenwand 
eine  weit  geringere  als  jene  der  hinteren.  Dieses  Becken  ist  ein  Beispiel  für  die  von 
Litzmann  (1.  c.  p.  91  unten)  unter  solchen  Verhältnissen  vorausgesetzte  Modifikation 
der  osteomalaeischen  Beckengestalt. 
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mal  sehr  eclatante  Dehnbarkeit  und  Erweiterungsfähigkeit.  Solche  dehn- 
bare Osteomalaciebecken  wurden  als  „Gummi-"  oder  „Kautschuk- 
becken" bezeichnet.  Ihre  Knochen  haben  einen  so  hohen  Grad  von 
Weichheit  und  Biegsamkeit  erlangt,  dass  deren  Deformationen  sich 
durch  Druck  sofort  beliebig  ändern,  steigern  oder  abschwächen  lassen, 
ohne  dass  der  Knochen  dabei  bricht. 

Diese  Veränderlichkeit  der  Beckenform  wurde  schon  frühzeitig  im 
Leben  und  an  der  Leiche  constatirt,  von  den  Kranken  selbst  und  von 
den  Untersuchern  beobachtet,  und  fiel  namentlich  in  einzelnen  Fällen 
während  der  Geburt  oder  nach  derselben  besonders  auf.  „Ipsa  vero 
pelvis,  sola  manuum  pressione,  pro  voluntate,  potuerit  plicari"  be- 
richtet schon  1788  J.  P.  Frank^)  und  Kilian  bewahrte  „für  jeden,  der 
da  sehen  will,  ein  Becken  zur  beliebigen  Untersuchung,  welches,  wenn 
man  von  jeder  Seite  drei  bis  vier  Finger  in  die  Incisura  ischiadica 
major  legt  und  Dilatationsversuche  macht,  sich  so  leicht  und  voll- 
ständig auseinanderziehen  lässt,  als  wären  dessen  Knochen  aus  Fisch- 
bein oder  Guttapercha  gefertigt".  2) 

Das  grösste  Erstaunen  musste  jedoch  diese  Eigenthümlichkeit 
mancher  Osteomalaciebecken  verursachen,  wenn  sie  bei  wegen  exces- 
siver  Beckenenge  anscheinend  verzweifelten  Entbindungen  unver- 
muthet  und  erlösend  zur  Geltung  kam. 

So  erzählt  Eduard  von  Siebold  in  einem  Briefe  eine  bezeich- 
nende Episode  aus  der  Göttinger  Klinik,  dieTrefurt  mit  J.  F.  Oslander 
passirte.  „Trefurt  brannte  längst  vor  Begierde,  den  Kaiserschnitt  zu 
machen.  Endlich  glaubte  er  einen  Fall  zu  haben,  der  sich  dazu  eignete, 
eine  mit  Osteomalacie  behaftete  Frau.  Er  lud  Collegen  zur  Operation 
ein.  —  Schon  lag  die  Frau  auf  dem  Operationstische,  als  Osiander 
bat,  ihn  doch  noch  einmal  untersuchen  zu  lassen.  Er  that  es,  ging  all- 
mählich mit  der  ganzen  Hand  ein,  die  weichen  Beckenknochen  aus- 
einanderzwängend, kam  durch,  wendete  das  Kind  und  brachte  es 
leben  d  zu  Tage.  Das  war  an  einem  Sonnabend  und  am  Sonntag  früh  kam 
Osiander  zu  mir  und  erzählte  mir  mit  freudestrahlenden  Augen:  Gestern 
habe  ich  eine  Frau  vom  Kaiserschnitte  und  wohl  auch  vom  Tode  gerettet.  ^) 

Derartige  Beobachtungen  von  „Expansionsfähigkeit"  osteomala- 
cischer  Becken  hat  Kilian  1857  aus  der  älteren  Literatur  bereits 
sieben  als  glaubwürdig  zu  betrachtende  gesammelt  und  drei  eigene, 
genau  controllirte  Fälle  hinzugefügt.  Kilian  hat  nicht  bloss  die  That- 
sache  dieser  Weichheit  und  Dilatirbarkeit  des  Beckenringes,  sondern 
auch  noch  folgende  wesentliche  Einzelheiten  festgestellt. 


1)  Siehe  Kilian,  Das  halisteretische  Becken,  pag.  36. 

2)  Ibidem,  pag.  35, 

3)  „Das  halisteretische  Becken".  1857,  pag.  37. 
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Bisweilen  besteht  diese  Eigenthümlichkeit  schon  während  der 
Schwangerschaft.  Sie  scheint  aber  namentlich  während  des  Geburts- 
aktes sich  auszubilden.  Auch  wo  sie  im  Beginne  desselben  noch  fehlt, 
kann  sie  im  weiteren  Verlaufe  zu  Stande  kommen.  Während  des 
Wochenbettes  kann  sie  noch  eine  Zeit  lang  zunehmen  und  dann  wieder 
schwinden. 

So  war  es  z.  B.  der  Fall  in  Kilians  zweiter  eigener  Beobachtung  (Catliarina 
Becker  1.  e.  pag.  82):  „Nirgends  aber  zeigten  die  oft  wiederholten  und  mit  der  aller- 
•grössten  Aufmerksamkeit  angestellten  Versuche  die  mindeste  Nachgiebigkeit  oder 
Weichheit  der  einzelnen  Knochenstücke,  im  Gegentheile  waren  dieselben  vollkommen 
solid  und  feststehend  und  die  Möglichkeit  irgend  eines  Irrthumes  über  diesen  capi- 
talen  Punkt  muss  ich  mit  aller  Entschiedenheit  zurückweisen,  da  wir  alle  ihn  in 
ruhigster  Besonnenheit  stets  vor  Augen  hatten."  Noch  zwei  Wochen  später,  im  Be- 
ginne der  Geburt,  „blieben  anfänglich  die  Knochen  der  Vorderwand  des  Beckens  — 
völlig  starr  und  unverändert"  und  schon  5  Stunden  später  „hatte  der  Kopf  das 
entschieden  erweichte  Becken  auseinander  getrieben  und  namentlich  den  Arcus  ossis 
pubis  dadurch  ganz  offenbar  erweitert,  dass  er  den  Schnabel  der  Schamfuge  mit 
Macht"  dehnte.  Während  der  nun  durchgeführten  Entbindung  mit  dem  Forceps  fühlte 
Kilian  „gleich  bei  dem  ersten  nicht  besonders  energischen  Zuge  mit  der  Zange  — 
—  —  das  völlig  geräuschlose  und  allseitig  grossartige  Nachgeben  der  Knochen  des 
Beckens"  und  beim  dritten  Zuge  „war  die  Arbeit  zum  Staunen  aller  gethan.  Mit 
Leichtigkeit  folgte  der  übrige  Kindeskörper." 

„Unmittelbar  nach  vollendetem  Geburtsakte  wurde  das  Becken  auf  das  Ge- 
naueste examinirt  und  es  zeigte  sich  erst  jetzt  in  voller  Deutlichkeit,  wie  ganz  ausser- 
ordentlich weich  und  nachgiebig  die  Knochenstücke  der  vorderen  Beckenwand  ge- 
worden waren:  ein  mässiger  Druck  des  Zeigefingers  war  schon  hinreichend,  um  sie 
zu  dehnen  und  der  Schambogen  war  ziemlich  weit  und  geräumig.  Von  irgend  einer 
Infraction  oder  gar  Fractur  war  nirgends  eine  Spur  zu  finden". 

Einige  dreissig  Stunden  nach  vollendeter  Entbindung  fand  Kilian  „den 
Schossbogen  noch  ebenso  weit  wie  gleich  nach  der  Geburt,  den  rechten  Schenkel 
desselben  noch  vollkommen  weich  und  dehnbar,  vom  linken  dagegen  war  auch 
keine  Spur  von  Knochensubstanz  zu  entdecken,  derselbe  war  vielmehr, 
wie  es  schien,  seines  Antheiles  an  Knochensalzen  gänzlich  beraubt  und 
in  eine  wie  bandartige  Masse  umgewandelt,  so  dass  er  nach  jeder  beliebigen 
Richtung  ohne  alles  Hindernis  zu  fleetiren  war".  „Dieser  Zustand  erhielt  sich  nicht 
nur,  sondern  steigerte  sich  am  5.  Tage  zu  seinem  Höhepunkte,  indem  es  jetzt 
zwischen  der  Platte  der  Schamfuge  und  dem  linken  Sitzknorren  nicht  möglich  war, 
etwas  anderes  zu  fühlen  als  einen  bloss  ligamentösen  Strang,  der,  zwischen  Daumen 
und  Zeigefinger  genommen,  völlig  so  wie  ein  laxes  Ligament  herauf-  und  herunter- 
gedrückt werden  konnte,  wobei  sich  auch  der  Sitzknorren  deutlich  mit  auf-  und  ab- 
wärts bewegte". 

„Gegen  den  9.  Tag  hin  war  das  eben  erwähnte  Phänomen  im  linken  Scham- 
bogenaste  insoferne  verschwunden,  als  sich  dasselbe,  jetzt  schon  wieder  im  Heilungs- 
prozesse begriffen,  als  Knochenmasse  erkennen  lassen  konnte  und  am  10.  Tage  stand 
die  Wöchnerin  für  einige  Stunden  auf,  wobei  sie  sich  in  der  ihr  eigenthümlichen 
Weise,  ganz  wie  früher,  bewegen  konnte.  Die  Consolidation  in  den  an  der  Vorderwand 
des  Beckens  fühlbaren  Knochenstückon  schritt  von  nun  an  in  allmählicher  Pro- 
gression fort." 

Als  die  Kranke  24  Tage  nach  der  Entbindung  die  Klinik  in  völligem  Wohl- 
befinden verliess,  schien  es,  „aber  es  schien  auch  nur,  als  ob  die  Knochen  des  Scham- 

B  r  e  u  s  und  K  o  1  i  s  k  o,  Die  pathol  ogischen  Beckenf ormen.  II.  5 
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bogens  noch  immer  einige  Dehnbarkeit  besässen;  Weichheit  derselben  konnte  durch 
den  Fingerdruck  unmöglich  constatirt  werden.  Dahingegen  war  es  aber  ausser  allem 
Zweifel,  dass  der  Schnabel  des  Beckens  wesentlich  ausgeglättet,  der  Schambogen  höchst 
ansehnlich  erweitert  und  die  Sitzbeinknorren  um  sehr  vieles  weiter  auseinander 
standen,  als  in  jenen  Tagen,  wo  sie  das  Haus  zuerst  betrat".  Sie  verliess  die  Klinik 
„mit  einem  ungleich  geräumigeren  Becken  als  sie  es  hierher  gebracht  hatte". 

Dieser  merkwürdige  Bericht  Kilians  über  die  Catharina  Becker  beruht  auf  so 
aufmerksamer  und  consequenter  Beobachtung  durch  mehrere  Untersucher,!)  dass  der- 
selbe trotz  seines  überraschenden  Inhaltes  und  des  Fehlens  der  bestätigenden  Ergän- 
zung durch  einen  Obductionsbefund  doch  als  verlässlich  zu  behandeln  ist.  Man  wird 
sowohl  das  Thatsächliche  zugeben  dürfen,  als  auch  den  behaupteten  Mangel  von 
Fracturen. 

Auf  seine  Erfahrungen  hin  sprach  Kilian  die  Ansicht  aus,  dass 
es  „eine  Entwicklungsform  der  Halisterese  schwangerer  Frauen  gebe, 
bei  welcher  es  geschehen  kann",  dass  inter  partum  sich  „eine  weit- 
gehende Durchtränkung,  Erweichung  und  Dehnbarkeit  der  einzelnen 
Beckenknochen"  einstellt  und  „innerhalb  sehr  weniger  Stunden,  die 
bisher  den  vollsten  Widerstand  leistenden  Wandungen  „osteomala- 
cischer  Becken  nachgeben  und  den  Durchtritt  eines  lebenden  Kindes 
„ohne  alle  Beeinträchtigung  der  Integrität  der  Knochen"  ermöglichen. 

Später  fanden  derartige  Vorkommnisse  noch  vielfache  Bestäti- 
gung, so  dass  Litzmann  ihre  Häufigkeit  auf  17%,  Hugenb erger 
sogar  auf  307o  taxiren  konnte. 

Auch  das  Zustandekommen  hochgradiger  Dilatationen  ohne  Frac- 
turirung  der  Knochen  ist  seither  mehrfach  anatomisch  erwiesen 
worden.  Schon  Kilian  konnte  zum  Beweise  das  von  ihm  aufbewahrte 
Becken  der  Fr.  Prott  (1.  c.  pag.  60  und  Tabelle  I  und  II)  anführen 
(siehe  auch  Breslau,  Schieck,  Winckel  u.  A.^) 

Wenn  in  einzelnen  Fällen  von  „Gummibecken"  doch  frische  In- 
fractionen  im  Knochen  nachgewiesen  wurden  {z.  B.  Kezmarsky,  Archiv 
für  Gynäkologie  IV),  so  spricht  dies  noch  nicht  gegen  die  in  der- 
artigen Fällen  angenommene  abnorme  Biegsamkeit  der  Knochen.  Diese 


1)  Siehe  1.  e.  auch  pag.  98. 

2)  Winckel,  Monatsschrift  für  Geburtskunde  1864,  XXIII.  Band,  pag.  81. 
Breslau,  Halisteresis  cerea.  Deutsche  Klinik  1859,  Nr.  36. 

J,  Schieck,  „Ein  ausgezeichneter  Fall  von  Gummibecken",  I.  Diss.  Leipzig  1865. 

O.  Weber-Ebenhof,  „Die  Osteomalacie  mit  besonderer  Rücksicht  auf  dehn- 
bare, sogenannte  Gummibecken".  Prager  Vierteljahrsschrift, 

Einer  der  interessantesten  Fälle  ist  der  von  Schi  eck  beobachtete,  da  er  eine 
Nullipara  betrifft,  deren  Becken  in  Spiritus  aufbewahrt  wurde  und  dieselbe 
„Waehsweichheit"  demonstrirte.  Es  Hess  sich  „so  weit  dehnen,  dass  der  Schnabel  ganz 
schwindet  und  die  dreieckige  Gestalt  des  Beckeneinganges  in  eine  nierenförmige  über- 
geführt wird."  Durch  Druck  von  allen  Seiten  her  „läßt  sich  der  Eingang  und  Ausgang 
so  sehr  verengern,  dass  kaum  zwei  Finger  quer  Platz  haben  und  durch  entgegen- 
gesetzten Druck  das  Becken  so  leicht  erweitern,  dass  die  ganze  Hand  eingeführt 
werden  kann". 
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hat  ja  immerhin  eine  Grenze,  die,  mag  sie  noch  so  ungewöhnlich  ferne 
liegen,  eben  doch  durch  die  gewaltige  Dehnung  bei  der  Geburt  oder 
auch  bei  den  nachher  mit  dem  Becken  vorgenommenen  Experimenten 
schließlich  überschritten  werden  kann,  so  dass  auch  hier  Infractionen 
zu  Stande  kommen  können. 

Die  Entstehung  der  osteomalacischen  Beckenform. 

Wesen  und  Einzelheiten  des  pathologischen  Processes  der  Osteo- 
malacie  sind  allerdings  noch  nicht  vollkommen  und  einhellig  geklärt. 
Aber  schon  ihr  eclatanter  Haupteffect  allein,  die  „Knochenerweichung" 
ist  ausreichend,  um  das  Zustandekommen  der  osteomalacischen  Becken- 
gestalt zu  erklären.  Diese  ergibt  sich  unmittelbar  aus  den  mannig- 
fachen mechanischen  Einwirkungen,  denen  die  Beckenknochen  im 
Körper  ausgesetzt  sind.  So  augenfällig  ist  dieser  Zusammenhang,  dass 
er  niemals  bezweifelt  wurde. 

Man  ist  ja  mit  Litzmann  überhaupt  geneigt,  mechanischen  Ein- 
wirkungen den  grössten  Einfluss  auf  die  Entstehung  der  Beckenformen 
zuzugestehen  und  hat  bekanntlich  auch  die  rachitische  Beckengestalt 
auf  diese  Weise  erklären  wollen.  Man  sagte  deshalb  auch,  die  Ent- 
stehung der  osteomalacischen  Beckendeformation  sei  aus  denselben 
Momenten^,  aus  dem  gleichen  Mechanismus  abzuleiten  wie  die  rachi- 
tische. Ein  Unterschied  bestehe  (neben  der  Art  des  Resistenzverlustes) 
nur  insoferne  noch,  als  von  Rachitis  das  kindliche  Becken,  von  Osteo- 
malacie  aber  das  erwachsene  befallen  werde.  Die  Differenz  liege  also 
nur  im  Objekte,  nicht  aber  in  der  Art  des  Vorganges '  der  Deformation 
selbst.  Diese  sei  hier  wie  dort  dieselbe,  in  beiden  Fällen  die  gleiche 
und  zwar  eine  mechanische. 

In  solchem  Maasse  besteht  eine  Uebereinstimmung  durchaus  nicht. 
Die  osteomalacische  Misstaltung  ist  ausschliesslich  eine  mechanische,  die 
rachitische  nur  zu  geringem  Theile,  sonst  aber  ganz  anderen  Ursprunges. 

Der  diesbezügliche  allgemein  verbreitete  Irrthum  nöthigt  uns  zu 
einer  kurzen  Abschweifung  und  einem  recapitulirenden  Hinweise  auf 
noch  nicht  allgemein  gekannte  fundamentale  Verhältnisse. 

Wir  haben  gezeigt,  dass  die  rachitische  Misstaltung  in  der  Haupt- 
sache direct  aus  der  Störung  des  chondralen  Knochenwachsthumes 
resultirt.  Bei  dem  Zustandekommen  der  osteomalacischen  Deformation 
dagegen  spielen  diese  chondralen  Wachsthumsvorgänge  gar  keine  Rolle 
mehr.  Sie  sind  längst  abgeschlossen  und  die  Gestaltung  des  Beckens 
durch  sie  ist  längst  vollendet.  Wenn  die  Osteomalacie  das  Skelet 
befällt,  dann  tritt  ganz  allein  nur  noch  das  directe  Walten  grober 
mechanischer  Einwirkungen  auf  die  erweichten  Knochen  rein  vor  die 
Augen. 

5* 
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Die  rachitische  Beckenmisstaltung  ist  anzusehen  als  eine  Hem- 
mung der  normalen  Ausgestaltung  des  kindlichen  Beckens  durch  ab- 
norme Wachsthums  Vorgänge  und  als  ein  Ueberlenken  des  Wachs- 
thumes in  falsche  von  seinem  physiologischen  Gange  abweichende 
Bahnen. 

Bei  der  Osteomalacie  dagegen  liegt  im  eigentlichsten  Sinne  des 
Wortes  eine  rein  mechanische  Metamorphose  der  bereits  vollendeten 
Gestalt  des  längst  fertig  ausgebauten  Beckens  vor,  und  zwar  als  Folge 
der  mit  der  Krankheit  sich  einstellenden  abnormen  physikalischen  Be- 
schaffenheit der  Knochen. 

Es  ist  daher  ganz  unzulässig,  den  Entstehungsmodus  dieser  beiden 
Beckenformen  so  weit  zu  parallelisiren  oder  gar  zu  identificiren,  wie 
dies  noch  vielfach  geschieht. 

Ebenso  verfehlt  ist  es,  wenn  Schroeder  von  der  Osteomalacie  (!) 
sagt:  „Die  Veränderungen  der  Beckenform  werden  durch  ganz  die- 
selben Momente  bedingt,  durch  welche  das  geschlechtsreife  weibliche 
Becken  sich  bildet,  nur  dass  diese  Momente  an  den  erweichten  Knochen 
zu  stark  wirken."  ^) 

Dieser  ganz  unrichtige  Satz  und  seine  widerspruchlose  Aufnahme 
in  die  Fachliteratur  illustrirt,  wie  sehr  die  Erkenntnis  des  Zustande- 
kommens der  physiologischen  Formwandlungen  des  kindlichen  Beckens 
bis  zum  erwachsenen  noch  im  Rückstände  geblieben  ist  und  zu  welcher 
Confusion  dieser  Mangel  geführt  hat. 

Bei  der  Osteomalacie  sind  es  directe  mechanische  Einwirkungen^ 
bei  der  physiologischen  Gestaltung  des  Beckens  aber  Wachsthums- 
vorgänge, welche  die  Veränderung  der  Beckenform  zu  Stande  bringen, 
also  ganz  verschiedene,  nicht  aber  „ganz  dieselben  Momente". 

Wenn  man,  statt  sich  mit  der  genau  genommen  doch  inhalts- 
leeren Phrase  von  der  den  Knochen  „innewohnenden  Wachsthums- 
richtung" zufrieden  zu  geben,  die  Wachsthums  Vorgänge  in  Zusammen- 
hang mit  den  Gestaltänderungen  des  Beckens  in  den  Kinder-  und 
Jugendjahren  aufmerksam  verfolgt,  so  kann  kein  Zweifel  darüber  be- 
stehen, dass  rein  mechanische  Wandlungen,  wie  man  sie  noch  immer 
annimmt,  im  normalen  Becken  zu  keiner  Zeit  vor  sich  gehen. 

1)  Lehrbuch  d.  Gebh.  V.  Auflage,  1877,  pag.  607. 

Unseres  Wissens  hat  dieser  Ausspruch  Schroeders  noch  von  keiner  Seite 
Widerspruch  gefunden.  Vielmehr  ist  diese  Ansicht  seither  auch  bei  anderen  Autoren 
zu  begegnen.  Selbst  Olshausen  und  Veit  haben  diesen  Satz  Schroeder's  in  der 
durch  sie  revidirten  und  modernisirten  Auflage  des  Schroeder'schen  Lehrbuches 
(Bonn  1899,  pag.  TIS)  unverändert  beibehalten. 

Auch  bei  Gelpke  (1.  c.  pag.  25)  z.B.  werden  ausdrücklich  „die  drei  Momente, 
welche  die  normale  Umwandlung  des  infantilen  Beckens  bedingen:  die  Rumpflast, 
der  Gegendruck  der  Femora  und  der  Zug  der  Symphyse"  —  neben  anderen  als  die- 
jenigen angeführt,  welche  die  Gestalt  des  osteomalaeischen  Beckens  erzeugen. 
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Dagegen  lässt  das  Ineinandergreifen  der  Appositions Vorgänge  von  den  einzelnen 
Knorpeln  her  die  jeweilige  Beckengestalt  als  ausschliessliche  Folge  des  Knochen- 
wachsthumes  erkennen.  Namentlich  wird  durch  die  Art  der  Breitenentwicklung  des 
Sacrum  und  durch  die  subfaciale  Apposition  an  der  Pars  iliaca  des  Darmbeines  sowie 
durch  die  Dors al Wanderung  des  Sacrum  zwischen  den  Darmbeinen  der  wiederholte 
Wechsel  der  sogenannten  Querspannung  in  einfacher  Weise  erklärt, 

Dieser  erfolgt  zweimal.  Vom  7.  oder  8.  Lebensjahre  bis  zum  11.  ungefähr 
schwächt  sich  durch  überwiegendes  Zunehmen  des  geraden  Durchmessers  die  „Quer- 
spannung" ab  und  geht  unter  normalen  Verhältnissen  sogar  in  eine  „Längsspannung" 
über.  Nachher  stellt  sich  die  „Querspannung"  aber  wieder  her  und  steigert  sich  bis 
zu  dem  Grade,  in  dem  sie  am  ausgewachsenen  weiblichen  Becken  besteht. 

Der  Umstand,  dass  dieser  Wechsel  die  beiden  Male  in  einem  entgegen- 
gesetzten Sinne  stattfindet,  schliesst  eine  mechanische  Erklärung  wie  die  Litz  mann- 
Meyer'sehe  gänzlich  aus.  Diese  bisher  nicht  beachtete  Wahrnehmung  lässt  sich  als 
unzweifelhaft  durch  vergleichende  Messungen  einer  fortlaufenden  Serie  jugendlicher 
Beckenpräparate  feststellen  und  ist  für  das  Verständnis  der  normalen  und  patho- 
logischen Gestaltentwicklung  des  Beckens  von  fundamentaler  Wichtigkeit. 

Diese  hier  nur  angedeuteten,  im  ersten  Bande  eingehend  erörterten  Thatsachen 
gestatten  auch  nicht,  die  Beckengestaltung  einfach  aus  einer  indirecten  Beeinflussutig 
der  Wachsthumsvorgänge  durch  die  Statik  und  Mechanik  des  Skeletes  abzuleiten. 

Gerade  diese  hier  angeführten  ausserordentlich  wichtigen  Thatsachen  haben 
auch  in  der  neuesten  Bearbeitung  der  „Pathologie  des  knöchernen  Beckens" 
von  Sonntag  (Winckel's  Handbuch  der  Geburtshilfe,  IL  Band,  1905)  noch  nicht 
jene  Aufmerksamkeit  gefunden,  die  ihnen  heute  bei  der  Behandlung  dieses  Gegen- 
standes in  einem  Handbuche  gewidmet  werden  muss. 

Man  hat  die  wirklichen  „Momente,  durch  welche  das  geschlechts- 
reife  weibliche  Becken  sich  bildet",  noch  lange  nicht  richtig  erkannt 
und  gewürdigt,  sonst  würde  man  nicht  glauben,  sie  mit  den  bei  der 
osteomalacischen  Metamorphose  des  Beckens  wirksamen  Factoren 
identificiren  zu  dürfen.  Der  complicirte  Wachstumsmodus,  nach  welchem 
sich  thatsächlich  die  normale  Beckenform  ausbildet,  hat  mit  dem  Vor- 
gange der  osteomalacischen  Beckendeformation  natürlich  gar  nichts 
zu  schaffen.  Die  letztere  erfolgt  im  Gegensatze  zu  jenem  ersteren 
lediglich  aus  mechanischen  Einwirkungen,  die  den  erweichten  Knochen 
treffen. 


Ausschliesslich  sind  Belastungs-  und  Unterstützungsdruck,  Bänder- 
und Muskelzug  die  gestaltverändernden  Factoren,  welche  bei  der 
herabgesetzten  Resistenzfähigkeit  der  osteomalacischen  Knochen  zur 
deformirenden  Wirkung  gelangen. 

Die  Rumpflast  wirkt  zunächst  direct  auf  das  Kreuzbein  und  auf 
die  ligamentär  mit  ihm  vereinigten  hinteren  Darmbeinantheile,  welche 
das  Kreuzbein  tragen. 


1)  L  Band,  pag.  542  u.  ff.  und  568  u.  ff. 
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Sie  deformirt  das  Kreuzbein,  indem  sie  die  medialen,  die  Rumpf 
last  zunächst  aufnehmenden  Antheile  der  oberen  Wirbel  in  die  Rich- 
tung der  Schwerlinie  des  Rumpfes  nach  vorne  und  unten  drängt, 
während  die  lateralen  Antheile  durch  ihre  ligamentären  Fixationen  an 
den  Darmbeinplatten  mehr  zurückgehalten  werden.  Diese  mechanische 
Einwirkung  findet  ihren  unverkennbaren  Ausdruck  in  der  Gestaltver- 
änderung, welche  das  seiner  Festigkeit  beraubte  osteomalacische 
Sacrum  erfährt. 

Schliesslich  folgen  auch  die  erweichten  hinteren  Darmbeinenden 
dem  Zuge  der  Aufhängebänder  des  Kreuzbeines  und  krümmen  oder 
knicken  sich  einwärts,  vor-  und  abwärts.  Sie  rollen  sich  unter  Bildung 
des  Sulcus  iliacus  ein.  Die  gelockerten  Ileosacralgelenke  geben  dem 
durch  das  Einknicken  der  Darmbeine  vermehrt  auf  sie  wirkenden 
Drucke  nach  und  lassen  das  Sacrum  sich  zwischen  den  Hüftbeinen  ver- 
schieben. Die  Gelenksfläche  des  Kreuzbeines  tritt  über  jene  des  Darm- 
beines am  Sacralzapfen  etwas  hervor  (siehe  pag.  40). 

Im  Sinne  der  v.  Meyer'schen  Theorie  von  der  Art  der  Rumpf- 
lastwirkung im  Becken  vermisste  Litzmann  bei  der  Verschiebung  des 
osteomalacischen  Kreuzbeines  die  nach  jener  Theorie  erforderliche 
Einklemmung  und  also  auch  deren  Folge  die  Drehung  des  Sacrum 
zwischen  den  Ileosacralgelenken.  „Das  Kreuzbein  ist  in  seiner  ganzen 
Masse  mehr  oder  weniger  nachgiebig  geworden.  Es  wird  daher  unter 
dem  Druck  der  Rumpflast  bei  aufrechter  Körperhaltung  (Stehen,  Gehen, 
Sitzen)  nicht,  wie  der  Regel  nach  in  dem  rachitischen  Becken  durch 
Verbreiterung  einzelner  compressibler  Gewebsschichten  an  einer  be- 
schränkten Stelle  zwischen  den  Hüftbeinen  festgesetzt,  eingeklemmt 
und  um  diesen  Punkt  als  Drehpunkt  bewegt,  vielmehr  in  seiner  ganzen 
Masse  zusammengedrückt,  seine  Basis  gerade  abwärts  gepresst  — " 
(1.  c.  pag.  90). 

Wir  haben  diese  Vorstellungen  von  Einklemmung  und  Drehpunkt 
schon  wiederholt  mit  den  anatomischen  Befunden  nicht  in  Ein- 
klang bringen  können.  Auch  bei  der  osteomalacischen  Umwandlung 
der  Beckengestalt  treffen  sie  nicht  zu. 

Li tz mann  hat  hier  auch  noch  insoferne  geirrt,  als  die  Dislocation  des  osteo- 
malacischen Kreuzbeines  ja  nicht  bloss  gerade  nach  abwärts  erfolgt.  Es  findet  neben 
dieser  Verschiebung  in  caudaler  Richtung  gewöhnlich  doch  auch  eine  sehr  starke 
Drehung  um  die  Querachse  statt.  Wie  Li  tz  mann  selbst  bemerkte,  „ist  die  Kopffläche 
des  Kreuzbeinkeiles  stark  geneigt  und  die  vordere  Fläche  der  zwei  oberen  Wirbel  bis- 
weilen ganz  horizontal  gelagert". 

Die  Drehung  um  eine  quere  Achse  erfolgt  also  doch,  obwohl  die  nach  jener 
V.  Meye r-Litzm ann'schen  Einklemmungsmechanik  erforderlichen  physikalischen 
Bedingungen  gewiss  nicht  vorliegen.  Die  Drehung  resultirt  eben  ohne  dieselben  ein- 
fach aus  den  Relationen  der  örtlichen  Anordnung  der  ligamentären  Fixationen  und 
der  Aufnahmestellen  der  Rumpflast  an  den  deformirten  Knochen. 
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Von  diesen  Differenzen  abgesehen,  fanden  bei  Litzmann  die  hier  erörterten  Ver- 
hältnisse eine  geradezu  classische  Darstellung  (1.  e.  pag.  90  und  91). 

Indirect  wirkt  die  Rumpflast  ferner  noch  durch  den  Gegendruck, 
welchen  das  Becken  an  den  Unterstützungsstellen  erfährt. 

Ein  solcher  Gegendruck  macht  sich  von  den  Schenkeln,  respec- 
tive  Pfannen  her  besonders  beim  Stehen  und  Gehen  geltend,  so  wie 
von  einer  oder  der  anderen  Hüfte  her  und  an  der  hinteren  Becken- 
wand beim  Liegen,  desgleichen  beim  Sitzen  namentlich  an  den  Sitz- 
beinhöckern und  dem  caudalen  Kreuzbeinantheile. 

Von  den  Pfannen  her  drängt  der  ünterstützungsdruck  die  seitliche  Beckenwand 
gegen  das  Promontorium  hin.  Dabei  drückt  die  Rumpflast  durch  den  Bänderzug  die 
hinteren  Darmbeinantheile  gleichfalls  einwärts.  Es  erscheint  das  Darmbein  also  mit 
seinem  vorderen  und  seinem  hinteren  Antheile  zugleich  unmittelbar  vor  und  hinter 
dem  Ileosacralgelenke  über  das  Sacrum  nach  einwärts  gepresst.  Diesen  mechanischen 
Einwirkungen  auf  das  Darmbein  setzt  das  zwischen  diesen  Knochen  gelagerte  Kreuz- 
bein im  Ileosacralgelenke  Widerstand  entgegen,  wird  aber  zum  Theile  auch  selbst 
deformirt.  Am  Darmbeine  kommt  hinter  dem  Ileosacralgelenke  die  besprochene  starke 
Einbiegung  und  Bildung  des  Sulcus  iliacus  zu  Stande;  vor  dem  Ileosacralgelenke 
ist  die  so  entstehende  Einwärtsbiegung  des  Darmbeines  aber  meist  nur  schwach 
angedeutet. 

So  entsteht  infolge  der  Weichheit  der  Knochen  die  gegenseitige 
Annäherung  der  Pfannen,  die  Schnabelform  der  vorderen  Beckenwand, 
die  Annäherung  der  Kreuzbeinspitze  an  das  Promontorium  mit  der 
Längsknickung  des  ganzen  Knochens  und  das  Zusammenknicken  der 
Scham-  und  Sitzbeine  mit  der  Verengerung  und  Omegaform  des  Scham- 
bogens. 

Während  das  Promontorium  mit  den  oberen  Sacralwirbeln  durch 
den  Rumpfdruck  tief  in  den  Beckenkanal  herabgepresst  wird,  erscheint 
durch  den  Gegendruck  beim  Gehen,  Stehen  und  Sitzen  die  ganze 
vordere  Beckenwand  von  den  Pfannen  und  Sitzbeinen  aus  gehoben 
und  cranialwärts  gedrängt,  die  Neigung  der  Terminalebene  verringert. 
Dabei  wird  die  Faltung,  respective  Abknickung  der  Darmbeinplatten 
(Sulcusbildung)  gesteigert,  indem  die  hinteren  Antheile  der  Darm- 
beinplatten der  vorderen  Beckenwand  genähert  und  zur  Convergenz 
mit  ihr  gebracht  werden. 

In  entgegengesetztem  Sinne  kann  derselbe  Druck  und  Gegendruck 
in  der  Begrenzung  des  Beckenausganges  wirksam  werden.  Hier  ent- 
steht namentlich  nach  vielem  Sitzen  ein  Divergiren  der  unteren  Anteile 
der  hinteren  Darmbeinenden  (Spinae  posteriores)  mit  dem  Sacral- 
zapfen  von  den  Sitzbeinen,  indem  erstere  (die  Spinae  posteriores  und 
der  Sacralzapfen)  nach  hinten  letztere  (die  Sitzbeine)  nach  vorne  ge- 
drängt werden.  Die  Incisura  ischiadica  major  erscheint  dann  erweitert 
und  das  untere  Ende  des  Sacralzapfens  stark  nach  hinten  und  oben 
gedrängt.   Von  der  Incisura  aus  betrachtet,  macht  sich  diese  mecha- 
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nische  Einwirkung  am  Sacralzapfen  bisweilen  durch  eine  convexe 
Krümmung  an  seiner  pelvinen  Fläche  und  manchmal  sogar  durch  das 
Auftreten  querer  Fissuren  in  diesem  Knochensegmente  erkennbar 
(siehe  z.  B.  Fig.  8). 

Beim  Sitzen  ruht  das  Becken  nach  H.  v.  Meyer ^)  hauptsächlich 
auf  den  beiden  Sitzbeinhöckern  wie  auf  den  Kufen  eines  Schlittens 
oder  eines  Schaukelpferdes.  Diese  stellen  aber  zunächst  nur  eine  hori- 
zontale Unterstützungslinie  für  den  Rumpf  her,  welche,  unterhalb  des 
Rumpfschwerpunktes  gelegen,  bloss  ein  labiles  Gleichgewicht  ver- 
mitteln kann.  Um  den  Rumpf  beim  Sitzen  in  stabilem  Gleichgewichte 
zu  erhalten,  ist  noch  ein  dritter  Unterstützungspunkt  entweder  vor 
oder  hinter  dieser  Sitzhöckerlinie  erforderlich.  Nach  vorne  wird  er 
durch  die  Berührung  eines  Theiles  der  unteren  Extremität  mit  der 
Sitzfläche  oder  mit  dem  Boden  erreicht  (vordere  Sitzlage).  Nach  hinten 
liefert  das  Kreuzbein  (bei  sogenannter  hinterer  Sitzlage  H.  v.  Meyers) 
den  zur  Stabilisirung  des  Gleichgewichtes  nötigen  dritten  Unter- 
stützungspunkt. 

Unter  allen  Umständen  wird  also  beim  Sitzen  der  Unterstützungs- 
druck seinen  Angriffspunkt  auf  das  Becken  von  den  Tubera  ischii  her 
finden,  diese  empor  und  eventuell  auch  nach  aussen  drängend.  Auf 
die  vordere  Beckenwand  wirkt  dieser  Druck  hebend  und  sie  dem 
Rumpfschwerpunkte  nähernd. 

Die  Stellungsänderung  der  Hüftknochen  gegen  das  Sacrum 
wird  dadurch  gefördert  und  wenn  die  Grenze  der  Nachgiebigkeit  in 
den  lleosacralgelenken  überschritten  ist,  so  stellt  sich  die  Abknickung 
des  Schambogenschenkels  ein,  indem  der  untere  Theil  des  Sitzbeines 
dem  medialen  Schambeinstücke  genähert  wird  und  der  um  die  Junctura 
ischiopubica  gelegene  Antheil  des  Schambogenschenkels  unter  mehr- 
fachen Knickungen  nach  aussen  abweicht.  Der  Arcus  wird  erniedrigt 
und  es  entsteht  die  Omegaform  des  Arcus. 

Kilian 2)  hat  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  die  Knochenmasse  der  Junctura 
ischiopubica  „an  einer  oder  an  beiden  Seiten  entführt  und  dadurch  wieder  eine 
solche  Trennung  der  Knoehenstücke  bewerkstelligt  worden  ist,  wie  sie  im  ganz 
jugendlichen  Alter  vorhanden  war".  Nach  dem  Einsinken  der  Knochenstücke  an 
diesen  Stellen  bei  Bildung  des  Symphysenschnabels  erfolge  dann  nicht  selten  wieder 
von  neuem  Kalkablagerung  und  Consolidirung  des  Schambeinastes  mit  dem  Sitz- 
beinaste. Wir  konnten  für  diese  Behauptung  keine  Bestätigung  finden. 

Bei  vorderer  Sitzlage  wird  mittelbar  von  „der  unteren  Extremität 
her  wie  beim  Stehen  auch  eine  Gegendruckwirkung  in  der  Pfanne  zu 
Stande  kommen. 


1)  H.  V.  Meyer,  „Die  Mechanik  des  Sitzens"  etc.  Vircho w's  Arch.  XXXVIII.  Band. 

2)  1.  c.  1857,  pag.  32. 
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Dagegen  wird  bei  hinterer  Sitzlage  der  Gegendruck  von  der 
Kreuzbeinspitze,  respective  Dorsalfläche  der  unteren  Kreuzwirbel  her 
wirksam  werden. 

In  dem  Zusammenwirken  des  Rumpfdruckes  auf  die  Kreuzbein- 
basis und  dieses  Unterstützungsdruckes  vom  unteren  Kreuzbeinende 
her  erfolgt  unter  starker  Längenkrümmung  des  Knochens  die  Annähe- 
rung der  Sacrumspitze  an  das  Promontorium  und  wird  die  ganze 
untere  Sacrumhälfte  stark  in  den  Beckenraum  emporgehoben. 

Sucht  man  sich  die  jeweilig  wirksame  Mechanik  zu  vergegen- 
wärtigen, so  fällt  es  im  Allgemeinen  nicht  zu  schwer,  die  einzelnen  Geh-, 
Steh-,  Sitz-  oder  Liegeeffekte  an  den  verschiedenen  Osteomalaciebecken 
beiläufig  zu  analysiren.  Es  lässt  sich  eine  gewisse  typische  Ueberein- 
stimmung  in  der  Gestalt  einzelner  osteomalacischer  Becken  erkennen,  je 
nachdem  die  Trägerinnen  während  der  Krankheitsdauer  noch  lange 
Zeit  zu  gehen  und  zu  stehen  vermochten,  wenig  oder  viel  sitzen  oder 
liegen  mussten  und  wie  sie  gesessen  oder  wie  sie  gelegen  sind. 

Bei  solchen,  die  noch  lange  Zeit  während  der  Krankheit  ziemlich 
viel  gestanden  und  gegangen,  ist  besonders  die  quere  Verengerung  durch 
Annäherung  der  Pfannen  und  die  Schnabelbildung,  die  Enge  des  Arcus 
(siehe  Fig.  1)  und  die  Coxa  vara  ausgebildet. 

Dagegen  ist  die  Längskrümmung  des  Kreuzbeines,  die  Niedrigkeit 
und  omegaförmige  Knickung  des  Arcus  besonders  nach  andauerndem 
Sitzen  zu  finden  (siehe  Fig.  10). 

Als  gemeinsame  Effekte  der  aufrechten  Belastung  beim  Stehen 
oder  Gehen  und  beim  Sitzen  sind  die  Dislocation  des  Sacrum  nach 
vorne  und  unten,  die  Abknickung  der  hinteren  Darmbeinenden,  der 
Sulcus  iliacus  und  die  Hebung  der  vorderen  Beckenwand  anzusehen. 

Wurde  dagegen  die  Steh-  und  Gehfähigkeit  frühzeitig  verloren, 
wurde  auch  anhaltendes  Sitzen  nicht  vertragen,  so  dass  die  Kranken 
viel  liegen  mussten,  dann  sind  meistens  Symphyse  und  Arcus  nicht  so 
sehr  deformirt  und  die  Krümmung  des  Kreuzbeines  geringer  und  sind 
je  nach  Art  der  Lage,  die  überwiegend  eingenommen  wurde,  andere 
Veränderungen  mehr  ausgesprochen.  Nach  Rückenlage  ist  die  dorsale 
Sacrumfläche  (Dornfortsätze)  deformirt  und  sind  die  hinteren  Darm- 
beinenden „zerschlissen"  und  stark  an  das  Sacrum  angedrückt. i) 

Das  seitliche  Liegen  erzeugt  Asymmetrien  des  Beckens,  indem 
die  eine  Pfannengegend  stärker  in  den  Beckenraum  hineingedrängt 
und  besonders  das  eine  Scham-  und  Sitzbein  mehr  verunstaltet 
werden. 


1)  In  Fig.  23  haben  wir  ein  osteomalacisches  Becken  (Nr.  140)  abgebildet, 
dessen  Trägerin  wenig  gestanden  und  gegangen,  mehr  gesessen  und  namentlich  viel 
gelegen  sein  muss. 
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Wir  hatten  Gelegenheit,  das  von  Kretz publicirte  „hochgradig  osteomalacisehe 
Becken  mit  sehr  geringer  Deformirung"  zu  untersuchen.  Es  stammt  von  einer  48jäh- 
rigen  Multipara,  die  5  Jahre  lang  vor  dem  Tode  das  Bett  nicht  mehr  verlassen  konnte. 
Es  zeigt  dreieckigen  Beekeneingang  (Conjugata  vera  9"2  cm,  Transversa  major  11  cwi, 
Transversa  anterior  9*8  cm),  geringe  Misstaltung  des  Arcus  (Tubera  6'7  cm),  starke 
Längskrümmung  des  Sacrum  (Länge    2*5  cm). 

Das  ganze  Becken  wog  macerirt  nur  95  g.  Seine  Knochen  in  sehr  hohem  Grade 
rareficirt  und  lückenhaft,  zeigten  aber  keine  Fracturen  oder  Infraetionen.  Eine  Ver- 
schiebung des  Sacrum  in  den  Ileosacralgelenken  ist  nicht  nachweisbar. 

Bekanntlich  hat  F.  G.  Kehr  er  2)  an  einem  normalen  Becken- 
präparate, das  er  in  verdünnter  Salzsäure  decalcinirt  und  biegsam 
gemacht,  die  verschiedenen  Beckenformen  nachzuahmen  und  den 
Mechanismus  ihrer  Entstehung  zu  veranschaulichen  versucht.  Für  alle 
anderen  Beckenarten,  bei  deren  genetischer  Beurtheilung  die  leben- 
digen Wachsthumsvorgänge  nicht  ausgeschaltet  werden  dürfen  (wie 
z.  B.  das  Rachitisbecken),  war  es  verfehlt,  von  dieser  einseitigen 
Methode  Aufschluss  zu  erwarten.  Wo  aber  wirklich  nur  rein  mecha- 
nische Momente  ausschliesslich  walten,  wie  bei  dem  osteomalacischen 
Becken,  muss  der  Werth  solcher  Experimente  zugestanden  werden. 

Kehr  er  hat  neben  den  erörterten  Druck-  und  Gegendruckwir- 
kungen, die  er  sorgfältig  studirte,  auch  die  Wirkung  des  veränderten 
Muskel-  und  Bänderzuges  besonders  hervorgehoben.  Durch  die  Ver- 
schiebung und  Annäherung  der  Insertionsstellen  können  einzelne 
Bänder-  oder  Muskelgruppen  eine  Erschlaffung  oder  Entspannung  er- 
fahren, infolge  deren  die  Antagonisten  das  Ueb ergewicht  erlangen  und 
durch  ihren  prävalirenden  Zug  weitere  Deformationen  verursachen. 

So  hielt  Kehr  er  z.  B.  „die  Umrollung  der  hinteren  Abschnitte 
der  Darmbeinschaufeln  für  abhängig  von  dem  Zuge  der  medianen 
Bündel  der  Mm.  iliaci  int.  bei  Erschlaffung  der  Quadrati  lumborum 
und  Rückenstrecker".  Dem  prävalirenden  Zuge  der  Bauchmuskeln 
schrieb  er  einen  Antheil  an  der  Hebung  der  Schossfuge  und  Vermin- 
derung der  Beckenneigung  Osteomalacischer  zu.  Die  starke  Annähe- 
rung des  Thorax  an  das  Becken  und  die  kyphotische  Incurvation  der 
Wirbelsäule  machen  aber  ein  solches  Ueberwiegen  der  Bauchmuskeln 
über  ihre  Antagonisten  wenigstens  für  viele  Fälle  nicht  wahrscheinlich. 

Auch  an  der  Annäherung  der  Pfannengegend  an  das  Promon- 
torium hätten  nach  Kehr  er  die  Hüftmuskeln  insoferne  einen  Antheil, 
als  „die  von  den  Hüftbeinen  zu  den  Oberschenkeln  gehenden  Muskeln 


1)  Demonstrirt  in   der  Sitzung  der  k.   k.  Gesellschaft  der  Aerzte   in  Wien 
18.  Februar  1898.  Siehe  Wiener  klinische  Wochenschrift  1898,  pag.  190. 

Abgebildet  in  Neisser's  Stereoskopischer  medicinischer  Atlas,  36.  Liefe- 
rung, Tafel  430.  Leipzig  1900. 

2)  Beiträge  zur  vergleichenden  und  experimentellen   Geburtskunde.   3.  Heft. 
Glessen  1869. 
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die  Schenkel  gegen  die  Pfannen  pressen  und  bei  Erweichung  des 
Knochens  letztere  gegen  die  Beckenhöhle  vortreiben". 

Die  Annahme  einer  idiopathischen  Muskelerkrankung,  welche 
durch  Störung  des  Gleichgewichtes  antagonisirender  Muskelgruppen 
deformirend  auf  das  Becken  einwirken  könnte,  wäre  zwar  durch  die 
Muskelbefunde  bei  Osteomalacie  nach  Pommer^)  noch  durchaus  nicht 
berechtigt,  wenn  sich  auch  zum  Theile  wirklich  weitergehende  Ver- 
änderungen ergaben,  als  durch  die  Unthätigkeit  der  Muskeln  allein 
erklärbar  ist.  Aber  das  bei  Osteomalacie  nachgewiesene  frühzeitige 
Auftreten  von  Contracturen  einzelner  Muskelgruppen  2)  (z.  B.  des 
Levator  ani  und  der  Adductoren)  lässt  andererseits  die  Muskelthätigkeit 
thatsächlich  doch  als  gestört  erkennen. 

Als  Beispiel  unzweifelhafter  Einwirkung  des  Zuges  abnorm  ge- 
spannter Bänder  kann  die  Einrollung  der  hinteren  Darmbeinenden  von 
den  Ileolumbal-  und  Ileosacralligamenten  her  angeführt  werden.  Ebenso 
ist  zum  Theile  die  Hebung  und  die  Richtung  der  unteren  Kreuzwirbel 
und  des  Steissbeines  nach  vorne  als  Folge  der  mit  der  Verschiebung 
und  Deformation  des  Sitzbeines  zu  Stande  kommenden  Spannung 
der  Ligamenta  spinoso-  und  tuberoso-sacra  anzusehen. 

Die  Becken  Osteomalacischer  bekunden  nicht  alle  das  gleiche 
Verhalten  ihrer  Knochen  gegenüber  den  eben  erörterten  deformirenden 
Einwirkungen. 

In  der  Regel  lassen  sich  zwar  an  einem  osteomalacischen  Becken 
die  einzelnen  Verunstaltungen  theils  als  Verbiegungen  erkennen,  die 
ohne  sichtliche  Infraction  oder  Fractur  entstanden  sind,  theils  sind  sie 
offenbar  aus  solchen  Laesiones  continui  hervorgegangen.  Man  kann  Beides 
nebeneinander  an  demselben  Knochen,  respective  demselben  Becken 
begegnen. 

Es  gibt  aber  auch  nicht  wenige  Fälle  von  Osteomalacie,  welche 
ausschliesslich  oder  wenigstens  ganz  auffällig  überwiegend  die  eine 
dieser  beiden  Arten  von  Veränderungen  aufweisen.  Während  das  eine 
Becken  bei  gleich  hohem  Grade  von  Verunstaltung  durch  das  Fehlen 
von  Continuitätstrennungen  eine  aussergewöhnliche  Biegsamkeit  seiner 
Knochen  bekundet,  verräth  ein  anderes  durch  sehr  zahlreiche  Frac- 
turen  und  Infractionen  eine  besondere  Brüchigkeit.  Kilian  unterschied 
bekanntlich  deshalb  zwei  Formen  der  Knochenerweichung,  die  „brüchige" 
Osteomalacia  fracturosa  und  die  „wachsweiche"  Osteomalacia  cerea. 

Kilian  verwahrte  sich  dabei  ausdrücklieh  dagegen,  dass  in  diesen  beiden 
Formen  etwa  nur  „zwei  verschiedene  Stadien  einer  und  derselben  Krankheit"  vor- 
lägen. Er  betrachtete  sie  vielmehr  als  „zwei  deutlich  unterscheidbare  Entwicklung s- 


1)  1.  c.  pag.  450. 

2)  W.  Latzko  1.  c. 
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formen  der  Osteomalacie,  deren  Eigenthümlichkelt  sich  unverkennbar  auch  an  längst 
skeletirten  Knochen  wiedererkennen  lässt,  deren  vollste  Ausprägung  aber  das  schwer 
erkrankte  Weib  selbst,  während  seines  Lebens,  zeigt".  Für  beide  Formen  führte  er 
prägnante  Beispiele  aus  der  damaligen  Literatur  an.  i)  Die  brüchige  Form  (Osteo- 
malacia  fracturosa)  stellte  Kilian  als  die  seltenere  hin. 

„Es  geschieht  niemals,  dass  z.  B.  die  entschieden  ausgesprochene,  nicht  brüchige 
Osteomalacie  in  die  durch  ihre  grosse  Eigenthümlichkelt  so  ganz  einzig  dastehende 
Brüchigkeit  der  Knochen  hinüberginge,  und  noch  weniger  erfolgt  das  Umgekehrte." 
Es  präge  sich  stets  die  ganz  bestimmte  Form  der  Malacie  sofort  aus,  sobald  die 
Krankheit  sich  unzweideutig  declarirt  hat,  und  diese  Form  bleibe  dann  „bis  zum 
Ende  die  vorherrschende".  Die  Richtigkeit  dieser  Angaben  Kilians  bezüglich  des 
Verhaltens  der  Knochen  während  des  ganzen  Krankheitsverlaufes  muss  noch  dahin- 
gestellt bleiben  und  bedarf  noch  der  Prüfung. 

Während  Rokitansky  Kilian's  Auffassung  annahm,  hat  Virchow^)  ihr 
widersprochen. 

Virchow  erklärte,  nach  seinen  Beobachtungen  die  brüchige  für  die  typische 
Form  der  Osteomalacie  halten  zu  müssen.  Eine  Osteomalacia  eerea  habe  er  nicht  auf- 
finden können.  Die  Flexibilität,  die  wächserne  Beschaffenheit,  die  man  manchen 
osteomalacischen  Knochen  zugeschrieben,  beruhe  ynur  auf  der  grossen  Infrangibilität 
innerhalb  des  unverletzten  Periostes", 

Kilian  hat  auch  dem  Widerspruche  Virchow's  gegenüber  seine  Auffassung 
aufrecht  erhalten  und  eingehend  zu  stützen  versucht  (siehe  die  pag.  65  mitgeteilten 
Beobachtungen  sogenannter  Gummibecken). 

Osteomalacische  Combinationsbecken. 

Die  Osteomalacie  ist  eine  Knochenerkrankung,  welche  das  er- 
wachsene, also  in  seiner  Form  und  Grösse  bereits  vollendete  Becken 
deformirt. 

Das  Osteomalaciebecken  kann  daher  aus  einem  normalen  ebenso 
wie  aus  einem  schon  vorher  durch  irgend  eine  andere  Unregelmässigkeit 
pathologischen  Becken  enstanden  sein. 

Im  letzteren  Falle  bezeichnen  wir  es  als  osteomalacisches  Com- 
binationsbecken, d.  h.  als  ein  Becken,  an  welchem  die  osteomalacische 
Deformation  als  combinirende  Misstaltung  zu  einer  bereits  früher  be- 
standenen Anomalie  hinzugetreten  ist. 

Durch  die  Osteomalacie  werden  die  wichtigsten  Streckenmaasse 
des  Beckenringes  (Sacrumbreite,  Pars  iliaca  und  pubica)  in  der  Regel 
kaum  mehr  beeinträchtigt. 

Erhebliche  Verkürzung  eines  dieser  Streckenmaasse  hat  man 
darum  stets  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  als  eine  ursprüngliche, 
d.  h.  präosteomalacische  Erscheinung  anzusehen,  wenn  sie  sich  nicht 
ausnahmsweise  sichtlich  als  durch  ungewöhnlich  schwere  osteomala- 

1)  „Das  halisteretische  Becken."  Bonn  1857,  pag.  24  u.  ff. 

Manche  der  von  Kilian  für  Osteomalacia  cerea  citirten  Fälle  wie  z.  B.  Benj. 
Goochs,  erinnern  an  die  Ostitis  deformans  fibrosa  v.  Reeklinghausen's. 

2)  Archiv  f.  path.  Anatomie.  V.  Band,  pag.  492. 
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cische  Deformation  (Fractur,  Implantation  ii.  dgl.)  verursacht  erweist. 
Gewöhnlich  liegt  die  Ursache  solcher  Verkürzungen  also  darin,  dass 
die  Osteomalacie  ein  schon  vorher  nicht  normal  dimensionirtes,  z.  B.  ein 
allgemein  verengtes  oder  plattes  Becken  befallen  hat. 

Die  Osteomalacie  kann  in  Combination  mit  jeder  anderen  Ano- 
malie der  Becken  zur  Beobachtung  kommen,  Allerdings  sind  dies- 
bezügliche Mitteilungen  noch  sehr  spärlich  und  einseitig.  Es  liegt  aber 
keinerlei  Grund  vor  anzunehmen,  dass  irgendeine  Anomalie  des  Beckens 
die  spätere  Affektion  durch  Osteomalacie  ausschliessen  sollte. 

Kilian's  Behauptung  „keine  anderen,  als  solche  Frauen,  welche  in  früherer 
Zeit  einer  auffallend  blühenden  Gesundheit  genossen,  und  sich  durch  einen  besonders 
wohl  gestalteten,  meistentheils  hohen  und  kräftigen  Körperbau  auszeichneten,  werden 
von  Osteomalacie  ergriffen"  ist  ebenso  absurd  wie  jene,  dass  sich  die  Osteomalacischen 
,.früherhin  durch  ihre  wohlgefälligen  Gesichtszüge  auszeichneten". 

Nebst  den  überaus  häufigen  Assimilationserscheinungen  sind  es 
meist  die  allgemeine  oder  partielle  Hypoplasie  2)  der  Beckenknochen 
und  die  Rachitis,  welche  man  solchermassen  als  präexistente  und  zu- 
fällige Combinationen  an  Osteomalaciebecken  begegnet. 

Die  Combination  mit  Assimilation  macht  sich  bezüglich  der  Becken- 
gestalt auch  hier  hauptsächlich  im  Stande  des  Promontorium  geltend 
(siehe  z.  B.  Fig.  22). 

Inwieferne  und  in  welcher  Weise  Assimilation  auch  die  dimen- 
sionalen  Verhältnisse  beeinflusst,  haben  wir  im  ersten  Bande  eingehend 
auseinandergesetzt.  Alle  diese  Verhältnisse  sind  auch  bei  der  Combination 
von  Osteomalacie  und  Assimilation  anzutreffen  und  ist  die  letztere  bei 
einiger  Uebung  meist  unschwer  zu  erkennen. 

Auf  Combination  mit  ursprünglicher  allgemeiner  Hypoplasie  ist 
die  Kleinheit  sämmtlicher  Streckenmaasse  an  einem  osteomalacischen 
Becken  zu  beziehen.  So  ist  z.  B.  das  in  Fig.  24  abgebildete  Becken 
Nr.  335  ursprünglich  ein  hypoplastisches  (allgemein  verengtes)  Becken 
gewesen,  das  erst  später  auch  noch  durch  puerperale  Osteomalacie 
deformirt  wurde.  Seine  geringe  Sacrumbreite  (10  cm),  die  Terminallänge 
von  nur  18  cm  können  aber  nicht  auf  die  osteomalacische  Deformation 
zurückgeführt  werden.  Man  findet  ja  bekanntlich  selbst  sehr  hoch- 
gradig osteomalacische  Becken  mit  weit  stärkeren  Deformationen  und 
dennoch  ganz  respectablen  Streckenmaassen  (z.  B.  Fig.  22,  Nr.  294). 
Auch  fehlt  hier  (Nr.  335)  ein  offenbarer  Befund  von  Compression. 
Stauchung  oder  Dislocation  fracturirter  Knochen  zur  ausnahmsweisen 
Ableitung  dieses  Deficites  aus  osteomalacischer  Deformation. 


1)  Wir  werden  in  dem  nächstfolgenden  Capitel  z.  B.  auch  einen  Fall  von  Combi- 
nation von  Knochenerweichung  mit  alter  Spondylolisthesis  beschreiben  (siehe  pag.  89). 

2)  Siehe  I.  Band,  pag.  643  u.  ff. 
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Derartige  hypoplastische  Osteomalaoiebecken  sind  bei  Beachtung 
dieser  Verhältnisse  gewiss  nicht  allzu  selten  anzutreffen.  Ihre  Häufigkeit 
muss  der  Frequenz  der  beiden  combinirenden  Anomalien  entsprechen. 


Fig.  2i. 

Osteomalacisches,  ursprünglich  hypoplastiselies  (allgem.  verengtes) 
Becken  Nr.  335  (37jähriges  Weib). 
Die  osteomalacische  Erkrankung  scheint  während  der  fünften  Schwangerschaft 
begonnen  zu  haben  2V2  Jahre  vor  dem  Tode.  Damals  erkrankte  die  Frau  unter 
Schmerzen  in  den  Knochen  der  unteren  Extremitäten,  des  Beckens  und  später  der 
Wirbelsäule.  Der  Körper  „sank  in  sich  zusammen",  so  dass  sie  mehr  als  um  Kopfhöhe 
niedriger  wurde. 

Ein  Jahr  vor  dem  Tode  wurden  Uterus  und  Ovarien  exstirpirt  und  bei  der 
Obduction  wurden  die  Knochen  wieder  fest  und  hart  gefunden.  Die  Osteomalacie  war 
ausgeheilt.  Die  Beckenknochen  sind  hypoplastisch  (Terminallänge  17'6,  resp.  18*1  cm) 
und  zeigen  die  typische  osteomalacische  Verkrümmung,  quere-  und  Längencompression 
des  Sacrum  mit  Knickung  zwischen  2.  und  3.  Wirbel.  Kartenherzform  des  Beckenein- 
ganges. Omegaform  des  Arcus,  schmale  Foramina  ovalia, 

Eingang:  Conj.  v.  10  cm,  Transv.  maj.  9'8  cm,  Transv.  ant.  6  cm,  Obliquae  d.  9*8  cm, 

s.  9  cm,  Microch.  d.  5*5  cm,  s.  6'5  cm. 
Mitte:  Conj.  v.  14:  cm^  Transv.  7  cm. 

Ausgang:  Conj.  10*5  (VI.  9  3  cm),  Spin.  isch.  6"6  cm,  Tubera  5"7  cm. 

Sacrum:  Breite  9"1  cm,  Länge:  10  cm  (B).  Zirkelmaass:  5*6  cm.  Abstand  der  Spitze  (VI.) 

vom  Promontorium  6  5  cm. 
Hüftbein:  Pars  sacr.  6"1  cm,  Pars  il.  6  cm,  Pars  pub.  5*5  bis  6  cm. 

Dist.  Spin.  ant.  sup.  19'3  cw,  Cristae  23  5  cm,  Spin.  post.  sup.  7  cm. 

Sehr  selten  ist  dagegen  die  Combination  der  Osteomalacie  mit 
einer  cretinistischen  oder  einer  ähnlichen  Wachsthumshemmung,  wie 
sie  z.  B.  an  dem  in  Fig.  25  abgebildeten  osteomalacischen  Zwerg- 
becken Nr.  2415  vorliegt. 


1)  Siehe  I.  Band,  pag.  288. 
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Vergleicht  man  die  ganz  geringen  Dimensionen  dieser  Becken- 
knochen (Nr.  2415)  (Sacrumbreite  7*9  cm,  Terminallänge  der  Hüftbeine 
12  cm),  sowie  die  Maasse  des  ganzen  Beckens  mit  jenen  der  in  Tabelle 
pag.  60  angeführten  Beispiele  von  Osteomalacie,  so  kann  kein  Zweifel 
bestehen,  dass  die  enorme  Kleinheit  nicht  von  der  Osteomalacie  stammt, 
sondern  von  einer  Form  des  Zwergwuchses,  welche  schon  vor  dem 
Auftreten  der  Osteomalacie  bestand.  Den  Zwergwuchs  bekundet  ausser 
der  Zwerghaftigkeit  der  Knochen  überdies  das  Vorhandensein  der  un- 
verbrauchten Wachsthumsknorpel  an  dem  Becken  des  24jährigen 
Mannes.  ^) 

Mit  der  pag.  306  und  307  des  ersten  Bandes  abgebildeten  Form 
des  rachitischen  Zwergwuchses  ist  die  hier  vorliegende  Combination 
nicht  zu  verwechseln  wegen  des  Mangels  von  Verkrümmungen  in  den 
anderen  Knochen  (ausser  jener  des  Beckens  und  der  Wirbelsäule)  und 
von  wegen  des  Verhaltens  des  Beckenausganges,  der  bei  jenen  Formen 
verhältnismässig  breiter  bleibt. 

In  der  Kindheit  überstandene  Rachitis  ist  in  ihren  Folgen  überhaupt 
an  sehr  vielen  Becken  nachzuweisen  und  darum  auch  keine  seltene  Compli- 
cation  osteomalacischer  Becken.  Sie  ist  unschwer  an  dem  constantesten 
Merkmale  einstiger  Rachitis,  d.  i.  an  der  kurzen  Pars  iliaca  zu  er- 
kennen. 

Wo  an  einem  Osteomalaciebecken  von  den  terminalen  Strecken- 
maassen  allein  oder  überwiegend  die  Pars  iliaca  verkürzt  gefunden 
wird,  dort  ist  die  Osteomalacie  als  Ursache  dieses  Befundes  ausge- 
schlossen und  kann  dieser  kaum  anders  als  durch  eine  solche  Com- 
bination erklärt  werden. 

Die  Verkürzung  der  Pars  iliaca  kann  der  Osteomalacie,  die  eine 
solche  nicht  zu  erzeugen  pflegt,  nicht  zugeschrieben  werden. 

1)  Das  Becken  gehört  der  Sammlung  des  Wiener  pathologisch-anatomischen  In- 
stitutes an  und  ist  beschrieben  bei  A.  Paltauf,  „Ueber  den  Zwergwuchs".  Wien  1891, 
pag.  41. 

Für  den  im  I.  Band,  pag.  357,  in  Fig.  114  abgebildeten  „echten"  Zwerg  scheinen 
uns  heute  Zweifel,  ob  derselbe  nicht  doch  cretinistischen  Ursprunges  sei,  nicht  abzu- 
weisen. Siehe  die  seither  erschienenen  Publicationen : 

Bayon,  Zur  Diagnose  und  Lehre  vom  Cretinismus,  Würzburg  1903. 

V.  Wagner  -  Jauregg,  Über  marinen  Cretinismus.  Wiener  klinische 
Wochenschrift  1906,  Nr.  43. 

W.  Scholz,  Klinische  und  anatomische  Untersuchungen  über  den 
Cretinismus.  Berlin  1906.  (Enthält  ein  vollständiges  Verzeichnis  der  den  Cretinis- 
mus behandelnden  Literatur). 

Die  Unterscheidung  dieser  beiden  Formen  des  Zwerges  ist  heute  selbst  anatomisch 
am  skeletirten  Objecte  noch  immer  eine  so  schwierige  nnd  schwankende,  dass  Be- 
funde, die  lediglich  an  Lebenden  erhoben  wurden  und  durch  keine  Obduction  be- 
tätigt sind  (siehe  Sonntag  1.  c.  pag.  1913)  kaum  oder  nur  mit  der  allergrössten 
Vorsicht  verwertbar  sind. 
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Fig.  25. 

Osteomalacisches  Zwergbecken  Nr.  2415.  (24jähriger  Mann.) 
Körperhöhe  4' 2"  =  131-5  cm  (nach  Paltauf). 

Eingang:  Conj,  v.  4'2  cm,  Transv.  maj.  8*5  cw,  Transv.  ant.  5*5  cm,  Microch.  r.  2'8  cm, 
1.  3  2  cm. 

Mitte:  Conj.  8'8  cm,  Transv.  6-4=  cm. 

Ausgang.  Conj.  7'5  (V),  Spin.  isch.  3  cm,  Tubera  2'6  cm. 
Sacrum:  Breite  7*9  cm,  Länge  (Z)  5*7  cm. 

Hüftbeine:  Pars  sacr.  4:':^  cm^  Pars  il.  3*2,  Pars  pubic.  4*5  cm. 

Spinae  ant.  sup.  15*5  cm,  Cristae  16  5  cm,  Spin.  post.  sup.  4*7  cm. 
/        Vergleiche  die  Maasse  des  echten  Zwerges,  I.  Band,  pag.  353. 

Die  in  der  typischen  Misstaltung  des  Beckens  manifestirte  Osteomalacie  wurde 
im  Leben  und  an  der  Leiche  diagnosticiert  und  geht  überdies  aus  der  Leichtigkeit 
und  Porosität  der  Knochen  hervor. 

Mit  Rachitis  (pseudoosteomalacische  Form)  stimmt  die  Deformation  des  Beckens 
nicht  überein  (relative  Länge  der  Pars  iliaea^  sehr  enger  omegaförmiger  Arcus);  auch 
fehlt  die  rachitische  Krümmung  der  Femora. 

Die  Form  des  Zwergwuchses  ist  wahrscheinlich  die  cretinistische.  Echter 
Zwergwuchs  ist  nicht  sicher  anzunehmen,  da  trotz  der  Osteom alacischen  Erniedrigung 
des  Skeletes  die  Körperhöhe  doch  der  oberen  Grenze  der  Zwerghaftigkeit  ziemlich 
nahe  kommt  und  vor  der  Osteomalacie  das  Individuum  vielleicht  überhaupt  kaum 
zwerghaft  gewesen  war. 

Gute  Ausbildung  der  Schenkelköpfe  und  -Hälse. 

An  den  Hüftbeinen  ein  breiter  Y-Knorpel  und  mächtige  Knorpellagen  an  den 
Cristae  und  an  den  Scham-  und  Sitzbeinen  im  Ausgange.  Die  einzelnen  Stücke  der 
Kreuzwirbel  synostosirt,  aber  die  Wirbel  untereinander  noch  knorpelig  verbunden.  Die 
Junctura  ischiopubica  bereits  verknöchert. 
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Eil]  derartiges  Becken  muss  also  stets  schon,  bevor  es  von  Osteo- 
malacie  befallen  wurde,  ein  plattes  gewesen  sein.  Dass  es  aber  am  ge- 


Fig.  26. 

Rachitisbecken  mit  ausgeheilter  Oste o  m alacie,  Nr.  5325. 
(eSjähriges  Weib.) 

Eingang:  Conj.  v.  7*8  cm,  Transv.  maj.  12'2  cm,  Transv.  ant.  9'7  c»?,  Obliquae  d.  11  3  cm^ 

s.  10'9  cm^  Microch.  5"7  cm. 
Mitte:  Conj.  12-2  cm,  Transv.  10  cm. 

Ausgang:  Conj.  14'8  cm,  Spin.  isch.  8-7  cm,  Tubera  9'7  cm. 

Hüftbein:  Spin.  ant.  sup.  219  cm,  Cristae  2^'4:  cm^  Spin.  post.  sup.  6  cm. 

Pars  sacralis  6  3  cm,  Pars  iliaca  4'3  cm,  Pars  pubica  6  7  cm. 
Sacrum:  Breite  11*3  cm,  Länge  9'9  cm  (Z). 

Dieses  im  Eingange  platte  Becken  hat  ein  stark  herab-  und  vorgesunkenes, 
sohr  geneigtes,  quer-  und  längs  gestrecktes  Sacrum,  dessen  Spitze  so  weit  zurückliegt, 
dass  die  Ausgangsconjugata  verlängert  erscheint. 

Geringe  Terminallänge  der  Seitenbeckenknochen  (17-3  cm)  mit  besonders  kurzer 
Pars  iliaca  (4'3  cm).  Sulcus  iliacus  mit  Einrollung  der  hinteren  Darmbeinenden  und 
vernarbten  Infractionslinien. 

Kartenherzförmiger  Eingang.  Leichter  Symphysenschnabel  mit  deutlicher  Ein- 
knickung  der  horizontalen  Schambeinäste.  Hoher  Angulus  pubicus  mit  ausgeheilten 
Infractionen. 

Synostosirung  beider  Ileosacralgelenke  und  der  Lumbaiwirbel.  Leichte  poröse, 
aber  harte  Knochen  mit  Verlängerungen  der  Spinae,  starker  Verdickung  der  Cristae 
ilei,  kammartigen  Exostosirungen  und  Osteophytbildungen. 


wohnlichsten  die  Rachitis  ist,  welche  die  Ausbildung  der  Pars  iliaca 
hemmt,  und  dass  die  Fälle  bedenklich  sind,  wo  man  platte  Becken 

Breus  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenformen.  II.  6 
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„  nicht  rachitischen"  Ursprunges  annehmen  will,  wurde  schon  im  I.  Band, 
pag.  681,  erörtert. 

Jeder  Zweifel,  ob  in  einem  gegebenen  Falle  von  ausgesprochener 
Osteomalacie  die  Gombination  mit  Rachitis  vorliegt,  schwindet,  wenn 
sich  neben  der  kurzen  Pars  iliaca  noch  einzelne  andere  Rachitiszeichen 
unverwischt  erhalten  haben,  welche  in  der  osteomalacischen  Deforma- 
tion nicht  untergegangen  sind. 

So  ist  z.  B.  in  dem  Fig.  26  abgebildeten  osteomalacischen  Rachitisbecken  5325 
neben  der  kurzen  Pars  iliaca  noch  die  längsgestreckte  Gestalt  des  Kreuzbeines  mit 
Verlängerung  der  Ausgangsconjugata  eine  solche  Eigenthümlichkeit  dieses  Beckens, 
welche  die  einstige  Rachitis  mit  Sicherheit  bekundet. 

An  der  Dreieckform  des  Einganges,  dem  geringen  Symphysenschnabel,  der 
Sulcusbildung  der  Darmbeine,  so  wie  an  der  Querstreckung,  Lage  und  Stellung  des 
Sacrum  haben  nacheinander  sowohl  Rachitis  wie  Osteomalacie  gearbeitet. 

Die  Osteomalacie  dagegen  wird  documentirt  durch  die  Leichtigkeit  und  Porosität 
der  Knochen,  die  Infractionen  der  Schambeinäste  und  in  den  Darmbeinplatten  und 
durch  die  Knickungen  im  Arcus.  Dass  auch  die  Osteomalacie  nicht  mehr  florid,  sondern 
ausgeheilt  ist,  geht  hervor  aus  der  wiedererlangten  Härte  der  Knochen,  aus  der 
Reichlichkeit  der  ihre  Oberfläche  bedeckenden  Exostosirungen,  osteophytischen  Bil- 
dungen, den  Verdickungen  der  Cristae  ilei  und  aus  der  knöchernen  Ankylosirung  der 
beiden  Ileosacralgelenke. 

Andererseits  kommt  bisweilen  die  combinirende  Aufeinanderfolge 
von  Rachitis  und  Osteomalacie  auch  in  der  Art  zur  Beobachtung,  dass 
die  osteomalacische  Erkrankung  an  den  Knochen  eines  Rachitisbeckens 
schon  ganz  manifest  geworden  ist,  in  der  Deformation  des  Beckens 
aber  der  rachitische  Charakter  noch  überwiegt,  während  der  osteo- 
malacische erst  kaum  zum  Ausdrucke  gelangt. 

So  handelt  es  sich  an  dem  in  Fig.  27  und  28  abgebildeten  Beispiele  Nr.  224  um  ein 
florid  osteomalacisehes  Becken,  wie  aus  der  Beschaffenheit  der  Beckenknochen  evident 
zu  erkennen  ist;  die  Form  und  Grösse  des  Beekens  ist  aber  ebenso  evident  auf  eine 
in  der  Kindheit  überstandene  Rachitis  zurückzuführen  (siehe  den  die  Figuren  erläu- 
ternden Text)  und  kann  nicht  auf  die  Osteomalacie  bezogen  werden. 

Betrachtet  man  derartige  Becken  von  den  dargelegten  Gesichts- 
punkten aus,  so  ist  es  in  der  Regel  nicht  schwer,  an  macerirten  und 
getrockneten  Becken,  auch  wenn  anamnestische  Anhaltspunkte  mangeln, 
die  Gombination  von  Osteomalacie  mit  Rachitis  zu  erkennen.  Dies  gilt  | 
namentlich,  so  lange  der  osteomalacische  Process  noch  florirt.  Wenn 
aber  die  Osteomalacie  einmal  ausgeheilt  ist,  die  Knochen  wieder  hart 
und  gewichtiger  geworden  sind,  dann  kann  es  bisweilen  schwierig  sein,  1 
zu  entscheiden,  ob  eine  solche  Gombination  oder  ob  etwa  die  pseudo- 
osteomalacische  Form  der  Rachitis  vorliegt  und  Osteomalacie  über- 
haupt nicht  bestanden  hat. 

Für  solche  Differenzirungen  ist  es  erforderlich,  sich  die  unter- 
scheidenden Eigenthümlichkeiten  der  pseudo-osteomalacischen  Becken- 
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form  von  der  echt  osteomalaeischen  gegenwärtig  zu  halten,  welche 
wir  Band  I,  pag.  596  u.  ff.  besprochen  haben, 

Das  geschilderte  Zusammentreffen  rachitischer  und  osteomala- 
cischer  Veränderungen  an  einem  Becken,  welche  das  Aufeinanderfolgen 
der  beiden  Processe  bekunden,  ist  wohl  nur  als  etwas  Zufälliges  zu 
betrachten.  Unabhängig  von  der  früher  bestandenen  Rachitis  scheint 


Fig.  27. 

Florid  osteomalacisehes  Rachitisbecken  Nr.  224. 
(Siehe  auch  Fig.  28.) 
Allgemein  verengtes  Rachitisbecken  von  typischer  Gestalt,  aber  mit  vielfachen 
Fraeturen  und  Infractionen  der  florid  osteomalaeischen,  sehr  brüchigen  Knochen,  be- 
sonders an  der  vorderen  Beckenwand. 

Das  Promontorium  liegt  noch  in  der  Terminalebene,  etwa  1*5  cm  hinter  der 
Transv.  major. 

Eingang:  Conj.  v.  8'7  cw,   Transv.  12"2  cm,   Transv.  ant.  8*9  cm^   Obliquae   lO'S  m, 

Microchordae  5  8  cm. 
Mitte:  Conj.  11  "6  cm,  Transv.  9'6  cm. 

Ausgang:  Conj.  12*8  c?w,  Spin.  isch.  9'3  cm,  Tubera  9*3  cm. 

Sacrum:  Breite  9  9  cm,  Länge  8*7  cw  (Z  und  B).  Hiatus  saeralis  superior  2*3  cm. 
Hüftbeine:  Pars  sacr.  5'7  cm,  Pars  il.  s.  6'3  cm,  d.  5*6  cm.  Pars  pub.  6*6  cm. 
Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  21"5  cm,  Cristae  22  5  cm. 

die  Osteomalacie  später  an  demselben  Becken  aufzutreten.  Für  die 
Annahme  eines  Causalnexus  (etwa  einer  durch  einstige  Rachitis  gege- 


1)  Wir  müssen  hier  auch  nochmals  dringend  verweisen  auf  die  bereits  Band  I, 
pag.  601,  betonte  Nothwendigkeit,  den  Begriff  der  pseudo-osteomalacischen  Beckenart 
viel  strenger  zu  präcisiren  und  diese  Bezeichnung  genauer  zu  handhaben,  als  dies 
vielfach  noch  immer  geschieht.  Die  Discussion  derartiger  Fragen  kann  ja  durch  Nach- 
lässigkeit in  der  Bezeichnung  der  Objecte  ganz  illusorisch  werden. 

6* 
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benen  Prädisposition)  zu  späterer  osteomalacischer  Erkrankung  fehlen 
noch  ausreichende  Grundlagen. 

Wenn  man  nicht  gar  so  selten  Osteomalaciebecken  der  erörterten 
Combination  begegnet,  so  darf  die  sehr  grosse  Häufigkeit  der  Rachitis 
nicht  vergessen  werden.  Gemessen  an  dieser  hohen  Frequenz  re- 
präsentiren  die  Fälle  von  Combination  mit  Osteomalacie  trotz  ihrer 
geringen  Rarität  doch  noch  immer  eine  sehr  kleine  Minderzahl  der 
Rachitisbecken,  von  welcher  im  Allgemeinen  die  Zahl  der  Erkrankungen 
an  Osteomalacie  unter  den  nicht  rachitischen  Becken  im  Verhältnis 
doch  nicht  erreicht  werden  dürfte. 

Ebenso  dürfen  die  Fälle,  wo  nach  einstiger  schwerer  Rachitis  sich 
späterhin  Anzeichen  von  Osteoporose  finden,^)  nicht  kurzweg  mit 
Osteomalacie  in  Combination  verwechselt  werden.  Trotz  mancher  Ana- 
logie und  des  vielfachen  Ineinanderfliessens  der  Grenzen  bleibt  doch 
das  anatomische  und  klinische  Gesammtbild  dieser  Osteoporose  von 
dem  der  Osteomalacie  ein  verschiedenes. 

In  der  Literatur  findet  man  als  derartige  Combinationsformen 
gedeutete  Becken  unter  der  Bezeichnung  „rachitisch-osteomalacische" 
Becken  mehrfach  beschrieben.  Die  von  Lange^)  als  solche  ange- 
führten Beobachtungen  Pagenstechers^)  und  C.  O.  Webers^)  sind 
aber,  wie  auch  schon  Fasbender ^)  ausspricht,  zweifelhaft.  Auch  das 
von  Zoya  beschriebene,  bei  Spiegelberg 6)  abgebildete  Becken  ist  (nach 
der  Abbildung  zu  urtheilen)  nicht  als  ein  solches  Combinationsbecken 
zu  erkennen. 

Das  Wiener  pathologisch-anatomische  Museum  enthält  mehrere 
hierher  gehörige  Präparate.  Ausser  dem  in  Fig.  26  abgebildeten 
Nr.  5325  wollen  wir  hier  noch  Nr.  4240  und  Nr.  4745  als  Beispiele 
von  ausgeheilter  Osteomalacie  an  einem  Rachitisbecken  nennen. 

Durch  seine  Maassverhältnisse  (Pars  iliaca  4*2  bis  4-7  cm)  bekundet  sieh  in 
Nr.  4240  die  Rachitis:  der  starke  Symphysenschnabel  mit  Fractur  des  r.  Schambeines 
und  der  omegaförmige  Arcus  documentiren  die  überstandene  Osteomalacie,  deren 
Ausheilung  sich  durch  die  Festigkeit  und  Stärke  der  Knochen  zeigt.  Gelenkssynostose 
fehlt,  das  r.  Ileosacralgelenk  war  vereitert. 

Freilich  war  diese  Combination  im  Musealkataloge  noch  nicht  vermerkt  und 
waren  diese  Becken  von  Rokitansky  und  Kund  rat  noch  entweder  einfach  als 
Fei  vis  rachitica  oder  als  Pelvis  osteomalacica  registrirt  worden. 

1)  Siehe  I.  Band,  pag.  619  und  pag.  624,  625. 

2)  Siehe  Fasbender  1.  c. 

3)  Monatsschrift  für  Gebkde.   Bonn  1862. 

4)  C.  O.  Weber,  Enarratio  consumptionis  raehiticae  etc.  IV.  Band. 

5)  Fasbender,  „Ueber  das  pseudo-  und  das  rachitisch-osteomalacische  Becken". 
Zeitschrift  f.  Gebh.  u.  Gyn.  2.  Band,  1872.  Fasbender  beschäftigt  sich  mehr  mit  der 
ersteren  Form  und  bringt  keine  Charakteristik  der  letzteren,  bezüglich  deren  er  nur 
die  einschlägige  Literatur  erörtert. 

6)  Spiegelberg,  Lehrbuch  d.  Geburtshilfe.  2.  Auflage.  1882,  pag.  451. 
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Man  ist  ja  bis  heute  noch  von  einer  viel  zu  weitgehenden  Vorstellung  bezüg- 
lich der  Übereinstimmung  in  Gestalt  und  Entstehungsweise  dieser  Beckenarten 
(besonders  der  pseudo-osteomalacischen  und  der  wirklich  osteomalacischen)  beherrscht. 

Einen  sehr  wesentlichen  differentialdiagnostischen  Anhaltspunkt 
zwischen  einem  pseudo-osteomalacischen  (also  ausschliesslich  rachiti- 


Fig.  28. 

Florid  osteomalacisches  Rachitisbecken  Nr,  224  (siehe  auch  Fig._^27). 
(28jähriges  Weib,  gestorben  an  Glioma  cerebri  mit  Hirnblutung.) 
Zwerghaftes  Individuum  (von  135  cm  Körperlänge)  ohne  Anamnese,  mit  rachi- 
tischer Verkrümmung  und  florider  Osteomalacie  der  Oberschenkel,  der  Wirbelsäule 
wie  des  Beckens. 

Kurzes  schmales  Sacrum  (9*9  cm  breit),  quer  convex  und  mit  abgeschwächter 
Längskrümmung.  Schmaler  Hiatus  sacralis  superior  (2*3  cm)  mit  geringer  Differenz 
zwischen  Abstand  der  Spinae  anteriores  superiores  und  der  Cristae  (21'5  und  22  5  cm). 

Allgemein  verengtes  Rachitisbecken  mit  dreieckigem  Beckeneingange. 

Die  (neurotische?  oder  puerperale)  Osteomalacie  des  Beckens  gibt  sieh  kund 
durch  die  Leichtigkeit,  Porosität  und  Brüchigkeit  der  Knochen  und  die  reichlichen 
morschen  Osteophytbildungen  im  Bereiche  der  Muskel-  und  Fascien-  oder  Ligament- 
ansätze und  die  Überhöhung  der  Pfannenränder. 

Die  Osteomalacie  ist  als  floride  zu  betrachten  und  hat  noch  nicht  zur  Aus- 
bildung der  typischen  Beckenmissstaltung  geführt,  hat  aber  bereits  vielfache  frische 
und  pseudarthrotische  oder  verwachsene  Fracturen  und  Infractionen  namentlich  an 
der  vorderen  Beckenwand  erzeugt. 

Die  Kleinheit  der  Knochen  ist  gewiss  Folge  der  einstigen  Rachitis,  die  Gestalt 
der  Knochen  und  des  Beckens  gleichfalls  zum  grössten  Theile,  wenn  sie  auch  bereits 
durch  die  Osteomalacie  etwas  mehr  prononcirt  sein  mögen.  Die  Fracturen  und  In- 
fractionen sind  aber  jedenfalls  aus  der  Osteomalacie  hervorgegangen. 

sehen)  Becken  und  einer  Combinationsform  von  Rachitis  mit  aus- 
geheilter Osteomalacie  gibt  ausser  eventuellen  Frakturen  das  Vorhanden- 
sein eines  starken  Symphysenschnabels  mit  starker  Auswärtsknickung 
der  horizontalen  Schambeinäste.  Dieser  wird  nur  durch  Osteomalacie, 
nicht  aber  durch  Rachitis  erzeugt.  Er  findet  sich  an  p  seudo -oste  o- 
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malacischen  Becken  nur  in  geringem  Grade,  verhältnismässig  nur 
angedeutet. 

Man  vergleiche  unsere  Fig.  183,  185  und  188  im  L  Bande  und  selbst  die 
Abbildung  des  Naegeleschen  Paradigmas  (1.  c.  Tab.  XII)  mit  der  starken  Sehnabel- 
bildung und  Abknickun g,  wie  sie  bei  Osteomalacie  sich  so  häufig  findet.  Niemals 
könnte  Rachitis  z,  B.  einen  solchen  Grad  von  Schnabelbildung  hervorbringen,  wie  das 
in  Fig.  24  abgebildete  osteomalaeische  Becken  Nr.  335  aufweist. 

Ein  der  Osteomalacie  sehr  nahestehender  Process  ist  die  Ostitis 
deformäns,  deren  Einfluss  auf  das  Becken  wir  deshalb  im  folgenden 
Capitel  anhangsweise  besprechen,  soweit  dies  die  gegenwärtig  vor- 
liegenden Beobachtungen  gestatten. 

Anhang:  Das  Becken  bei  Ostitis  deformans. 

Das  Bild  dieses  eigenartigen  Knochenleidens  wurde  zuerst  von 
J.  Paget  1)  durch  Mitteilung  einer  Reihe  von  Beobachtungen  charak- 
terisirt  und  wurde  seither  als  Ostitis  deformans  Pagets  bekannt. 

Sie  ist  nach  v.  Recklinghausen  gekennzeichnet  durch  spontan 
entstehende  und  langsam,  aber  stetig  zunehmende  Verkrümmung  und 
Verdickung  einzelner  Knochen,  welche  sich  auf  osteomalacischer 
Grundlage  entwickeln. 

Von  der  gewöhnlichen  Osteomalacie  unterscheidet  sie  sich  durch 
das  Hervortreten  entzündlicher  Erscheinungen  an  den  befallenen 
Knochen  durch  die  hyperostotische  Verdickung,  welche  auch  ohne  Mit- 
wirkung von  Rumpflast  und  Muskelzug  Deformationen  einzelner  Skelet- 
theile erzeugt.  Am  häufigsten  ergriffen  fand  sich  die  Tibia  und  der 
Schädel,  doch  auch  nahezu  an  allen  aj\dej^en  Knochen  wurde  sie  be- 
gegnet. 

Nach  Stilling2)  sind  es  fast  ausnahmslos  Individuen  jenseits  der 
vierziger  Jahre,  welche  erkranken.  Infolge  Verkrümmung  der  Wirbel- 
säule und  der  unteren  Extremitäten  nimmt  die  Körpergrösse  ab.  Die 
Haltung  wird  eine  „affenähnliche"  wegen  der  tief  herabhängenden,  an- 
scheinend übermässig  langen  Arme,  des  zögernden  Ganges,  der  ge- 
beugten Kniee,  runden  Schultern  und  des  vorwärts  geneigten  Hauptes 
mit  erhobenem  Kinne. 

Durch  V.  Recklinghausens  Untersuchungen  wurde  der  dieser 
„Ostitis  deformans"  zu  Grunde  liegende  Process  als  eine  fibröse  Osteo- 
myelitis definirt,  deren  Zusammenhang  mit  Osteomalacie  darin  besteht, 

1)  James  Paget,  „On  a  form  of  chronic  inflammation  of  bones."  Med.  chir, 
Transactions.  Vol.  CO  u.  G5.  London  1877  u.  1882. 

Stephan  Paget,  „The  bones  from  two  cases  of  Osteitis  deformans."  Pathol.  soc. 
Transact.  Vol.  XXXVI,  1885. 

2)  H.  Stilling,  „Ueber  Osteitis  deformans."  Virchows  Archiv,  CIX.  Band,  1890. 
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dass  sie  nicht  bloss  als  „eine  reine  locale  Knochenentzündung  auftritt,  dass 
vielmehr  eine  allgemeine  Knochenerkrankung  mit  im  Spiele  ist,  welche 
ihrem  ganzen  Verlaufe  nach  von  der  Osteomalacie  kaum  zu  unter- 
scheiden sein  dürfte".!) 

Der  Gang  der  Veränderung  führt  zu  einer  totalen  Umwälzung  der 
gesamten  Knochenarchitektur  und  dürfte  folgendermassen  aufzufassen 
sein:  „zuerst  Osteomalacie  in  gewöhnlicher  Weise  mit  Zerstörung  reich- 
licher Tela  ossea  und  Eintritt  der  Biegungen;  darnach  in  den  osteo- 
malacischen  Theilen  Auftreten  eines  exquisit  entzündlichen  Processes, 
welcher  zur  Umwandlung  des  Fett-  und  Lymphmarkes  in  fibröses  Ge- 
webe führt ;  aus  letzterem  geht  dichter,  geflechtartiger,  faserreicher, 
lange  unverkalkt  bleibender  Knochen  hervor,  welcher  bei  der  Fort- 
dauer der  halisteretischen  Atrophie  zum  Theile  wieder  dem  Abbau 
anheimfällt;  in  den  länger  erkrankten  Theilen,  besonders  den  Diaphysen 
der  Röhrenknochen,  können  dabei  alle  Reste  der  alten  Knochensub- 
stanz schwinden".  2) 

Nach  V.  Recklinghausen  können  in  dem  veränderten  Marke  bei  fibröser 
deformirender  Ostitis  weiterhin  ausser  der  Umwandlung  in  osteoide  Substanz  auch 
entweder  regressive  oder  progressive  Vorgänge  platzgreifen.  Diese  führen  dann  zu 
Cystenbildungen  oder  zu  sarcomatösen  Tumoren,  wie  v.  Recklinghausen  an  Bei- 
spielen (Fall  V  1.  c.  pag.  6)  von  „Tumor  bildender  Ostitis  deformans"  gezeigt  hat. 

In  dem  Begriffe  der  als  Ostitis  deformans  bezeichneten  Erkran- 
kung erscheint  demnach  eine  ganze  Gruppe  von  confluirenden  viel- 
fachen Uebergangsformen  eines  Knochenleidens  zusammengefaßt,  welche 
nach  V.  Recklinghausen  als  „reine"  Osteomalacie  beginnen,  aber 
weiterhin  durch  das  oft  excessive  Prävaliren  einer  einzelnen  Com- 
ponente  des  ganzen  Processes  einen  sehr  differenten  Verlauf  nehmen 
und  bei  aller  sonstigen  Uebereinstimmung  doch  im  Einzelnen  sehr  ab- 
weichende anatomische  Krankheitsbilder  erzeugen. 

Es  ist  darum  auch  nicht  anzunehmen,  dass  der  Einfluss  auf  die 
Beckengestalt  eine  grössere  Einheitlichkeit  zeige.  Vielmehr  wird  sich 
auch  im  Bilde  der  durch  diese  Krankheit  erzeugten  Beckendifformi- 
täten  für  die  einzelnen  Fälle  eine  analoge  Ungleichmässigkeit  ergeben. 
Gemeinsam  wird  ihnen  aber  allen  eine  verschieden  weitgehende  Ueber- 
einstimmung mit  dem  Osteomalaciebecken  sein. 

Über  das  Verhalten  des  Beckens  bei  dieser  merkwürdigen,  der 
Osteomalacie  jedenfalls  sehr  nahestehenden  Erkrankung  liegen  in  der 
bisherigen  Literatur  nur  sehr  spärliche  Daten  vor. 

1)  V.  Recklinghausen,  „Die  fibröse  oder  deformirende  Ostitis"  etc.  in  der 
Festschrift  zu  R.  Virchows  71.  Geburtstage.  Berlin  1891. 

2)  M.  B.  Schmidt,  „Allgemeine  Pathologie  und  pathologische  Anatomie  der 
Knochen"  in  „Ergebnisse  der  allg.  Pathologie  etc.",  herausgegeben  von  O.  Lubarsch 
u.  R.  Ostertag,  V.  Jahrgang  1898. 


In  typischer  Weise  verändert  sind  die 
linke  Tibia,  die  proximalen  Antheile  der 
Femora,  besonders  des  linken,  die  Becken- 
knochen, Lumbalwirbel,  untere  Brust-  und 
alle  Halswirbel,  sowie  der  Schädel. 

Der  Schädel  zeigt  hochgradige  Verdickung 
und  bimssteinartige  Beschaffenheit  der 
Knochen,  starke  Elevation  der  Schädelbasis. 

Die  Fassung  der  Wirbelsäule  im  Prä- 
parate entspricht  nicht  der  Stellung,  welche 
die  Wirbel  während  des  Lebens  eingenommen. 

Jedenfalls  bestand  eine  starke  Lumbal- 
lordose  und  war  das  Dorsalsegment  kypho- 
tisch  excurvirt.  Zwischen  11.  und  12.  Brust- 
wirbel bestand  aber  eine  abnorme  Beweg- 
lichkeit, wie  die  Beschaffenheit  dieser  beiden 
Wirbel  documentirt.  Das  oberhalb  des  12. 
Brustwirbels  gelegene  Segment  der  Columna 
dürfte  daher  stark  vornüber  geneigt  gewesen 
sein. 

In  gleicher  Weise  scheint  die  Verbin- 
dung zwischen  4.  und  5.  Lumbalwirbel  ge- 
lockert gewesen  zu  sein  und  daher  auch 
zwischen  diesen  beiden  Wirbeln  abnorme 
Beweglichkeit  geherrscht  zu  haben. 


Fig.  29.  Ostitis  deformans 
(aus  dem  gerichtl.-medicin.  Institute  Institute  in  Wien) 
stammt  von  einer  80jährigen,  in  den  letzten  Jahren  schwerhörig  gewesenen  Frau,  die 
an  Emphysema  pulmonum  und  Bronchitis  gestorben. 
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J.  Paget  beobachtete  in  seinen  Fällen  (von  denen  die  Mehrzahl  nicht  obducirt 
worden)  keine  besonderen  Veränderungen  am  Becken, 

Aus  den  Abbildungen  seines  ersten  und  am  genauesten  beobachteten  Falles  i) 
ist  nur  eine  geringere  Neigung  des  Beckens  wahrscheinlich;  das  Becken  selbst  ist 
weder  abgebildet  noch  beschrieben.  2) 

Wie  Paget  in  dem  allgemeinen  Resümee,  das  er  zum  Schlüsse  über  alle  ihm 
vorliegenden  Beobachtungen  gibt,  zu  der  Aeusserung  gelangt  „the  pelvis  may  become 
Wide",  das  geht  aus  dem  übrigen  Texte  nicht  hervor  und  widerspricht  den  sonst  be- 
kannten Befunden. 

In  den  3  von  Stilling  mitgetheilten  Fällen  war  das  Becken  nur  einmal  ver- 
ändert (im  Falle  2,  der  eine  70jährige  Frau  mit  Dementia  senilis  betraf,  die  5mal  ge- 
boren hatte).  Es  heisst  aber  hier  auch  nur,  dass  das  Kreuzbein  „verhältnissmässig 
stark  geknickt"  war,  und  dass  die  Höhe  der  kyphotischen  Krümmung  der  Wirbel- 
säule dem  3.  und  4.  Lumbalwirbel  entsprach,  so  dass  „die  vordere  Fläche  des  4, 
schon  in  das  Becken  hinein"  fiel.  „Das  Becken  ist  ein  wenig  herzförmig  gestaltet;  das 
Promontorium  springt  stark  vor." 

V.  Recklinghausen  bezeichnet  (von  Fällen  tumorbildender  Osteomalaeia 
fibrosa  deformans  abgesehen)  das  Becken  nur  kurzweg  als  „herzförmig"  (Fall  2) 
oder  als  schief  und  „exquisit  Osteom alacisch"  mit  „Abknickungen  der  Darmbein- 
kämme nach  innen,  der  Sitzknorren  nach  aussen"  (Fall  6).  Von  dem  Skelete  des 
letzteren  Falles  sind  übrigens  bei  v.  Recklinghausen  zwei  Abbildungen 3)  bei- 
gegeben, welche  besonders  in  der  rechten  Beckenhälfte  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit 
dem  von  uns  Fig.  30  abgebildeten  Becken  zeigen. 

Wir  waren  in  der  Lage,  den  Einfluss  der  Ostitis  deformans  auf 
das  Becken  in  einem  sehr  prägnanten  Falle  dieser  seltenen  Erkrankung 
zu  untersuchen  und  werden  bei  der  Spärlichkeit  der  von  anderer  Seite 
bis  nun  mitgetheilten,  das  Becken  betreffenden  Beobachtungen  das  Prä- 
parat in  Folgendem  etwas  eingehender  schildern  und  besprechen  (siehe 
Fig.  30). 

Die  Untersuchung  und  Analyse  unseres  sehr  interessanten  Falles 
war  durch  die  Combination  mit  Spondylolisthesis  lumbosacralis  einiger- 
massen  erschwert.  Die  jedenfalls  in  späterem  Lebensalter  einsetzende 
Erkrankung  des  Knochensystems  hatte  hier  ein  seit  früher  Zeit  spon- 
dylolisthetisches  Becken  vorgefunden  und  dessen  Gestalt  metamor- 
phosirt.  Es  sind  demnach  die  pathologischen  Verhältnisse  des  Beckens 
keine  reinen,  sondern  sie  zeigen  neben  den  durch  die  Ostitis  deformans 
bewirkten  Veränderungen  auch  solche,  welche  von  der  Spondylolis- 
thesis stammen,  die  das  Becken  schon  lange  vorher  verunstaltet  hatte. 


1)  L  c.  1877,  Vol.  LX,  Plate  I,  Flg.  2. 

2)  Ibidem  pag.  42  heisst  es  nur:  „In  the  other  bones  of  the  skeleton,  except 
the  left  radius,  no  sigiis  of  disease  appeared  externally,  but  I  regret  that  they  were 
not  all  more  carefully  examined,  for  I  think  that,  at  least  in  the  clavicles  and  pelvis, 
some  changes  like  thoses  in  the  long  bone?  of  the  lower  limbs  would  have  been 
found." 

3)  Siehe  auch  Fig.  94  bei  Tillmanns  1.  c.  pag.  458. 
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Das  Kreuzbein  des  in  Fig.  29  und  30  abgebildeten  Präparates  ist  der  Länge 
nach  stark  gekrümmt,  so  dass  seine  Spitze  dem  Promontorium  bis  auf  5*7  cm  ge- 
nähert ist,  und  der  mit  dem  Sacrum  coalirte  erste  Caudalwirbel  stark  nach  vorne 
vorspringt. 

Diese  Längenkrümmung  besteht  in  einer  zweifachen  Abknickung,  nämlich  einer  im 
2.  und  einer  im  3.  Kreuzwirbel.  Der  1.  Kreuzwirbel  ist  stark  nach  vorne  abgebogen,  so 
dass  die  ventrale  Fläche  seines  Körpers  nahezu  parallel  zur  Terminalebene,  jedoch  unter- 
halb derselben  verläuft.  Dagegen  ist  die  Ventralfläche  des  2.  Kreuzwirbels  zwar  sehr 
stark  quer-  und  längsconcav,  aber  nur  sehr  wenig  gegen  den  Beckenraum  geneigt.  Sie 
bildet  mit  jener  des  1.  Wirbels  einen  "Winkel,  der  nicht  viel  grösser  als  ein  rechter 
ist  (schätzungsweise  etwa  IlOO).  Der  3.  Kreuzwirbel  wieder  ist  etwas  oberhalb  seiner 
Mitte  stark  nach  vorne  abgeknickt,  so  dass  von  hier  ab  die  untere  Kreuzbeinhälfte 
ungefähr  unter  einem  rechten  Winkel  nach  vorne  tritt. 

Die  Kreuzbeinbasis  ist,  so  weit  sie  nicht  von  dem  5.  Lumbalis  gedeckt  wird, 
wenig  deformirt,  ihre  Flügel  sind  schmal  und  flach  verlaufend.  Der  ganze  Knochen 
ist  von  gedrungener  Gestalt,  trägt  an  den  Seitenrändern,  besonders  links  eine  starke 
Incisura  sacralis  und  zeigt  die  der  Ostitis  deformans  eigenthümliche  Textur,  aber 
nirgends  die  faltige  oder  zerknitterte  Oberfläche,  welche  die  osteomalacischen  Sacra 
gewöhnlich  präsentiren.  Foramina  sacralia  sind  gross,  rund. 

Der  5.  Lumbalis  ist  nebst  dem  12.  Dorsalis  der  intensivst  erkrankte  und  am 
meisten  deformirte  Wirbel  der  gesammten  Columna.  Er  ist  im  hohen  Grade  porös, 
geflechtartig,  plump,  dabei  erniedrigt,  verbreitert  und  verlängert;  in  sagittaler  Richtung 
ist  er  derart  gekrümmt,  dass  in  dieser  Richtung  seine  obere  Fläche  convex  und  sein 
vorderer  Rand  wie  das  hintere  Ende  nach  abwärts  gebogen  erscheinen.  Der  Pro- 
cessus spinosus  befindet  sich  in  normaler  Relation  zur  hinteren  Kreuzbeinfläche,  ist 
nicht  nach  vorne  verschoben  oder  abnorm  nach  hinten  vorspringend.  Im  ganzen 
Umfange  (mit  Ausnahme  der  Bogenwurzeln  jederseits)  ist  der  letzte  Lendenwirbel 
mit  dem  Kreuzbeine  synostotisch  verbunden. 

Der  Körper  des  5.  Lendenwirbels  sehr  niedrig,  seine  obere  Fläche  tief 
gehöhlt,  ausgerieben,  in  querer  und  sagittaler  Richtung  verbreitert,  ihre  vorderen 
und  seitlichen  Ränder  überhöht.  Seine  vordere  Fläche  ist  stark  in  den  Beckenraum 
geneigt  und  liegt  unterhalb  der  Terminalebene.  Mit  seiner  unteren  caudalen  Fläche 
ist  der  Wirbelkörper  über  den  ersten  Kreuzwirbel  wie  bei  Spondylolisthesis  beträcht- 
lich (circa  7  mm)  hervorgetreten,  und  wird  linkerseits,  wo  diese  Dislocation  hoch- 
gradiger ist,  durch  eine  von  der  Ventralfläche  des  1.  Sacralis  ausgehende  consolen- 
artige  Exostose  getragen,  welche  an  der  Synostosirung  der  beiden  Wirbel  theilnimmt. 

Die  Querfortsätze  des  5.  Lumbalis  sind  stark  dorsalwärts  verzogen,  die  ab- 
steigenden Gelenkfortsätze  krallenförmig  gekrümmt  und  vollkommen  mit  jenen  des 
ersten  Kreuzwirbels  synostosirt,  so  dass  ihre  Conturen  kaum  zu  bestimmen  sind.  Die 
Articulationsflächen  der  aufsteigenden  Gelenkfortsätze  sind  breit,   ausgerieben,  hoch. 

Die  Portio  interarticularis  ist  namentlich  rechts  etwas  verlängert.  Doch  ist  in- 
folge der  Synostosierung  und  Deformation  der  absteigenden  Gelenkfortsätze  eine 
genaue  Begrenzung  der  Interarticularposition  nicht  durchführbar. 

Vom  Wirbelloche  her  zeigt  sieh  gleichfalls  deutlich  die  beckenwärts  erfolgte 
Dislocation  des  5.  Lumbaikörpers  gegen  die  craniale  Verbindungsfläche  des  1.  Sacral- 
körpers  (Stufenbildung). 

Die  beiden  Hüftbeine  zeigen,  obwohl  sie  in  ihrer  Textur  sehr  verändert, 
substanzarm  und  leicht  sind,  doch  nur  in  geringem  Grade  die  abnorme  vordere  und 
die  hintere  Krümmung,  welche  den  osteomalacischen  Hüftbeinen  eigen  ist  (pag.  28). 
Dagegen  ist  ihre  Terminalkrümmung  wesentlich  vermindert,  die  Pfannengegend 
hereingedrängt  (besonders  rechterseits).  Beide  Darmbeinplatten  sind  im  Bereiche  der 
Insertion  des  Ligamentum  ileolumbale  etwas  einwärts  gerollt.  Ausgesprochener  Sulcus 
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iliacus  besteht  jedoch  nicht.  Die  vorderen  Enden  der  Darmbeinschaufeln  sind  nach 
aussen  und  abwärts  gelegt,  die  S-Krümmung  der  Crista  etwas  gesteigert. 

In  der  rechten  Darmbeinplatte,  deren  Mitte  mehrfach  netzartig  durchbrochen 
und  viel  atrophischer  als  jene  des  linken  Hüftknochens  ist,  findet  sich  eine  mit  Dis- 
location  des  vorderen  Endes  (am  Tuber  glutaeum  anterius)  verheilte  alte  Fractur. 
Diese  Fractur  ist  die  einzige,  welche  an  den  beiden  Seitenbeckenknochen  nachzu- 
weisen ist;  sonst  finden  sich  nicht  einmal  Infractionen  an  jenen  Stellen,  welche  bei 
Osteomalacie  sehr  gewöhnlich  solche  zeigen.  Acetabula  etwas  vertieft  und  ausgerieben. 


Fig.  30. 

Becken  bei  Ostitis  deformans  (Fig.  29). 
(SOjähriges  Weib.) 

Die  Beckenknoehen  zeigen  allenthalben,  jedoch  in  sehr  ungleichmässiger  Inten- 
sität die  typische  „geflechtartige"  Beschaffenheit,  sind  substanzarm,  porös,  leicht  und 
morsch.  Am  rechten  Darmbeinkamme  eine  verheilte  Fractur. 

Eingang:  Conj.  vera  10'7  cw,  stellvertretende  Conj.  9  cw,  Transv.  maj.  11  cm,  Transv. 

ant,  7-2  cm,  stellvertretende  Microchorden  circa  4'5       Obliquae  d.  11-5  c?w, 

s.  10-3  cm. 
Mitte:  Conj.  13'7  cw,  Transv.  7  5  cm. 

Ausgang:  Conj.  8  cm,  Spin.  isch.  8*5  cw,  Tubera  9"4  cm. 
Sacrum:  Breite  10"5  cm,  Länge  6*4  cm  (Z). 

Hüftknoehen:  Pars  sacr.  6*2  cm,  Pars  iliac.  Q'3  cm,  Pars  pubic.  7-5  cm. 

Spin.  ant.  sup.  21*8  cm,  Cristae  27  cm,  Spin.  post.  sup.  8  cm. 

Der  Beckeneingang  ist  schmal,  dreieckig.  Das  Promontorium  ist 
stark  hervorgetreten,  liegt  unterhalb  der  Terminalebene  und  ist  von  dem 
mit  dem  Kreuzbein  synostosirten  spondylolisthetischen  5.  Lendenwirbel- 
körper vollkommen  überdacht. 

In  der  Symphysis  pubis  treten  die  beiden  Seitenbeckenknochen 
unter  spitzem  Winkel  zusammen,  so  dass  Schnabelform  entsteht.  Arcus 
hoch,  schmal,  eng;  seine  Schenkel  nirgends  geknickt.  Sacrum  caudal- 
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wärts  tief  zwischen  den  Hüftbeinen  sitzend,  aber  nicht  ventralwärts 
vorgesunken,  sondern  in  der  bei  alter  Spondylolisthesis  gewöhnlichen 
Retropositionsstellung. 

Es  ist  sehr  interessant  und  instructiv,  an  diesem  Präparate  den 
Zusammenhang  und  die  Aufeinanderfolge  der  pathologischen  Phäno- 
mene zu  analysiren. 

Zwischen  dem  letzten  Lumbaiwirbel  und  dem  Kreuzbeine  be- 
stehen in  unserem  Falle  Verhältnisse,  welche  denen  einer  Spondylo- 
listhesis völlig  entsprechen.  1)  Während  die  hintere  Bogenhälfte  an 
ihrem  Platze  verblieb,  ist  der  Körper  mit  den  Bogenwurzeln  nach 
vorne  getreten  und  hat  sich  über  die  Sacralbasis  nach  vorne  und 
unten  verschoben.  Die  Verschiebung  ist  keine  gleichmässige,  sondern 
links  weiter  als  rechts  gediehen.  An  Stelle  des  Promontorium  for- 
miren  die  Ventralflächen  der  beiden  Wirbel  eine  Stufe  mit  der 
Oaudalfläche  des  5.  Lumbalis,  desgleichen  im  Wirbelcanale  die  Dorsal- 
flächen mit  der  Cranialfläche  des  1.  Sacralis.  Der  letzte  Lendenwirbel 
entspricht,  abgesehen  von  seiner  Verunstaltung  durch  die  Ostitis  defor- 
mans,  in  seiner  Gestalt  jener  eines  spondylolisthetischen  Wirbels. 
Doch  erscheint  gemäss  dem  geringeren  Grade  der  Spondylolisthesis  die 
Verlängerung  der  Interarticularportion  nur  als  eine  geringe. 

Die  hochgradige  Deformation,  welche  der  spondylolisthetische 
Wirbel  hier  durch  die  Pagetsche  Krankheit  erfahren  hat,  könnte  zur 
Meinung  Anlass  geben,  dass  auch  die  spondylolisthetische  Gestaltung 
des  Wirbels  und  seine  Verschiebung  nur  eine  Folge  dieser  Ostitis  sei. 
Man  könnte  glauben,  dass,  wie  der  ganze  Wirbel  unter  dem  Einflüsse 
dieses  destruirenden  Processes  dem  Drucke  der  Rumpflast  nachgegeben 
hat,  breitgedrückt  und  deformirt  worden,  so  auch  seine  Fixation  in  den 
Gelenken  sich  derart  verändert  habe,  dass  es  zu  der  Verschiebung 
seines  Körpers  gekommen  sei  (Arbuthnot  Lane).^) 


1)  Bei  Gelegenheit  dieser  Erörterungen  müssen  wir,  um  der  weiteren  Ver- 
breitung eines  Missverständnisses  vorzubeugen,  darauf  aufmerksam  machen,  dass  das 
jüngst  von  F.  Hey  als  „pseudospondylolisthetisches  Assimilationsbecken"  (Dissertations- 
schrift aus  der  Hallenser  Klinik,  1905)  beschriebene  Becken  überhaupt  mit  Spondylo- 
listhesis nichts  zu  schaffen  hät.  Sein  pathologischer  Charakter  ^  ist  auch  nicht  durch 
die  Assimilation  bewirkt,  sondern  es  ist  ein  typisches  lumbosacralkyphotisches 
Becken  mit  cariöser  Zerstörung  zweier  Lumbalwirbelkörper.  Dies  geht  allein  schon 
aus  den  Abbildungen  mit  Sicherheit  hervor,  wäre  aber  durch  einen  medianen 
Sagitalschnitt  leicht  allgemein  zu  beweisen. 

Die  Veränderungen  an  den  erhaltenen  Bogenresten  und  Fortsätzen  des  1.  Sacral- 
und  4.,  5.  Lumbalwirbels  sind  die  bei  solchen  Kyphosen  typischen,  ja  pathogno- 
monischen. 

Die  in  der  citirten  Schrift  für  dieses  Becken  gebrauchte  Bezeichnung  ist  dem- 
nach gänzlich  unzulässig. 

2)  III.  Band,  pag.  153. 
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Auch  V.  Recklinghausen  (1.  c.  pag.  19)  hat  in  einem  Falle  von  seniler 
Osteomalacie  bei  einem  74jährigen  Manne  eine  Spondylolisthesis  lumbosacralis 
beobachtet:  „Deutliche  Spondylolisthesis  durch  Abknickung  eines  Stückes  an  der 
dorsalen  Seite  des  5.  Lumbalis,  welches  den  Ursprung  der  Bogenwurzel  enthält  und 
Abbiegung  der  ventralen  oberen  Kante  des  1.  Sacralis."  Es  geht  aus  seinen  Worten 
nicht  klar  hervor,  ob  v.  R  ecklinghausen  die  Spondylolisthesis  als  präosteomalacisch 
auffasst,  oder  als  Druckeffect  auf  den  osteomalaeischen  Wirbel  zu  betrachten  geneigt 
ist.  Letztere  Auffassung  wäre  nach  unserer  Ueberzeugung  nicht  zulässig.  Die  osteo- 
malacische  Veränderung  des  Wirbels  (1.  c.  Fig.  12,  Tafel  V),  der  kaum  von  Fischwirbel- 
form zu  sprechen  gestattet,  ist  so  geringfügig,  dass  eine  „Abknickung"  ex  osteo- 
malacia  nicht  angenommen  werden  könnte. 

Wir  fanden  in  einem  Osteomalaciebecken  (Nr.  140,  Fig.  23)  eine  vollkommene 
Spondylolyse  des  5.  Lumbalis,  die  offenbar  congenitalen  Ursprunges  war  und  trotz 
hohen  Grades  osteomalaeischer  Deformation  an  diesem  Wirbel  und  am  Sacrum  bestand 
doch  nur  geringe  Spur  von  spondylolisthetischer  Verschiebung. 

Nach  genauer  Prüfung  des  Präparates  und  Erwägung  aller  in 
Frage  kommenden  Momente  sind  wir  aber  doch  zur  Ueberzeugung  ge- 
kommen, dass  die  Spondylolisthesis  unabhängig  von  der 
Ostitis  deformans  und  wahrscheinlich  sehr  lange  vor  ihr  ent- 
standen ist.  Wir  halten  die  Spondylolisthesis  hier  für  eine  in  der 
gewöhnlichen  Weise  aus  (vielleicht  nur  einseitiger)  congenitaler  Spon- 
dylolysis  interarticularis  im  Anschlüsse  an  ein  Trauma  herv^orgegangene. 

Dafür  spricht  neben  der  allgemeinen  Erfahrung  über  die  ge- 
wöhnliche Entstehung  der  Spondylolisthesis  das  Vorhandensein  einer 
alten  Fractur  am  rechten  Darmbeinkamme,  das  Ueberwiegen  der 
spondylolisthetischen  Verschiebung  rechterseits,  die  Vollkommenheit 
und  das  Alter  der  Synostosirung  und  besonders  die  trotz  der 
Structurveränderung  deutlich  erkennbare,  krallenartige  Gestaltung  der 
hinteren  Gelenkfortsätze.  Diese  letztere,  sowie  die  Abwärtsbiegung 
der  ganzen  hinteren  Bogenhälfte  mit  der  Spina  des  letzten  Lenden- 
wirbels entsprechen  vollkommen  den  Verhältnissen  bei  einer  in  ge- 
wöhnlicher Weise  aus  Spondylolyse  hervorgegangenen  Spondylo- 
listhesis und  wären  in  keiner  Weise  aus  Druckwirkungen  auf  den  in 
seiner  Textur  erkrankten  Wirbel  zu  erklären. 

Bekannt  sind  die  Häufigkeit  von  uni-  oder  bilateraler  Spondylo- 
lyse sowie  das  spätere  Unkenntlichwerden  derselben  durch  die  nach 
erfolgter  Spondylolisthesis  sich  ausbildenden  secundären  Verände- 
rungen, Sie  bestimmen  uns  zur  Annahme  einer  vor  dem  Trauma  be- 
standenen Spondylolyse,  obwohl  am  Präparate  nichts  mehr  von  einer 
solchen  nachzuweisen  ist. 

Bei  rein  traumatischem  Zustandekommen  ohne  prädisponirende  Spondylolyse 
sind  die  hinterbleibenden  anatomischen  Verhältnisse  weit  mehr  irreguläre.2) 


1)  Siehe  III.  Band,  pag.  20,  21  und  pag.  152,  153. 

2)  Siehe  III.  Band,  pag.  116,  Fig.  26. 
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Dass  die  Fractur  am  rechten  Darmbeine  nicht  infolge  der  Ostitis  entstanden, 
sondern  lange  vor  der  Erkrankung  bereits  ausgeheilt  war,  wird  bekundet  durch  die 
vollkommene  Vernarbung,  welche  die  Grenzen  stellenweise  schon  nicht  mehr  erkennen 
lässt,  und  durch  die  hochgradige  Atrophie  des  durch  die  Fractur  seinerzeit  abge- 
trennten Theiles  der  Darmbeinplatte.  Diese  Atrophie  ist  bei  dem  Vergleiche  mit  der 
linken  Darmbeinplatte  sehr  auffällig.  Auch  an  der  2.  und  3.  Rippe  links,  welche  von 
der  Ostitis  nicht  deformirt  sind,  findet  sich  eine  sehr  alte  ausgeheilte  Fractur.  Viel- 
leicht liegt  auch  den  Veränderungen  am  12.  Brustwirbel  eine  Verletzung  zu  Grunde. 
Diese  Befunde  legen  die  Vermuthung,  dass  die  Frau  vor  langen  Jahren  ein  schweres 
Trauma  erlitten  habe,  welches  ihr  Skelet  mehrfach  beschädigte,  sehr  nahe. 

Als  Effekte  der  Spondylolisthesis  sind  am  Becken  nebst  dem  Ver- 
decktsein des  Promontorium  zu  erkennen  die  gedrungene  Gestalt  des 
Kreuzbeines,  die  Stellung  seines  ersten  Wirbels  und  die  Retropositions- 
lage  des  Sacrum,  die  starke  S-förmige  Krümmung  der  Darmbein- 
kämme, die  Auswärtslagerung  der  Darmbeinschaufeln. 

Dagegen  sind  der  Ostitis  deformans  zuzuschreiben  nebst  der 
Texturveränderung  der  Knochen  die  Längeknickungen  des  Kreuzbeines 
im  2.  und  3.  Wirbel,  die  Abflachung  der  seitlichen  Beckenwände  mit 
Streckung  der  Linea  terminalis  und  das  leichte  Hereintreten  der 
Pfannengegend,  ebenso  die  quere  Verengerung,  die  langgestreckte  Ge- 
stalt des  Beckeneinganges,  die  Schnabelbildung  und  die  Schmalheit  des 
Arcus.  Die  starke  Krümmung  der  Cristae  und  die  Auswärtslagerung 
der  Darmbeinplatten  dürften  durch  die  Ostitis  deformans  noch  ver- 
mehrt worden  sein. 

Das  Vorhandensein  notorisch  spondylolisthetischer  Charaktere  am 
Becken  zeigt,  dass  die  Spondylolisthesis  in  frühem  Lebensalter  acqui- 
rirt  worden  sein  muss  (jedenfalls  nicht  später  als  im  2.  Decennium). 
Dagegen  ist  es  bekannt,  dass  die  Paget'sche  Krankheit  in  der  Regel 
erst  im  späteren  Alter  auftritt.  Ihr  Beginn  kann  trotz  des  chronischen 
langsamen  Verlaufes,  den  sie  gewöhnlich  nimmt,  hier  doch  nicht  gut  vor 
das  60.  Lebensjahr  verlegt  werden.  Die  beiden  Processe,  welche  die  Miss- 
staltung  des  Beckens  bewirkten,  liegen  jedenfalls  um  Decennien  aus- 
einander. 

Trotz  der  die  Betrachtung  der  Einzelerkrankung  störenden  Com- 
bination,  in  welcher  die  Ostitis  deformans  an  dem  eben  beschriebenen 
Becken  vorliegt,  glauben  wir  doch  in  Zusammenhang  mit  dem  über 
dieses  Knochenleiden  sonst  bekannt  gewordenen  von  ihrem  Einflüsse 
auf  die  Beckengestalt  im  Allgemeinen  wenigstens  Folgendes  sagen  zu 
dürfen. 

Die  Texturveränderung  der  Beckenknochen  durch  Ostitis  deformans 
setzt  deren  Widerstandsfähigkeit  herab,  jedoch  nicht  in  demselben 
Maasse  wie  die  echte  Osteomalacie. 

Die  Beckenknochen  werden  im  gleichen  Sinne  wie  bei  letzterer, 
aber  in  geringerem  Grade  deformirt,  wenn  nicht  schwere  Gebrauchs- 
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Störungen  der  unteren  Extremitäten,  wie  z.  B.  in  dem  bei  v.  Reck- 
linghausen abgebildeten  Falle, ^)  die  statisch-mechanischen  Einwir- 
kungen, unter  welchen  das  Becken  steht,  besonders  ungünstig  gestalten. 
Dies  kann  jedoch  nur  für  solche  Fälle  von  Ostitis  deformans  gelten, 


„Von  einer  30  Jahre  alten  Dienstmagd,  die  mit  frischer  Humerusfractur  ins 
Spital  kam.  Das  Leiden  begann  vor  7  Jahren,  im  Anschlüsse  an  eine  intensive 
Anämie  mit  allgemeiner  Schwäche  und  Schmerzen  in  den  Beinen.  Seit  3  Jahren 
konnte  sie  nur  auf  Krücken  gestützt  gehen  und  litt  Athembeschwerden.  Sie  konnte 
nur  in  der  Knieellenbogenlage  schlafen."  <f 

„Sie  hatte  einen  grossen  Kopf,  der  ganze  Oberkiefer  war  verdickt;  eine  ganz 
eigenthümliche  sehr  starke  Verdickung  aber  zeigte  der  Unterkiefer  auch  in  seinen 
Aesten." 

Die  vorgezeigten  Skelettheile  erwiesen  diesen  Fall  als  der  tumorbildenden 
Form  von  Ostitis  deformans  v.  Recklingshause n's  entsprechend. 

Das  Becken  zeigte,  in  der  Stellung  wie  das  in  Fig.  30  abgebildete  Beispiel  be- 
trachtet, grosse  Uebereinstimmung  in  der  Form  des  Beckeneinganges  mit  diesem.  Im 
Uebrigen  war  es  viel  hochgradiger  deformirt,  besonders  auch  in  der  Richtung  von 
oben  und  unten  zusammengedrückt.  Der  Arcus  war  ungewöhnlich  niedrig  nnd  flach. 

welche  wie  der  in  Fig.  28  und  29  abgebildete  in  der  reichlichen  Pro- 
duction  von  lockerem,  geflechtartigem  Knochengewebe  gipfeln.  Wo 


1)  1.  c.  Fig.  5  und  6,  Tafel  V  und  pag.  8. 

2)  Die  Abbildung  ist  nach  einer  uns  von  Herrn  Primarius  Katholizky  aus 
Brünn  gütigst  zur  Verfügung  gestellten  Photographie  angefertigt.  Das  Präparat 
wurde  in  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Ärzte  und  uns  auch  privatim  demonstrirt. 


Fig.  31. 

Becken  von  Ostitis  deformans  fibrosa.2) 
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diese  Knochenproduction  aber  gegenüber  dem  Luxuriren  des  Mark- 
gewebes (Ostitis  deformans  fibrosa)  mehr  zurücktritt,  wie  z.  B.  im 
Falle  Katholicky's/)  dort  kann  die  Widerstandsfähigkeit  der  Knochen 
soweit  herabgesetzt  sein,  dass  die  Uebereinstimmung  in  der  Defor- 
mation des  Beckens  mit  jener  durch  gewöhnliche  Osteomalacie  einen 
viel  höheren  Grad  erreicht.  Abgesehen  von  rein  individuellen  Ab- 
weichungen, bedingt  durch  das  Verhalten  der  Kranken  während  der 
Dauer  ihres  Knochenleidens,  kann  dann  ausschliesslich  in  der  Be- 
schaffenheit der  Knochen  das  Unterscheidende  gegenüber  einem  Osteo- 
malaciebecken  liegen. 

1)  Siehe  Wiener  Klinische  Wochenschrift  Nr.  47,  1906. 


2.  Ostitische  und  synostotische  Becken. 


4 


Ureus  und  Kolisko,  Die  pathologisclieu  Beckenformen.  II. 


7 


In  diesem  Abschnitte  ist  zu  betrachten  der  Einfiuss  von  Ent- 
zündung der  Beckenknochen,  sowie  von  Entzündung  der  Beckengelenke 
auf  die  Form-  und  Grössenverhältnisse  des  Beckens. 

Diese  Erörterung  hat  zu  gipfeln  in  der  Darstellung  der  ganz 
besonders  wichtigen  Beckenformen,  welche  zu  Stande  kommen  durch 
ileosacrale  Ostitis.  Wir  bezeichnen  dieselben  als  ostiti sch-synosto- 
tische  Becken. 

Das  Naegele'sche  und  Robert'sche  Becken  sind  in  diese  Gruppe 
einzuschliessen,  weil  auch  sie  stets  aus  ileosacraler  Ostitis  entstehen. 
Nur  um  ihrer  eingehenderen  Betrachtung  willen  werden  wir  sie  trotz 
der  völligen  genetischen  Identität  als  in  dieser  Hinsicht  lediglich  larvirte 
Unterart  des  ostitisch-synostotischen  Beckens  gesondert  erörtern. 

Als  minder  wichtige  Anomalien  gelangen  dann  noch  zur  Be- 
sprechung: die  superf icielle  Ankylose  der  Beckengelenke,  welche 
ohne  eine  Ostitis  der  Gelenksenden  bloss  aus  Verknöcherung  des 
Kapsel-  und  Bandapparates  hervorgeht,  sowie  die  Ankylose  und 
Synostose  des  Kreuzsteissbeingelenkes. 


7" 


Allgemeines  über  Ostitis  der  Beckenknochen. 


Als  ostitisches  Becken  bezeichnen  wir  ein  mit  Entzündung  seiner 
Knochen  behaftetes  oder  ein  infolge  von  abgelaufener  Entzündung 
derselben  verändertes  Becken,  gleichgiltig,  welchen  Theil  des  Knochens 
(Beinhaut,  Knochengewebe  oder  Knochenmark)  die  Entzündung  be- 
troffen hat  und  welcher  Art  dieselbe  gewesen  ist  (ob  Caries  oder 
Osteomyelitis,  Tuberculose  etc.). 

Bei  der  Häufigkeit,  mit  welcher  die  Entzündung  der  Becken- 
knochen sich  auch  mit  Entzündung,  respective  Synostose  der  Becken- 
gelenke combinirt,  erscheint  es  uns  angezeigt,  i)  die  Veränderungen, 
welche  das  Becken  durch  die  Entzündung  seiner  Knochen  und  die  es 
durch  jene  seiner  Gelenke  erfährt,  also  das  ostitische  und  das  syn- 
ostotische  Becken  auch  nebeneinander  in  Zusammenhang  zur  Dar- 
stellung zu  bringen. 

In  der  Bezeichnung  „ostitisches"  Becken  folgen  wir  insoferne 
M.  B.  Schmidt  (Strassburg),^)  als  er  unter  Ostitis  die  Entzündung 
„des  Knochens  überhaupt  als  Organ  betrachtet"  versteht  und  auf 
Grund  der  absoluten  Passivität  der  Knochenkörperchen  die  übliche 
Unterscheidung  der  Entzündung  der  Compacta  oder  Spongiosa  als 
Ostitis,  von  jener  des  Markcylinders  als  Osteomyelitis  für  nicht 
gerechtfertigt  erklärt.  Der  eigentliche  Sitz  des  Entzündungsprozesses 
ist  doch  überall  das  gefässhaltige  Gewebe  (Periost  oder  Mark). 

Auch  um  der  Kürze  und  Bequemlichkeit  des  Ausdruckes  willen 
bedienen  wir  uns  deshalb  der  einheitlichen  Bezeichnung  „ostitisches" 
Becken  sowohl  für  die  durch  Ostitisformen  im  engeren  Sinne  als  auch 
für  die  durch  Osteomyelitis  afficirten  Becken. 

Auf  die  feineren  Unterscheidungen  der  einzelnen  rareficirenden  oder  ossificiren- 
den  Formen  von  Ostitis  u.  dgl.  können  wir  hier  gleichfalls  nicht  eingehen.  Sie  kommen 
für  das  pelikologische  Interesse  wenigstens  vorläufig  nicht  in  Betracht. 


1)  Siehe  pag.  5. 

2)  Allgemeine  Pathologie  und  pathologische  Anatomie  der  Knochen 
in  Lubarsch- Ostertag,  Ergebnisse  der  allgem.  Pathologie  etc.    V.  Jahrg.  pag.  956. 
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Auch  die  Periostitis  und  die  manche  Entzündungen  begleitende 
Necrose  werden  wir  in  ihrem  Einflüsse  auf  das  Becken  nicht  gesondert 
behandeln. 

Die  je  nach  den  afficirten  Antheilen  des  Knochens  als  Periostitis, 
Ostitis  und  Osteomyelitis  unterschiedenen  Formen  der  Knochenent- 
zündung, sowie  die  Necrose  pflegen  einander  sehr  oft  am  selben 
Knochen  zu  begleiten  und  die  durch  sie  gesetzten  Veränderungen 
liegen  nebeneinander  vor,  ob  nun  der  Haupterkrankungsherd  vom 
Knochengewebe  oder  vom  Knochenmark  seinen  Ausgang  genommen 
hat.  Bei  uncomplicirtem  Auftreten  von  Periostitis  am  Becken  sind 
überdies  die  Veränderungen,  welche  sie  hinterlässt,  für  dessen  Grösse 
und  Gestalt  nur  von  einer  geringen  Bedeutung,  selbst  wenn  die  Ent- 
zündung ziemliche  Ausbreitung  gewonnen  hatte  (siehe  Fig.  32). 

Nach  völliger  Ausheilung  der  Entzündung  ist  es  namentlich,  wenn 
einmal  Jahre  darüber  vergangen  sind,  auch  gar  nicht  immer  leicht, 
den  speciellen  Charakter  der  einstigen  Entzündung  aus  den  residuären 
Veränderungen  am  Knochen  noch  mit  Sicherheit  abzulesen. 

Hinsichtlich  der  wesentlichsten  Folgen  für  die  pathologische 
Gestaltung  des  Beckens  führen  schliesslich  die  verschiedenen  Ent- 
zündungsprocesse  seiner  Knochen  in  der  Hauptsache  schliesslich  doch 
zu  ziemlich  übereinstimmenden  Endresultaten.  Diese  hängen  weit 
weniger  von  der  Art  der  überstandenen  Knochenentzündung  ab,  als 
vielmehr  von  der  Ausdehnung  des  Processes,  von  der  Stelle  seiner 
Localisirung  im  Beckenringe  und  in  erster  Linie  von  dem  Lebens- 
alter, in  welchem  die  Erkrankung  das  Becken  befiel. 

Auf  Grund  aller  dieser  Erwägungen  empfiehlt  es  sich,  die  be- 
treffenden Beckenformen  unter  gemeinsamem  Gesichtspunkte  als  „osti- 
tische",  d.  h.  aus  einer  Entzündung  ihrer  Knochen  hervorgegangene 
zu  beurtheilen  und  zu  benennen. 

Das  Auftreten  einer  Entzündung  in  den  Beckenknochen  muss 
als  häufig  bezeichnet  werden.  Jeder  der  das  Becken  formirenden 
Knochen  kann  von  einer  Ostitis  ergriffen  werden.  Am  häufigsten  er- 
krankt das  Hüftbein,  am  seltensten  das  Steissbein.  Besonders  häufig 
sind  es  coxitische  Affectionen,  welche  zu  Ostitis  des  Hüftbeines  führen, 
oder  cariöse  Processe  der  Wirbelsäule,  die  auf  das  Sacrum  übergreifen. 
Aber  auch  initial  treten  sowohl  im  Kreuzbeine  wie  im  Hüftbeine 
Ostitiden  auf.  Nicht  selten  sind  es  auch  die  Ileosacralgelenke,  welche 
den  Ausgang  für  Entzündungen  (meist  tuberculösen  Charakters)  ab- 
geben und  von  denen  aus  dann  die  angrenzenden  Partien  des  Kreuz- 
und  Hüftbeines  der  ostitischen  Destruction  verfallen. 

Was  nun  die  Beeinflussung  der  Beckengestalt  durch  ostitische 
Processe  betrifft,  so  setzt  sich  diese  im  Allgemeinen  aus  mehreren 


Fig.  32. 


Periostitis  der  Beckenknochen  (Nr.  5315) 
von  einem  an   Erschöpfung    durch  Aetinomykosis   der   Beckenorgane  verstorbenen 

21jährigen  Weibe. 

Eingang:  Conj.  v.  lOS  cm,   Transv.  maj.  13' 5  cm. 
Mitte:  Conj.  12  cm,  Transv.  12  cvu 

Ausgang:  Conj.  10'2  cm,  Spin,  ischii  10*2  cm,  Tubera  10'4  cm. 
Kreuzbein:  Breite  12' 6  cm. 

Hüftbein:  Pars  sacral.  7'5  cm,  Pars  iliaca  6  con,  Pars  pubic.  6*8  C7n. 

Spin.  ant.  sup.  24"7  cm,  Cristae  27'2  cm,  Spin,  post.  sup.  9*9  cm. 

Form  und  Dimensionen  dieses  Beckens  sind  normale  zu  nennen  und  durch  die 
Periostitis  unverändert.  Doch  ist  das  linke  Hüftbein,  und  zwar  namentlich  die  innere 
Darmbeinfläche  durch  periostitische  Hyperostosirung  stark  verdickt  und  uneben 
höckerig  und  theilweise  so  wie  der  erste  Kreuzwirbel  und  die  letzten  Lendenwirbel 
mit  blätterigen  und  stacheligen  Osteophyten  bedeckt.  Die  Veränderungen  des  Darm- 
beines erwiesen  sich  denen  der  Wirbelsäule  gegenüber  als  die  älteren. 

Die  periostitische  Erkrankung  war  ausgegangen  von  aclinomykotischen  Abscessen 
der  Flexura  sigmoidea  und  des  Rectum.  Secundär  war  das  linke  Ovarium,  in  grosser 
Ausdehnung  das  Beckenbindegewebe  und  die  Musculatur  namentlich  der  linken  Seite 
ergriffen.  Ueber  dem  linken  Darmbeinkamme  bestanden  alte  Fistelöffnungen,  welche 
actinomykotischen  Eiter  entleert  hatten,  was  zur  klinischen  Diagnose  einer  Aetino- 
mykosis intestini  et  ossis  ilei  sin,  geführt  hatte. 

Dickdarmactinomykose  führt  nicht  selten  zu  Periostitis  der  Beckenknochen, 
und  zwar  erscheint  bei  Actinomykose  des  Blinddarmes  das  rechte  Darmbein,  bei 
jener  der  Flexura  sigmoidea  das  linke  Darmbein  afficirt.  Der  Process  beginnt  nicht 
mit  einer  so  diffusen  Hyperostosirung  wie  sie  an  dem  abgebildeten  Präparate  zu  sehen, 
sondern  als  usurartige  Lücken  bildende  Zerstörung  der  oberflächlichen  Knochen- 
partien unter  begleitender  Hyperostosirung  der  angrenzenden  Theile.  Erst  im 
weiteren  Verlaufe,  wenn  bereits  mächtige  Schwielenbildung  vorliegt,  kommt  eine  so 
diffuse  Hyperostose  zu  Stande. 
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Factoren  zusammen.  Sie  erfolgt  einerseits  direct  durch  die  Veränderun- 
gen, welche  die  Entzündung  am  Exterieur  der  Beckenknochen  hervor- 
bringt, andererseits  indirect  bei  jugendlichen  Personen  durch  consecutive 
Wachsthumsmodificationen.  Bisweilen  kommen  auch  noch  rein  mecha- 
nische Deformationen  hinzu. 

Wie  bei  anderen  Skeletantheilen  ist  der  Einfluss  einer  Ent- 
zündung auch  auf  die  Beckenknochen  theils  ein  zerstörender,  theils 
ein  anbildender.  Der  morphologische  Effect  des  ersteren  ist  die 
Absumption  von  Knochenmasse,  jener  des  letzteren  die  Hyper- 
ostose. Beide  kommen  nicht  immer  isolirt  zur  Beobachtung,  sondern 
begleiten  oder  folgen  einander  sehr  oft  und  treten  innerhalb  grosser 
Abstufungsbreite  in  die  Erscheinung. 

Absumption  von  Knochenmasse  entsteht  bei  ostitischen  Processen 
durch  Rareficirung  und  Resorption,  eitrige  oder  käsige  Einschmelzung, 
sowie  durch  Sequestration  necrotischer  Knochenstücke. 

Die  entzündliche  Knochenneubildung  erfolgt  vom  Knochenmarke 
und  der  Beinhaut  her,  hauptsächlich  an  der  Peripherie  des  Ent- 
zündungsherdes und  tritt  als  Sklerosirung  und  Hyperostosirung  auf. 

Bei  geringem  Grade  der  Zerstörung  kann  die  Absumption  bloss 
in  minimalen  Verlusten  an  Knochensubstanz  bestehen  und  sich  nur  in 
einer  gewissen  Rauhigkeit  und  porösem  Aussehen  der  Oberfläche  des 
entzündeten  Knochenstückes  ausdrücken.  Mit  zunehmendem  Grade  aber 
erscheint  die  Grösse  der  Absumptionen  immer  beträchtlicher,  und  sieht 
der  befallene  Knochen  an  den  betreffenden  Stellen  wie  zerfressen  und 
zerklüftet  aus.  In  seiner  Substanz  entstehen  dann  Defecte  von  ver- 
schiedener unregelmässiger  Form  und  bedeutendem,  selbst  die  ganze 
Dicke  des  Knochens  durchsetzendem  oder  einen  grossen  Theil  seiner 
Fläche  betreffenden  Umfange,  so  dass  grosse  Gruben  und  Lücken  im 
Knochen  erscheinen.  Auf  diese  Weise  verliert  der  Knochen  unter 
Umständen  im  Ganzen  oder  namentlich  in  einzelnen  Theilen  an  Grösse. 
Dadurch  und  da  er  die  normale  Beschaffenheit  seiner  Oberfläche  und 
Contourirung  einbüsst,  wird  er  auch  dann  in  seiner  gesammten 
Gestaltung  irregulär.  Bei  lateral  symmetrischen  Knochen  wie  dem 
Kreuzbein  wird  durch  einseitigen  Sitz  und  ungleichmässige  Aus- 
breitung der  ostitischen  Absumption  die  Symmetrie  des  Knochens 
mehr  oder  weniger  gestört,  indem  die  eine  Seite  schmäler  wird  als 
die  andere. 

Gleich  dem  zerstörenden  Effecte  der  Entzündung  erfolgt  auch 
die  entzündliche  Hyperostose  in  sehr  wechselnden  Graden,  von  nur 
eine  Rauhigkeit  der  Oberfläche  erzeugenden  Osteophytlagen  bis  zu 
voluminösen  Verdickungen  und  stacheligen  oder  knolligen  Pro- 
tuberanzen, so  dass  das  befallene  Knochenstück  schliesslich  ein  ganz 
unförmliches  Aussehen  gewinnen  kann. 
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Absumptionen  und  Hyperostosen  finden  sich  an  ostitischen 
Knochen  gewöhnlich  nebeneinander,  jedoch  je  nach  der  Art  der  vor- 
liegenden Ostitis  in  sehr  wechselndem  Verhältnisse. 


Fig.  33. 

Ausgeheilte  Osteomyelitis  des  linken  Darmbeines  (Nr.  3649)J) 

Mächtige  Hyperostosiruiig  und  Sklerosirung  des  linken  Darmbeines  nach  einer 
wahrscheinlich  im  Anschlüsse  an  ein  Trauma  (Pfannenfractur  und  Luxation  des 
linken  Oberschenkels)  entstandenen  Osteomyelitis.  Synostöse  des  linken  Ileosacral- 
gelenkes  infolge  Uebergreifen  des  Entzündungsprocesses  auf  das  Gelenk.  Consecutive 
schrägverengte  Beckenform  (Ostitisch-synostotisches  Becken). 

Conj.  Vera  10'4  cwi,  Transv.  maj.  13  cm,  Obliqu,  d.  11"3  cm,  s.  13  1  cm,  Microchorde 
d.  9*7  cm,  s.  6'7  cm. 


Bei  tuberculösen  Entzündungen  (Caries)  überwiegen  in  dem  Bilde 
des  betroffenen  Knochens  mehr  die  Defecte  an  Knochensubstanz,  und 
tritt  die  begleitende  Hyperostose  sehr  zurück,  ja  sie  kann  auch  gänzlich 
fehlen  oder  erst  bei  Ausheilung  des  Processes  zum  Ausdrucke  kommen. 


1)  Siehe  Albert-Kolisko,  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Osteomyelitis.  Wien  1896, 
pag.  44. 
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Dagegen  tritt  der  hyperostosirende  Effect  der  Ostitis  in  grosser 
Ausdehnung  und  hohem  Grade  hervor  bei  den  vom  Knochenmarke 
ausgehenden  Entzündungen.  Für  die  osteomyelitische  Necrose  z.  B.  sind 
die  ausgedehnten,  üppigen,  den  Entzündungsherd  in  weitem  Umfange 
umgrenzenden,  hyperostotischen  und  sclerotischen  Veränderungen  des 
Knochens,  welche  die  necrotischen  Defecte  und  die  Kloaken  umgeben, 
geradezu  charakteristisch. 

Nach  Ablauf  des  floriden  Stadiums  der  Ostitis  macht  sich  jedoch 
in  allen  Fällen  bei  der  Ausheilung  des  Processes  ein  nivellirender 
Einfluss  geltend.  Die  Defecte  vernarben  oft  ziemlich  vollkommen,  d.  h. 
sie  werden  durch  regenerative  Vorgänge  verkleinert,  zum  Theile  auch 
mehr  oder  weniger  ausgefüllt,  ihre  Contouren  gerundet,  die  Oberfläche 
des  Knochens  wieder  mehr  geglättet,  und  auch  die  hyperostotischen 
Auflagerungen  und  Verdickungen,  werden  durch  Resorption  wieder 
gemildert  und  ausgeglichen.  Auf  solche  Weise  können  selbst  schwere 
in  früher  Jugend  überstandene  ostitische  Processe  derart  vernarben, 
dass  in  späteren  Jahren  ihre  Effecte  am  Knochen  die  einstige  Aus- 
dehnung des  Processes,  ja  selbst  den  entzündlichen  Ursprung  nicht 
mehr  so  augenfällig  documentiren.  Sehr  oft  ist  nur  mehr  eine  Unregel- 
mässigkeit der  Form  (Asymmetrie)  oder  eine  Ankylose  verblieben, 
während  die  unmittelbaren  Entzündungseffecte  im  Aussehen  des 
Knochens  sich  kaum  mehr  erhalten  haben. 

In  solchen  Fällen  kann  das  Missverhältnis  erstaunlich  sein  zwischen 
dem  geringen  und  wenig  charakteristischen  Befunde  an  den  Knochen 
und  den  etwaigen  anamnestischen  Angaben  über  ein  einstiges  lang- 
dauerndes Knochenleiden  sowie  den  Narben  in  den  Weichtheilen  und 
an  der  äusseren  Haut,  welche  dasselbe  hinterlassen  hat. 

Andererseits  documentiren  nicht  selten  Narben  in  der  bedeckenden 
Haut  und  auch  charakteristische  unleugbare  Spuren  an  den  Knochen  oder 
Gelenken,  dass  ein  schweres  Knochenleiden  in  der  Jugend  überstanden 
wurde,  während  sonderbarerweise  die  Anamnese  nichts  von  einem 
solchen  zu  erzählen  weiss,  ja  geradezu  von  steter  Gesundheit  berichtet. 

Die  Beeinflussung  der  Beckengestalt  durch  ostitische  Processe 
ist,  wie  schon  erwähnt,  nicht  allein  auf  die  directe  entzündliche  Ver- 
unstaltung der  Beckenknochen  zurückzuführen,  sondern  sie  kommt 
bei  jugendlichen  Individuen  auch  mittelbar  durch  consecutive  Modi- 
ficationen  des  Wachsthumes  der  Beckenknochen  zu  Stande. 

In  der  Jugend  kann  eine  Ostitis  sowohl  Hemmung  oder  Sistirung  als 
auch  Steigerung  des  Knochenwachsthums  im  Beckenringe  zur  Folge  haben. 
Wird  in  dem  Bereiche  des  destructiven  Processes  ein  oder  der  andere 
Wachsthumsknorpel  in  die  Zerstörung  miteinbezogen,  so  geht  mit  ihm 
auch  die  fernere  chondrale  Wachsthumsfähigkeit  des  betreffenden 
Knochenstückes  an  dieser  Stelle  verloren.  Besonders  häufig  ist  dies 
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(bei  Caries  oder  Osteomyelitis)  der  Fall  mit  den  lateralen  Wachsthums- 
knorpeln der  Kreuzbeinflügel  sowie  dem  Faciesknorpel  und  Y-Knorpel 
des  Hüftbeines. 

Dass  neben  solchen  Einbussen  des  Knochens  durch  Wachsthums- 
verlust und  durch  Absumptionen  aber  andererseits  auch  hyperosto- 
sirende  Vorgänge  eine  Ostitis  begleiten,  haben  wir  bereits  besprochen. 
Die  Sklerosirungen  und  Osteophytwucherungen,  diese  vom  entzündeten 
Knochenmark  und  vom  Perioste  aus  erfolgenden  Anbildungen  von 
Knochensubstanz,  sind  es  aber  nicht  immer  ausschliesslich,  durch  welche 
ein  ungewöhnliches  Plus  neuen  Knochens  im  Beckenringe  producirt  wird. 

Auch  das  chondrale  Wachsthum  einzelner  intact  gebliebener 
Abschnitte  des  entzündeten  Knochens  kann  durch  die  Ostitis  eine 
mitunter  beträchtliche  Steigerung  erfahren.  Bei  centraler,  im  Mittel- 
stück eines  Knochens  localisirter  Ostitis  pflegt  auf  die  Proliferations- 
zone  eines  angrenzenden  Wachsthumsknorpels  ein  fördernder  Reiz  zu 
Stande  zu  kommen,  der  die  Lebhaftigkeit  der  hier  erfolgenden  Appo- 
sition erhöht  und  das  Wachsthum  des  Knochens  in  der  betreffenden 
Zone  steigert.  Ein  Beispiel  hierfür  gibt  die  bekannte  Elongation 
des  osteomyelitischen  Röhrenknochens,  der  bisweilen  den  gesunden 
correspondirenden  Knochen  der  anderen  Seite  durch  das  gesteigerte 
Epiphysenwachsthum  erheblich  an  Länge  übertrifft,  wenn  die  Ent- 
zündung auf  die  centrale  Diaphysenpartie  beschränkt  blieb  und  die 
Epiphysenknorpel  von  der  Entzündung  nur  insoferne  tangirt  wurden, 
als  eine  Reizung  zu  erhöhter  Apposition  erfolgte. 

Im  Beckenringe  ist  eine  solche  Wachsthumssteigerung  an  den 
von  der  Ostitis  betroffenen  Knochen  nicht  häufig  zu  beobachten.  An 
der  erkrankten  Kreuzbeinhälfte  haben  wir  sie  niemals  gesehen,  eher 
am  Hüftbeine  bei  coxitischen  Erkrankungen. 

Dagegen  ist  in  ostitisch-synostotischen  Becken,  wenn  diese  eine 
stärkere  Deformation  aufweisen,  in  der  Regel  Wachsthumssteigerung 
an  einzelnen  gesunden  Abschnitten  des  Beckenringes  als  eine  statisch 
compensirende  Erscheinung  zu  constatiren.  Diese  betrifft  hier  nicht 
die  ostitischen,  von  der  Erkrankung  direct  geschädigten  Knochen- 
partien, sondern  die  verschont  gebliebenen  Knochen  und  Knochen- 
abschnitte und  bei  einseitiger  Erkrankung  hauptsächlich  die  ge- 
sunde Beckenhälfte.  Wie  wir  später  ausführen  werden,  sind  es  die 
gestörten  statischen  und  mechanischen  Verhältnisse  des  Skeletes,  die 
bei  beträchtlicher,  namentlich  einseitig  ostitischer  Deformation  des 
jugendlichen  Beckens  durch  veränderte  Gestaltung  einzelner  intact 
gebliebener  Knochen  und  Knochensegmente  im  Beckenringe  compen- 
sirt  werden  müssen.  Dies  wird  bewirkt  durch  die  abnorme  mechanische 
Beeinflussung  der  Wachsthumsvorgänge,  welche  die  alienirten  Zug-  und 
Druckwirkungen  nunmehr  auf  die  einzelnen  verschiedenen  Wachsthums- 


knorpel  des  Beckens  bei  Verschiebung  der  Schwerlinie  ausüben.^)  So 
entstehen  gegenüber  den  besprochenen  Wachsthumshemmungen  anderer- 
seits Steigerungen  der  Knochenapposition.  Vermöge  dieser  letzteren 
finden  sich  die  Verkürzungen  und  Verengerungen  der  von  dem  ostiti- 
schen Processe  direct  beeinträchtigten  Abschnitte  des  Beckens  compen- 
sirtin  Verlängerungen  und  Erweiterungen  correspondirender  von  gesund 
gebliebenen  Knochensegmenten  formirten  Antheile  des  Beckenringes. 

Die  frappirende  unregelmässige  Gestalt  mancher  hochgradig  osti- 
tisch  synostotischer  Becken  (N  ae gel e- Form)  ist  zu  grossem  Theile,  soweit 
sie  nicht  die  ostitisch  erkrankten  Knochensegmente  selbst  betrifft, 
von  derartigen  compensatorischen  Wachsthumsmodificationen  abzu- 
leiten. Auch  müssen  manche  Beckenabschnitte  zu  veränderter  Form 
aus  wachsen,  indem  sie  z.  B.  infolge  der  im  Beckenringe  gestörten  Gleich- 
mässigkeit  des  Wachsthumes  nicht  die  gewöhnliche  Krümmung  erlangen 
können. 

Rein  mechanisch  zu  Stande  kommende  Verbiegungen  und  Streckungen 
der  Beckenknochen  als  Folgen  der  Ostitis  sind  dagegen  etwas  sehr 
ungewöhnliches.  Während  an  langen  Röhrenknochen  bei  hochgradiger 
ostitischer  Destruction  nicht  selten  ein  Zusammenbrechen  und  eine 
mechanische  Deformation  sich  constatiren  lassen,  kann  ein  derartiges 
Vorkommen  für  die  Beckenknochen  nur  als  ausnahmsweises  hingestellt 
werden. 

In  der  pelikologischen  Literatur  spricht  sich  gewöhnlich  die 
gegentheilige  Anschauung  aus,  indem  z.  B.  sehr  oft  mechanische  Ab- 
plattung etc.  einer  Beckenseite  angenommen  wird.  Auf  das  Unbe- 
gründete und  Unstatthafte  dieser  Annahme  werden  wir  später  noch 
eingehender  zurückkommen. 

An  ein  Erweichungsstadium  während  der  Ostitis,  wie  man  es  zur  Zeit 
V.  Ritgens2)  annahm,  lässt  die  heutige  Pathologie  nicht  mehr  glauben.  Ritgen 
konnte  noch  der  Ansicht  sein,  dass  einzelne  Beckendeformitäten  entstünden  „durch 
Entzündung  mit  Erweichung  und  späterer  Wiederverhärtung  bis  zur  Eburneirung''.  3) 

1)  Siehe  III.  Band,  1.  Theil,  pag.  7  . 

2)  J.  Pfeiffer  („Ueber  das  durch  Entzündung  fehlerhafte  Frauenbecken"'.  Diss. 
Glessen  1853).  „Während  des  Erweichungsstadiums  der  Entzündung  sind  die  leidenden 
Knochen  biegsam  und  können  deshalb  durch  den  Zug  der  Muskeln  und  Bänder,  so- 
wie durch  das  Gewicht  der  unteren  Extremitäten  verzogen  und  durch  den  Druck  des 
Lagers  und  der  Wirbelsäule  verbogen  werden"  (pag.  25).  In  dieser  Schrift  eines 
Schülers  v.  Ritgen's  sind  dieselben  Entzündungsformen  gemeint,  welche  wir  be- 
trachten. Der  Autor  folgt  aber  in  seiner  Darstellung  dem  Schema  v.  Ritgen's,  welcher 
„entzündlich  geschwollene"  und  „entzündlich  erweichte",  „nachentzündlich  erweichte, 
verkümmerte  und  verhärtete*^,  „entzündlieh  knöchern  überwachsene  und  verwachsene" 
und  „vereiterte  Frauenbecken"  unterschied.  Trotz  der  mehrfach  unrichtigen  Auf- 
fassung ist  doch  anzuerkennen,  wie  genau  v.  Ritgen  beobachtete  und  wie  sehr  er 
bemüht  war,  die  Objekte  zu  differenzieren. 

3)  G.  Schenk,  „Stein's  d.  j.  Leistungen  etc."  Glessen  1853. 
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Allgemeines  über  die  Entzündung  und  die  ostitische  Synostose  der 

Beckengelenke. 

Die  Gelenke,  deren  entzündliche  Veränderung  wir  hinsichtlich  ihrer 
Rückwirkung  auf  die  Beckengestalt  in  folgenden  Ausführungen  zu  be- 
trachten haben,  sind  die  Symphysis  ossium  pubis  und  namentlich  die 
Ileosacralgelenke. 

Diese  drei  Gelenke  vermitteln  den  Zusammenschluss  der  Hüft- 
beine und  des  Kreuzbeines  zur  Bildung  des  Beckenringes.  An  diesem 
hat  das  grösste  Gelenk,  welches  die  Beckenknochen  tragen,  das  Hüft- 
gelenk keinen  Antheil.  Es  dient  lediglich  der  Verbindung  des  Becken- 
gürtels mit  den  unteren  Extremitäten,  aber  es  dient  nicht  der  Vereini- 
gung der  Beckenknochen  zum  Beckenringe. 

Seine  Anomalien  sind  zwar  von  grosser  Bedeutung  für  die  Becken- 
gestalt. Die  Einwirkung  auf  letztere  erfolgt  jedoch  in  einem  anderen  Modus 
und  setzt  sich  aus  anderen  Faktoren  zusammen  als  jene  der  krankhaft 
veränderten  eigentlichen  drei  Beckengelenke  und  ist  daher  von  anderen 
Gesichtspunkten  zu  betrachten. 

Deshalb  sehen  wir  hier  von  den  Affectionen  des  Hüftgelenkes  vorläufig  ab  und 
müssen  deren  Studium  einer  anderen  Stelle  (coxalgische  Becken,  III.  Band),  vor- 
behalten. 

Auch  das  Sacrocaudalgelenk  betheiligt  sieh  streng  genommen  nicht  an  der 
Formirung  des  Beckenringes,  den  die  Beckenknochen  auch  ohne  das  Steissbein  rings- 
um vollkommen  abschliessen.  Dieses  Gelenk  liegt  ausserhalb  dieses  Ringes  und  daher 
auch  ausserhalb  des  Kreises  unserer  gegenwärtigen  Betrachtung.  Es  vermittelt  nur 
den  Zusammenhang  des  Kreuzbeines  mit  dem  Steissbeine. 

Die  Affectionen  dieses  für  die  Morphologie  des  Beckenringes  ziemlich  belang- 
losen Anhängeis  sind  von  untergeordnetem  pelikologischen  Interesse  und  werden  erst 
zum  Schlüsse  dieses  Abschnittes  kurz  besprochen. 

So  lange  die  im  vorigen  Capitel  skizzirten  ostitischen  Processe 
an  den  Beckenknochen  sich  nicht  mit  der  Entzündung  eines  der  ge- 
nannten Beckengel  enke  combiniren,  sind  die  Folgen  für  die  Gestaltung 
des  Beckens  noch  keine  so  tief  greifenden.  Sie  sind  dann  in  der  Regel 
doch  nur  auf  mehr  oder  weniger  intensive  Verunstaltung  des  erkrankten 
Knochens  beschränkt,  modificiren  aber  nicht  die  gesammte  Beckengestalt 
in  dem  hohen  Grade  und  bis  zu  jener  Verzerrung,  welche  bei  Be- 
theiligung eines  oder  mehrerer  Gelenke  an  jugendlichen  Becken  zu 
Stande  zu  kommen  pflegt. 

Ganz  besonders  die  Ileosacralgelenke  sind  es,  deren  aus  Entzün- 
dung ihrer  knöchernen  Antheile  resultirende  Veränderungen  von  den 
schwersten  Folgen  für  die  Gestalt  und  Dimensionen  des  Beckens  werden 
können.  Weit  weniger  kann  dies  für  die  gleichen  Anomalien  der  Scham- 
fuge gelten. 
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Für  das  Verständnis  dieser  radicalen  Beeinflussung  der  Becken- 
gestalt ist  die  Kenntnis  der  anatomischen  Veränderungen  erforderlich, 
welche  die  Entzündung  der  Beckengelenke  an  diesen  mit  sich  bringt. 
Der  Mangel  an  Beachtung  dieser  Processe  von  Seite  der  Pelikologen 
hat  es  hauptsächlich  verschuldet,  dass  so  merkwürdige  Beckenformen, 
wie  die  als  Naegele'sche  und  Robert 'sehe  bekannten  Becken,  in  ihrem 
pathologischen  Wesen  bis  heute  grossentheils  unverstanden  bleiben 
konnten. 

Ebenso  wie  an  den  übrigen  Gelenken  des  Skeletes  treten  auch 
an  den  Beckengelenken  verschiedene  Formen  acuter  ^und  chronischer 
Entzündung  auf.  Die  uns  hier  beschäftigenden  sind  sowohl  pyogener 
als  tuberculöser  Natur  und  befallen  hier,  sowie  an  den  anderen  Skelet- 
theilen das  Gelenk  entweder  unmittelbar  und  primär  oder  sie  greifen 
auf  dasselbe  vom  ostitisch  erkrankten  Kreuz-  oder  Hüftknochen  über. 

Was  z.  B.  Ziegler^)  von  dem  Ergriffenwerden  der  Gelenke  bei 
Knochentuberculose  im  Allgemeinen  sagt,  das  gilt  auch  von  den 
Beckengelenken  und  nicht  nur  von  den  tuberculösen,  sondern  auch 
den  pyogenen  Erkrankungen  derselben.  Es  ist  eine  „häufige  Er- 
scheinung, dass  von  osteomyelitischen  und  periostalen  Herden  aus  die 
benachbarten  Gelenke  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden,  dass  eine 
Arthritis  tuberculosa  sich  hinzugesellt. " 

„Es  geschieht  dies  in  der  Weise,  dass  entweder  subehondral  im  Knochen  oder 
neben  der  Gelenkkapsel  im  Periost  liegende  Herde  direkt  in  continuirlicher  Aus- 
breitung durch  das  zwischen  ihnen  und  dem  Gelenke  liegende  Gewebe  durchdringen, 
oder  aber  so,  dass  auf  dem  Lymphwege  Bacillen  in  die  Gewebe  des  Gelenkes  ver- 
schleppt werden  und  dort  eine  Entzündung  erregen." 

Dagegen  ist  die  Anschauung  durchaus  nicht  haltbar,  dass  „von 
allen  Gelenken  des  menschlichen  Körpers  wohl  kaum  eines  so  selten 
von  Erkrankungen  irgend  welcher  Art  betroffen  werde,  als  die  Symphysis 
pubis  und  die  Articulatio  sacroiliaca".^)  Das  gilt  kaum  für  das  Schoss- 
gelenk, gar  nicht  aber  für  das  ileosacrale.  Ebensowenig  lässt  sich 
Schauta^)  zustimmen,  wenn  er  Entzündungen  des  Ileosacralgelenkes 
als  „recht  seltene  Ereignisse"  hinstellt. 

Primär  wie  secundär  und  ex  contiguo,  isolirt  und  neben  anderen 
Localisationen  erkranken  diese  Gelenke  gar  nicht  selten,  was  durch 
zahlreiche  anatomische  Beobachtungen  aller  Stadien  genügend  festge- 
stellt ist.  Nur  haben  diese  Affectionen  der  Beckengelenke  in  der  peli- 
kologischen  Literatur  noch  nicht  allgemein  jene  aufmerksame  Berück- 
sichtigung gefunden,  die  ihr  mächtiger  Einfluss  auf  pathologische 


1)  Lehrbuch  der  spec.  path.  Anatomie.  VI.  Aufl.  pag.  154. 

2)  O.  Seeg  er,  „Ueber  die  Erkrankungen  der  Articulatio  sacrociliaca".  Inaug. 
Diss.  Berlin  1891. 

3)  „Die  Beckenanomalien'*  in  P.  Müll  er 's  Handbuch  d.  Geburtshife,  II.  pag.  338. 
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Beckengestaltung  erheischt.  Man  hat  sie  darum  für  viel  seltener  ge- 
halten, als  sie  in  der  That  sind.  In  einer  ganzen  Gruppe  von  Becken- 
difformitäten  mit  alt  ausgeheilten  Entzündungen  der  Beckengelenke 
hat  man  die  Residuen  dieser  Processe  nicht  als  solche  erkannt  und 
daher  die  Erklärung  in  anderer  falscher  Richtung  gesucht  (Naegele- 
und  Robert-Becken). 

Allerdings  sind  die  drei  den  Aneinanderschluss  der  Beckenknochen 
vermittelnden  Gelenke  nicht  im  gleichen  Maasse  entzündlichen  Erkran- 
kungen ausgesetzt.  Relativ  selten  wird  die  Symphysis  pubis  entzündlich 
afficirt,  häufiger  dagegen  eines  der  beiden  Ileosacralgelenke.  Minder 
oft  sind  die  letzteren  beiderseits  erkrankt. 


Caries  tuberculosa  symphyseos  cum  necrose  rami  ascendentis  ossis 
pubis  utriusque.  Von  einem  29jährigen  Weibe.  (Nach  Büdinger.) 

„Das  Präparat  zeigt  nach  Ausfall  des  necrotischen  Knochenstückes  vom  auf- 
steigenden Schambeinaste  eine  Erkrankung,  welche  beide  horizontalen  und  auf- 
steigenden Schambeinäste  betrifft,  rechts  ausgedehnter  als  links. 

Am  rechten  Schambeine  fehlt  der  an  den  Symphysenknorpel  grenzende 
Knochentheil,  feine  Auflagerungen  setzen  sich  bis  zum  Tuberculum  pubicum  fort. 
Der  absteigende  Ast  ist  besonders  an  seiner  medialen  Seite  und  ebenso  der  auf- 
steigende Ast  des  OS  ischii  ausgefressen,  der  Umfang  dieser  Knoehenpartien  theil- 
weise  bis  zur  Hälfte  reducirt,  im  obersten  Antheil  des  Sitzbeinastes  ist  eine  zerfressene 
und  von  aufgetriebenen  Rändern  begrenzte  Hohlrinne  zu  finden. 

Linkerseits  erscheint  der  untere  Theil  des  dem  Knorpel  anliegenden  Knochen 
verdickt,  der  obere  usurirt,  im  absteigenden  Schambeinaste  findet  sich  ein  tief- 
gehender Defekt." 

Wegen  ihres  geringen  pelikologischen  Interesses  wollen  wir  hier 
die  entzündlichen  Affectionen  der  Symphysis  pubis  nur  ganz  flüchtig 
erwähnen,  indem  wir  hinsichtlich  derselben  namentlich  auf  die  Arbeiten 
von  Hennies,  Büngner,  F.  Herz  und  Büdinger,  sowie  auf  die  be- 
treffenden Werke  von  Gurlt,  Hueter  und  F.  Krause  hinweisen,  i) 


1}  E.  Hennies,  „Zur  Kenntnis  der  Fälle  von  tuberculöser  Caries  der  Symphyse". 
Diss.  Greifswald  1888. 

O.  V.  Büngner  „Ueber  die  Tuberculose  der  Symphysis  ossium  pubis"  in  den 
Verhandlungen  der  deutschen  Ges.  f.  Chirurgie.  Berlin  1899,  pag.  579. 


Flg.  .34. 
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Auch  C.  Hueter,  der  noch  von  absoluter  Seltenheit  entzündlicher  Erkrankungen 
der  Beckengelenke  spricht,  constatirt  das  Ueberwiegen  derselben  in  den  Ileosacral- 
gelenken,  erklärt  es  aus  ihrer  räumlich  ausgedehnteren  Synovialis  und  daraus,  dass 
diese  Gelenke  von  grösseren  Massen  markreichen  Knochengewebes  umgeben  sind,  als 
die  Schossfuge.  1) 

Eingehender  soll  uns  dagegen  beschäftigen  die  Entzündung  der 
Ileosacralgelenke  und  ihr  nachweisbarer  Zusammenhang  mit  der  Ent- 
stehung der  bereits  erwähnten  merkwürdigen  Beckenformen. 

Meist  sind  es  die  puerperalen  pyogenen  Entzündungen,  welche  an 
der  Schossfuge  zur  Beobachtung  kommen,  seltener  die  tuberculösen, 
cariösen  Destructionen.  Noch  seltener  treten  pyogene  osteomyelitische 
Processe  in  den  Schambeinen  auf  und  greifen  von  deren  medialen 
Enden  auf  das  Symphysengelenk  über.  Sie  alle  enden  schliesslich 
häufiger  mit  Diastase  und  Bildung  eines  Schlottergelenkes  an  Stelle 
der  Symphyse  als  mit  Ankylosierung  derselben.  Was  an  Synostosirung 
der  Schossfuge  beobachtet  wird,  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf 
senile  Verknöcherung  des  Knorpels  oder  Ueberbrückung  durch  Liga- 
mentverknöcherung  zurückzuführen  und  nur  selten  auf  wirkliche 
knöcherne  Verschmelzung  der  medialen  Schambeinenden  nach  ostiti- 
schen Processen. 

Creve,  der  von  beiden  Formen  Beispiele  anführt  und  abbildet, 
nennt  sie  „die  aller  seltenste  Ankylose  unter  allen  Verbindungen  der 
Beckenknochen"  und  citirt  ältere  Anatomen,  welche  wie  Camper  ihr 
Vorkommen  überhaupt  bezweifeln  oder  es  wie  Blumenbach  „für  etwas 
Unerhörtes"  angaben. 2) 

P.  Herz,  „Die  Tuberculose  der  Schambeine".  D.  Zeitschr.  f.  Chir.  LXIV.  Band. 

K.  Büdinger,  „Tuberculose  und  pyogene  Erkrankungen  der  Schambeinsym- 
physe"  in  Arbeiten  aus  dem  Gebiete  der  klinischen  Chirurgie,  dem  Andenken 
C.  Gussenbauers  gewidmet.  Wien,  Braumüller  1903. 

Büdinger  berichtet  (und  bringt  zum  Theil  die  Präparate)  von  10  Fällen. 

F.  Krause,  „Die  Tuberculose  der  Knochen  und  Gelenke"  (Stuttgart  1899).  Die 
sehr  gründliche  Darstellung  der  Gelenkstuberculose  ist  hier  eine  ausschliesslich  gene- 
relle und  geht  auf  die  Affectionen  der  einzelnen  Gelenke  nicht  näher  ein.  Doch  er- 
schienen Krause  von  besonderer  Wichtigkeit  zwei  Fälle  von  primär  vom  Knochen 
ausgehender  tuberculöser  Zerstörung  der  Symphyse.  Dabei  wurde  die  Verbindung  so 
gelockert,  dass  man  die  Beckenknochen  mit  den  Händen  gegeneinander  bewegen 
konnte.  Dasselbe  Verhalten  konnte  Krause  bei  einer  vollständigen  tuberculösen  Zer- 
störung der  Synchondrosis  sacroiliaca  feststellen  (pag.  52). 

E.  Gurlt,  „Beiträge  zur  vergleichenden  pathologischen  Anatomie  der  Gelenk- 
krankheiten".  Berlin  1853.  „Ueber  einige  durch  Erkrankung  der  Gelenkverbindungen 
verursachte  Misstaltungen  des  menschlichen  Beckens".  Berlin  1854. 

C.  Hueter.  1.  c. 

1)  C.  Hueter,  „Klinik  der  Gelenkkrankheiten".  Leipzig  1876,  II.  pag.  12. 

2)  Nach  Gurlt  (1.  c.  pag.  229)  kommt  an  der  Symphysis  pubis  auch  durch 
„theilweise  oder  gänzliche  Verknöcherung  des  Zwischenfaserknorpels"  Ankylose  zu 
Stande.  Gurlt  citirt  eine  Anzahl  älterer  Beobachtungen  bei  ganz  jungen  Personen, 
„sonst  aber  findet  mau  sie  gewöhnlich  erst  in  einem  mehr  vorgerückten  Alter". 
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Die  Entzündung  der  Ileosacralgelenke  —  „Sacro-coxalgie"  der 
französischen,  „Sacro-iliac  disease"  der  englischen  Autoren,  oder  „Sacro- 
coxitis"  (Hueter)  —  ist  seit  langem  bekannt  und  namentlich  von 
chirurgischer  Seite  bereits  vielfach  erörtert  worden.^)  Dass  ihr  Vor- 
kommen durchaus  nicht  als  etwas  Seltenes  bezeichnet  werden  kann, 
geht  aus  der  reichen  Casuistik  hervor,  welche  in  der  literarischen  Be- 


Fig.  35. 

Ostitische  Synostose  des  Schossgelenkes. 
(Frontale  Ansicht  und  horizontaler  Durchschnitt,  nach  Creve.) 


Die  Ileosacralgelenke  zeigten  normales  Verhalten, 

Auf  dem  beigegebenen  Bilde  des  Durchschnittes  erweist  sich  die  Synostose  als 
eine  complete.  Es  fehlt  jede  Spur  eines  Gelenksspaltes,  und  geht  die  theilweise 
sklerosirte  Spongiosa  des  einen  Schambeines  in  jene  des  anderen  ununterbrochen  über. 
Das  seltene  Präparat  repräsentirt  offenbar  die  Ausheilung  eines  dem  in  Fig.  34  dar- 
gestellten analogen  Processes.  Die  vielfachen  Hyperostosirungen,  die  Beschaffenheit  der 
Ileosacralgelenke  und  des  Durchschnittes  deuten  darauf.  Creve 2)  gibt  an,  dass  Fractur 
oder  Verrenkung  fehlten,  sagt  aber  dem  Wissen  seiner  Zeit  gemäss  doch,  dass  die 
Synostose  nicht  die  Folge  einer  anderen  „kränklichen  Beschaffenheit  der  Schamstücke" 
gewesen  sei. 


1)  Bezüglich  der  einschlägigen  Literatur  können  wir  auf  die  gründliche 
Monographie  von  O.  Naz  verweisen.  „De  l'arthrite  tuberculeuse  sacro-iliaque  etc." 
(Paris,  1896.  Diese  behandelt  hauptsächlich  vom  chirurgischen  Gesichtspunkte  Patho- 
logie und  Symptomatologie,  sowie  die  Therapie  der  Erkrankung  und  berichtet  über 
eine  grosse  Zahl  (90)  eigener  und  fremder  Beobachtungen. 

Neben  der  typischen  Sacrocoxalgie  mit  allen  anatomischen  Läsionen  und 
klinischen  Symptomen  unterscheidet  Naz  noch  „formes  seches  et  superficielles"  und 
„formes  partielles".  Als  erstere  bezeichnet  er  jene,  wo  die  Läsionen  weniger  tief 
greifen,  aber  über  die  ganze  Gelenkfläche  ausgedehnt  sind.  Da  sie  weniger  oft  von 
Abscessen  begleitet  werden,  nennt  er  sie  mit  Van  Hook,  Ridlon,  Jones  u.  A.  trockene 
Formen  (pag.  65).  Die  partiellen  sind  dagegen  nur  auf  einzelne  Theile  des  Gelenkes 
beschränkt.  „Un  travail  tres  marque  d'hyp erostose  peripherique,  tendant  ä  l'ankylose, 
accompagne  generalement  ces  formes  partielles  qui  paraissent  tres  frequentes  (pag.  148), 

2)  Creve,  „Von  den  Krankheiten  des  weibl.  Beckens".  Berlin  1795. 
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arbeitung  dieses  Themas  enthalten  ist,  sowie  aus  der  relativen  Menge 
osteologischer  Präparate,  welche  sich  in  jedem  halbwegs  ausreichenden 
Leichenmateriale  unschwer  gewinnen  lassen  und  welche  dies 3  Affection 
in  verschiedenen  Stadien  aufweisen.  Die  Mehrzahl  der  Fälle  kann  wohl 


/ 

/ 


Fig.  36. 

Rechtsseitige  floride  Ostitis  ileosaeralis  mit  starker  Destruction  am 
Sacrum  und  am  Darmbeine  (34jähr.  Weib). 
Durch  einen  ostitischen  Proeess  (Caries  necrotica  tuberculosa)  ist  rechterseits 
der  Saeralzapfen  und  die  innere  Fläche  des  Darmbeines  im  Bereiche  der  Tuberositas 
bis  weit  in  die  Fossa  iliaca  hervor  theils  necrotisch  sequestrirt  (N),  theils  eitrig  exedirt. 
Ebenso  ist  in  gleicher  Weise  der  am  Ileosacralgelenke  participirende  Antheil  des 
Kreuzbeines  absumirt,  so  dass  der  erste  und  zweite  Flügel  bis  auf  die  Hälfte  ihrer 
Länge  reducirt  sind,  und  an  Stelle  des  rechten  Ileosacralgelenkes  ein  breiter  unregel- 
mässig zackig  begrenzter  Spalt  gähnt.  Die  cariösen  Exesionen  setzten  sich  an  der 
rechten  Seite  des  Kreuzbeines  bis  zum  letzten  Wirbel  herab  fort,  so  dass  auch  die 
unteren  Flügel  beträchtlich  verschmälert  erscheinen.  Die  Sacrallöcher  (besonders  das 
1.  und  2.)  sind  auf  der  erkrankten  Seite  kleiner  und  schmäler,  rundlicher  geworden. 
Auf  der  linken  Seite  ist  das  Ileosacralgelenk  intact,  der  Saeralzapfen  (s)  derb  und 
kräftig  ausgebildet. 

Eingang:  Conj.  v.  10  cwi,  Transv.  mj.  12  8  cm,  Obliqu.  sin.  12  chj.  Mikroch.  d.  7  c/», 
s.  9  cm. 


für  tuberculöser  Natur  gelten.  Doch  ist,  von  metastatischen  pyämischen 
Eiterungen  in  den  Gelenken  abgesehen,  auch  bei  acuten  primären 
pyogenen  Ostitiden  (Osteomyelitis)  des  Darmbeines  das  Ergriffen- 
werden des  Ileosacralgelenkes  nichts  Ungewöhnliches. 

Ob  die  Entzündung  des  Gelenkes  tuberculöser   oder  pyogener 
Natur,  ob  sie  initial  von  der  Synovialis  her  auftritt  oder  subchondral 

Breus  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckeuformen.  II.  8 
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im  Knochen  einsetzt,  von  der  einen  wie  von  der  anderen  Seite  her 
verfällt  der  Knorpel  der  Facies  auricularis  stets  den  bekannten  Ver- 
änderungen, welche  schliesslich  zu  seiner  mehr  oder  weniger  voll- 
kommenen Zerstörung  führen,  so  dass  die  durch  tuberculöse  oder 
eiterige  Einschmelzung  in  gleichfalls  variablem  Maasse  deformirten 
knöchernen  Gelenksflächen  zu  gegenseitiger  und  unmittelbarer  Be- 
rührung gelangen  können. 


Fig.  37. 

Hinteres  Darmbeinende  eines  Beckens  mit  ileosacraler  Ostitis  (Nr.  638). 
Von  einem  42jährigea  Weibe  mit  lumbosacraler  Kyphose  und  noch  florider 
Wirbelcaries. 

An  der  Tuberositas  ossis  ilei  dextri  im  "'Bereiche  des  oberen  Schenkels  der 
Facies  auricularis  zwei  Herde  von  Caries  necrotica.  Die  Sequester  sind  mit  S  be- 
zeichnet. Bei  E  flache  cariöse  Exesionen. 


Der  Process  verläuft  mit  mehr  oder  minder  reichlicher  Eiterung 
und  Abscessbildung,  welche  entweder  gegen  den  Beckenraum  oder 
nach  hinten  unter  die  Haut  ihren  Weg  nimmt.  Allmählich  entsteht  unter 
anfänglicher  Schwellung  und  Erweichung  der  ligamentären  Gelenks- 
antheile  sowie  darauffolgender  Destruction  und  periarticulärer  Schwielen- 
bildung eine  Lockerung  des  Ileosacralgelenkes,  welche  endlich  unter 
Ausheilung  des  Processes  in  Ankylosirung  und  totale  oder  partielle 
Synostose  des  Kreuzbeines  mit  dem  Darmbeine  übergeht. 
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Dieselben  anatomischen  und  physikalischen  Effecte  wie  an  anderen 
Gelenken  bilden  sich  also  in  den  einzelnen  Stadien  der  Entzündung 
auch  an  den  Ileosacralgelenken  aus  und  folgen  einander  in  derselben 
Weise. 

Lockerung  des  Gelenkes  ist,  wenn  sie  nicht  durch  reflectorische 
Contractur  paralysirt  wird,  schon  eine  frühzeitige  Consequenz  der  Er- 
krankung, welche  sich  mit  der  zunehmenden  Destruction  des  gesammten 
ärticulären  Apparates  immer  mehr  steigert. 

Hat  das  Gelenk  den  festen  Zusammenhalt  verloren,  so  ergeben 
sich  unter  dem  mechanischen  Einflüsse  der  verschiedenen  Körper- 
haltungen und  Bewegungen  sehr  leicht  Dislocationen  der  beiden  das 
Gelenk  bildenden  Knochen.  Kreuzbein  und  Darmbein  geraten  aus 
ihren  fixen  gegenseitigen  Relationen.  Sie  verschieben  sich  gegeneinander 
um  so  mehr,  je  mehr  die  knöchernen  Antheile  des  Gelenkes  durch 
cariöse  ZerstöruDg  an  Knochenmasse  eingebüsst  haben  und  deformirt 
wurden.  In  diesem  Zustande  der  Diastasirung  verharrt  jedoch  das 
Ileosacralgelenk  nur  vorübergehend,  im  Gegensatze  zur  Schossfuge, 
wo  der  Ausgang  einer  Entzündung  in  bleibende  Diastase  wegen  der 
dort  waltenden  eigenartigen  Mechanik  des  Beckenringes  der  gewöhnliche 
ist.  Definitive  Ausheilung  einer  Entzündung  des  Ileosacralgelenkes 
in  Diastasenbildung  haben  wir  nie  gefunden  und  wurde  unseres 
Wissens  auch  nicht  von  anderer  Seite  beobachtet.  Nach  einem  ver- 
schieden lang  währenden  Stadium  der  Lockerung  des  Gelenkes  führen 
vielmehr  die  indes  sich  ausbildenden  Osteophyten  und  Ligament- 
verknöcherungen  bald  zur  Immobilisirung  und  Ankylosirung  des 
Gelenkes,  welche  schliesslich  zu  einer  mehr  oder  weniger  vollständigen 
Verschmelzung  des  Kreuzbeines  mit  dem  Darmbeine  wird.  Totale  oder 
partielle  Synostose  ist  demnach  als  der  regelmässige  definitive  Ab- 
schluss  der  geschilderten  Entzündungsvorgänge  im  Ileosacralgelenke 
zu  betrachten. 

Durch  die  Zerstörung  der  ärticulären  Antheile  des  Kreuz-  oder 
des  Darmbeines  oder  auch  beider  und  durch  die  Dislocation  dieser 
Knochen  gegen  einander  wird  begreiflicherweise  die  gerammte  Becken- 
gestalt sehr  leicht  in  hohem  Grade  afficirt,  ob  nun  bloss  das  eine  Ileo- 
sacralgelenk oder  ob  beide  der  Schauplatz  des  geschilderten  Processes 
waren. 

Dabei  ist  die  Synostose  selbst,  in  welche  die  Erkrankung  aus- 
heilt, von  keiner  ferneren  activen  Bedeutung.  Diese  liegt  vielmehr  in 
den  Folgen  der  übrigen  Effecte,  welche  die  Zerstörung  des  Gelenkes 
mit  sich  gebracht  hat.  Die  typische  Formveränderung  des  Beckens 
spricht  sich  in  den  Hauptzügen  schon  aus,  bevor  die  ileosacrale  Ostitis 
ihren  Abschluss  in  der  Synostosirung  gefunden  hat  und  würde  sich 
auch  ohne  diesen  ziemlich  ebenso  ausbilden.  Aber  in  der  Synostose 

8* 
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ist  stets  ein  ebenso  deutliches  als  unzweifelhaftes  Residuum  der  über- 
standenen  Entzündung  zu  sehen,  welche  einst  in  dem  Gelenke  ge- 
wüthet  hat;  sie  ist  stets  ein  bleibendes  Merkmal,  das  die  ileosacrale 
Ostitis  am  Becken  hinterlassen. 

Dagegen  muss  neben  dem  Substanz  Verluste  an  den  Knochen  als  der 
folgenschwerste  Effect^  den  die  Zerstörung  des  Ileosacralgelenkes  mit 


Fig.  38. 

B  ecken  mit  beiderseitiger  Synostose  nach  ileosacral er  Ostitis  bilateralisi) 

(circa  SOjähr.  Weib). 
Der  ostitische  Process  war  rechts  ausgebreiteter  und  wahrscheinlich  auch  von 
längerer  Dauer  als  links,  wo  die  Zerstörung  eine  geringere  und  die  Synostosirung 
eine  completere  ist.  Der  Sacralzapfen  ist  beiderseits,  aber  rechts  mehr  als  links, 
reducirt.  Das  Sacrum  ist  in  seiner  rechten  Hälfte  beträchtlich  verschmälert,  links 
aber  kaum  defeet. 

Die  Foramina  sacralia  der  rechten  Seite  sind  durch  hyperostotische  Auf- 
lagerungen verkleinert.  Das  rechte  Darmbein  ist  mit  Osteophyt  bedeckt  und  zeigt 
rinnenartige  mit  den  Fistelgängen  zusammenhängende  Exesionen.  In  der  Verlängerung 
des  Proc.  transv.  des  ersten  Kreuzbeinflügels  ist  eine  dem  Ligam.  ileosacrale  ent- 
sprechende Ligamentexostose  (1)  ausgebildet 

Beide  Ileosacralgelenke  sind  unbeweglich,  synostosirt.  Die  Synostose  ist  links 
eine  vollständige,  und  ihre  Oberfläche  im  Verhältnisse  zu  rechts  eine  ziemlich  ge- 
glättete. Rechts  ist  die  knöcherne  Vereinigung  des  defecten  Flügels  mit  dem  Darm- 
beine gleichfalls  eine  feste,  aber  vielfach  von  Fistelöffnungen  (f)  und  Spalten  durch- 
brochene, hinter  welchen  sequestrirte  necrotische  Knochenstücke  wahrnehmbar  sind. 
Eine  ventral  und  caudal  erfolgte  Dislocation  des  Sacrum  ist  deutlich  erkennbar. 

sich  bringt,  bei  jugendlichen  Individuen  der  Verlust  der  Wachs- 
thumsknorpel an  den  Facies  auriculares  des  os  sacrum  und  os  coxae 
bezeichnet  werden.  Die  synostotische  Stelle  verhält  sich  als  ein  todter 


1)  Aus  der  Prosectur  des  k.  k.  Wiedener  Spitales  (Dr.  Zemann). 
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Punkt  im  wachsenden  Beckenringe.  Diese  Einbusse  der  ferneren  Wachs- 
thumsfähigkeit an  einer  für  die  Configuration  des  Beckenringes  bis 
zum  regulären  Schlüsse  der  Wachsthumszeit  so  hochwichtigen  Stelle 
vermag  sich,  wie  wir  sehen  werden,  bei  der  weiteren  Vollendung  des  Aus- 
baues in  der  empfindlichsten  Weise  durch  eine  von  der  Norm  sehr 
abweichende  Ausgestaltung  des  Beckens  zu  äussern. 

Diese  schwere  Folge  entzündlicher  Destruction  des  Ileosacral- 
gelenkes  entfällt  natürlich  bei  älteren  Individuen,  welche  zur  Zeit  der 
Erkrankung  bereits  nahe  dem  Abschlüsse  des  Skeletwachsthumes  sind 
oder  denselben  bereits  hinter  sich  haben,  bei  welchen  also  die  be- 
treffenden Wachsthumsknorpel  ihre  appositionelle  Aufgabe  schon  vor 
ihrer  Zerstörung  nahezu  oder  völlig  absolvirt  hatten. 

Wir  beschränken  uns  vorläufig  auf  die  nur  allgemeine  Kenn- 
zeichnung des  Grades  der  Consequenzen  ileosacraler  Gelenksent- 
zündungen für  die  Morphologie  des  Beckens  und  auf  die  Betrachtung 
der  anatomischen  Läsionen,  die  das  Gelenk  durch  die  Entzündung 
erfährt. 

Nicht  immer  gewinnt  der  Entzündungsprocess  eine  so  ausgedehnte 
Verbreitung  und  nicht  immer  endet  er  erst  nach  so  durchgreifender 
Zerstörung  des  Gelenkes  und  der  angrenzenden  Knochenabschnitte. 
Stillstand  und  Ausheilung  können  vielmehr  auch  in  früheren  Stadien 
einsetzen  und  wenn  die  Destruction  noch  nicht  tief  in  den  Knochen 
gedrungen  ist.  Die  den  Abschluss  der  Gelenkserkrankung  documentirende 
Synostose  kann  dann  schon  bei  unvollkommener  Consumption  des 
Knorpels  erfolgen  und  die  noch  wenig  oder  gar  nicht  deformirten 
Knochenenden  zur  Verschmelzung  bringen.  Kreuzbeinflügel  und  Sacral- 
zapfen  des  synostosirten  Gelenkes  können  in  solchen  Fällen  daher  nur 
eine  geringe  oder  noch  gar  keine  Reduction  oder  Formveränderung 
aufweisen.  Doch  können,  da  eine  Lockerung  des  Gelenkes  früh  zu  er- 
folgen scheint,  Kreuzbein  und  Darmbein  gegen  einander  etwas  ver- 
schoben sein  und  die  synostosirten  Knochen,  abgesehen  von  den  Con- 
sequenzen der  Wachsthumsstörung,  sich  in  abnormer  Relation  zu  ein- 
ander befinden. 

Ist  die  Destruction  von  Knorpel  und  Knochen  nur  auf  einzelne 
Antheile  des  Gelenkes  beschränkt  geblieben,  so  kann  Synostosirung 
auch  ohne  völlige  Verödung  des  Gelenkes  stattfinden  und  auch  ein 
Rest  der  Gelenkshöhle  erhalten  bleiben.  Die  Synostose  erfolgt  dann 
als  eine  nur  partielle  und  braucht  nicht  zum  Verluste  der  ganzen  Ge- 
lenkshöhle zu  führen,  sondern  verkleinert  sie  nur.  Ein  Beispiel  hierfür 
gibt  das  in  Fig.  69  abgebildete  Becken  in  seinem  linken  Ileosacral- 
gelenke. 

Auch  die  den  Entzündungsprocess  begleitenden  peripheren  Hyper- 
ostosirungen  und  Osteophytbildungen  vermögen  in  den  einzelnen  Fällen 
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nach  dem  jeweiligen  Charakter  und  Verlaufe  des  Processes  einen  sehr 
verschiedenen  Charakter  anzunehmen. 

Nach  definitiver  Ausheilung  ruhen  die  anatomischen  Veränderungen 
im  Bereiche  der  Synostose  nicht  gänzlich.  Ihr  Aussehen  bleibt  nicht 
sofort  stabil,  sondern  unterliegt  noch  im  Laufe  der  nächsten  Jahre 
fortgesetzten  Wandlungen.  Resorptionen,  Atrophirungen,  Abglättungen 
schwächen  die  Spuren  ab,  welche  die  Entzündung  an  den  Knochen 
hinterlassen  hatte.  Diese  Nivellirung  kann  so  weit  gehen,  dass  schliess- 
lich ausser  der  Synostose  der  beiden  Knochen  augenfällige  Anzeichen 
kaum  noch  zurückbleiben,  welche  auf  die  Intensität  der  einstigen  Er- 
krankung, aus  welcher  die  Synostose  hervorgegangen,  hinweisen  würden. 

Das  Gesammtbild  der  aus  Entzündung  des  Ileosacralgelenkes  ent- 
standenen Synostose  ist  darum  durchaus  kein  gleichförmiges,  sondern 
ist  manchen  Variationen  unterworfen.  Die  Synostose  kann  von  sehr  auf- 
fälligen Veränderungen  und  pathologischen  Erscheinungen  am  Knochen 
in  weitem  Umfange  des  Gelenkes  begleitet  sein.  Sie  kann  aber  auch  in 
allen  Abstufungen  nur  sehr  wenig  davon  zeigen,  ja  selbst  buchstäblich 
rein  nur  als  Synostose  bloss  die  knöcherne  Vereinigung  von  Kreuz- 
und  Hüftbein  ohne  alle  sonstigen  pathologischen  Begleiterscheinungen 
am  Knochen  repräsentiren.  Letzteres  ist  bei  den  Synostosen  vieler  der 
als  Naegele'sche  oder  Robert 'sehe  bekannten  Becken  der  Fall. 

Wenn  man  nicht  alle  die  Uebergangsbilder  vor  Augen  hat, 
welche  eine  grössere  Reihe  einschlägigen  Untersuchungsmateriales  bietet, 
so  mag  in  den  letzteren  Fällen  allerdings  die  Ableitung  der  glatten 
Synostose  aus  einem  während  seines  Verlaufes  so  eclatanten  Ent- 
zündungsprocesse,  wie  dem  eben  geschilderten,  schwer  fallen.  Man 
könnte  sich  verleitet  fühlen,  wie  es  vielfach  geschehen,  irgend  eine 
andere  etwa  intrauterine  Entstehung  oder  eine  weniger  tiefgreifende 
bloss  adhäsive  Entzündung  als  Ursache  der  Synostose  anzunehmen. 

Die  Veränderungen  der  Beckenknochen  und  des  Beckens  bei  ileo- 

sacraler  Ostitis. 

Schon  im  Vorigen  haben  wir  wiederholt  darauf  hingewiesen,  dass 
die  ostitischen  Processe  im  Becken  besonders  dann  von  pelikologischem 
Interesse  sind,  wenn  sie  durch  ihre  Localisirung  als  Ostitis  ileosacralis 
die  Gelenksantheile  der  Knochen  befallen. 

Die  Beschaffenheit  des  Gelenkes  erscheint  dann  empfindlich 
alterirt.  Die  für  die  Art  des  Zusammenschlusses  im  Gelenke  bestim- 
menden Knochenpartien  werden  deformirt.  Es  modificiren  sich  die  für 
Gestalt  und  Dimensionen  des  Beckenringes  Ausschlag  gebenden  Form- 
und Grössenverhältnisse  des  Kreuz-  und  Hüftbeines,  sowie  die  gegen- 
seitige Lagerung  dieser  Knochen. 
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Die  in  anderen  Abschnitten  des  Beckenringes  sonst  an  den 
Knochen  zum  unmittelbaren  Ausdrucke  kommenden  ostitischen  Effecte, 
die  mannigfachen  Absumptionen  und  Hyperostosirungen,  bleiben  in 
allen  Abstufungen  ihres  Vorkommens  für  die  allgemeine  Beckengestalt 
doch  von  relativ  geringem,  nicht  so  durchgreifendem  und  mehr  äusser- 
lichem  Einflüsse.  Dieser  beschränkt  sich  meist  auf  die  Verunstaltung 
des  betreffenden  Knochens,  braucht  aber  die  Regelmässigkeit  und  die 
Dimensionen  des  Beckens  in  seiner  Totalität  weiter  nicht  zu  alteriren. 
Wir  wollen  darum  von  denselben  hier  absehen  und  uns  mehr 
mit  jenen  Veränderungen  befassen,  welche  Kreuzbein  und  Hüftbein  bei 
um  das  Ileosacralgelenk  localisirter^  d.  h.  von  diesem  ausgehender 
oder  dieses  ergreifender  Ostitis  erfahren.  Um  die  Darstellung  zu  ver- 
einfachen, werden  wir  zunächst  auch  nur  die  Verhältnisse  bei  ein- 
seitiger ileosacralostitischer  Erkrankung  in  Betracht  ziehen.  Die  Ostitis- 
effekte  setzen  sich  auch  hier  zunächst  aus  Destructionserscheinungen 
(Defecten)  und  aus  Hyperostosirungen  zusammen,  denen  sich  als 
secundäre  Erscheinungen  abnorme  Wachsthumsverhältnisse  und  par- 
tielle Atrophirungen  anschliessen. 

Am  Kreuzbein  sind  es  hauptsächlich  die  lateralen  Antheile  des 
Flügels,  welche  der  Zerstörung  verfallen.  Der  erste  und  zweite  Winkel 
sind  die  am  Gelenke  überwiegend  betheiligten.  Sie  erscheinen  daher 
meistens  besonders  betroffen.  Die  Zerstörung  reicht  aber  oft  auch  tiefer 
und  in  abnehmendem  Grade  selbst  bis  auf  die  Spitze  des  Knochens 
herab.  Dabei  breitet  sie  sich  entweder  mehr  ventral  im  Costariusge- 
biete,  welches  ja  die  Facies  trägt,  aus  und  lässt  die  dorsalen  Partien 
des  Flügels  (Transversus)  verschont  oder  ergreift  auch  diese  in  ver- 
schiedenem Maasse,  was  aber  seltener  der  Fall  ist. 

Durch  diesen  vom  lateralen  Rande  her  sich  mehr  oder  weniger 
weit  gegen  die  Medianlinie  zu  erstreckenden  Defekt  verliert  das  ganze 
Sacrum  und  speziell  der  betroffene  Flügel  an  Breite. 

Ist  der  Process  einseitig,  so  wird  das  Kreuzbein  durch  Ungleich- 
heit seiner  beiden  Hälften  asymmetrisch.  Sind  beide  Ileosacralgelenke 
erkrankt,  so  betrifft  die  Destruction  beide  Sacrumhälften  und  der 
Knochen  kann  dann  ganz  besonders  schmal  werden.  Wenn  die  Ver- 
schmälerung  der  Flügel  daher  eine  ungleiche  ist,  so  entsteht  auch  in 
diesem  Falle  Asymmetrie. 

Der  Verlust  des  Kreuzbeines  an  Breite  durch  ostitische  Consump- 
tion  kann  so  weit  gehen,  dass  vom  Costarius  des  ersten  Wirbels,  der 
unter  normalen  Verhältnissen  am  erwachsenen  Weibe  durchschnitt- 
lich eine  Breite  von  3'5  bis  4  cm  besitzt,  nicht  einmal  ein 
ganzer  Centimeter  übrig  geblieben  ist,  welcher  noch  die  obere  Um- 
rahmung des  Sacralloches  bildet. 
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Fig.  39. 

Ostitisch-synostotisches  Becken  Nr.  240  (ITjähriges  Mädchen). 

Beginn  der  Erkrankung  (Osteomyelitis  ossis  ilei  dextri)  mit  14  Jahren.  Vorher 
immer  gesund.  Abscessbildung  hinten  rechts  neben  dem  Sacrum  und  vorne  neben 
dem  rechten  oberen  Darmbeinstachel. 

Rechtes  Hüftbein  und  Kreuzbein  sind  vollkommen  miteinander  synostosirt.  In 
der  Umgebung  des  synostotischen  Ileosacralgelenkes  sind  die  Effecte  der  ostitischen 
Erkrankung  stark  ausgesprochen.  Besonders  ist  das  rechte  Darmbein  durch  vielfache 
Absumptionen,  Perforationen  und  Hyperostosirungen  weithin  deformirt,  sein  Sacral- 
zapfen  sowie  zum  Theile  die  lateralen  Costariusantheile  des  rechten  1.  und.  2.  Kreuz- 
beinflügels sind  geschwunden. 

Dabei  zeigt  das  Becken  bereits  sehr  deutlich  die  typische  Naegele-Form, 
Asymmetrisches  Sacrum.  Zurücktreten  des  abgeflachten  synostotischen  Hüftbeines  in 
der  Schossfuge.  Hereintreten  der  rechten  Spina  ischii,  Verschiebung  der  Symphyse 
vmd  des  Arcus  pubis.  Verengerung  der  r.  Incisura  ischiadica.  Schrägheit  des  ganzen 
Beckens  mit  starker  Reduction  der  rechten  (synostotischen)  Hälfte  des  Beckenraumes. 

Der  rechte  Oberschenkelkopf  fehlt  bis  auf  einen  knolligen  Rest  des  Halses,  der 
stellenweise  wie  überknorpelt  aussieht  und  an  der  Aussenfläche  des  Darmbeines  3  cm 
über  der  ursprünglichen  Pfanne  innerhalb  einer  sehr  derben  Schwiele  articulirt. 
E  ingang:   Conj.  v.  9'8  cm,  Transv.  maj.  8'6  cm,  Transv.  ant.  8  cm,  Obliqu.  dextr.  9  5  cm, 

sin.  8'2  cm,  Mikrocb.  dextr.  5-2  cm,  sin.  7'8  cm. 
Mitte:  Conj.  11'5  cm,  Transv.  8  cm. 

Ausgang:  Conj.  11"2  cm,  Spin.  isch.  5'8  cm,  Tubera  7*8  cm. 

Kreuzbein:  Breite  7*3  cm  (von  der  Mitte  des  Prom.  nach  r.  2'7  cm,  nach  1.  4'5  cm). 
Rechtes  Hüftbein:  Pars  sacr.  6"5  cm  Pars  il.  3"5  cwi.  Pars  pub.  6*3  cm. 
Linkes    Hüftbeiji:      „       „     b'l  cm,    „     „   5'4  c»?,      „       „    6*1  cm. 
Distanz  der  Spinae  ant.  sup.  14  cm,  Cristae  15  cm,  Spin,  post,  sup.  6'5  cm. 


1)  Der  Messpunkt  am  synostotischen  Ileosacralgelenke  ist   Avegen   der  hyper- 
ostotischen  Auflagerungen  nicht  sicher  festzustellen. 
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Im  Dickendurchmesser  (sagittal)  erfährt  das  Kreuzbein  auch  auf 
der  erkrankten  Seite  in  der  Regel  keine  oder  nur  eine  geringe  Ab- 
nahme. Sehr  oft  zeigt  die  Dicke  des  Flügelrestes  sogar  eine  Zunahme, 
welche  bedeutsam  contrastirt  mit  der  Abnahme  des  Kreuzbeinflügels 
in  transversaler  Richtung  (z.  B.  Fig.  39).  Diese  Erscheinung  ist  ein 
Effect  der  neben  dem  ostitischen  Zerstörungsprocesse  einhergehenden 


Fig.  40. 

Das  synostosirte  Kreuz-  und  Hüftbein  des  ostitisch-sy nostotischen 

Beckens  Nr.  252. 
(57j ähriges  Weib.) 

Am  rechten  Darmbeine  sowohl  aussen  als  innen  reichliche  ostitische  grubige 
und  zum  Theil  perforirende  Absumptionen  und  Hyperostosen,  auch  am  Darmbein- 
kamme mehrere  grosse  zackige  Substanzverluste.  Complete  Synostose  des  rechten 
Ileosacralgelenkes.  Der  Rest  des  sehr  verkürzten  rechten  Kreuzbeinflügels  in  seiner 
Oberfläche  und  dem  Synostosirungsbereiche  vollkommen  glatt.  Das  erste  und  zweite 
Saeralloch  durch  Hyperostosirung  ihrer  Umrandung  stark  verkleinert. 

entzündlichen  Knochenproduction  und  ist  von  theoretischer  Be- 
deutung für  die  Erklärung  jener  synostotischen  Becken  (Naegele 
und  Robert),  deren  gleichfalls  lediglich  entzündlicher  Ursprung  noch 
immer  negirt  wird. 

Die  den  Absumptionsprocess  begleitenden  peripheren  Hyper- 
ostosirungen  treten  am  Kreuzbein  in  der  Form  von  periostalen  Ver- 
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dickungen  auf,  welche  dessen  craniale  und  ventrale  Oberfläche  theils 
als  mehr  gleichmässige  glatte  Auflagerung,  theils  als  rauhe,  stachelige, 
knopfartige  oder  körnige  Osteophytbildungen  in  verschiedenem  Um- 
fange bedecken.    Sie  finden  sich  hauptsächlich  in  der  Nähe  des  er- 


Fig.  41. 

Becken  mit  rechtsseitiger  ileosacraler  Ostitis  Nr.  363 
(circa  30jähriges  Weib). 

Das  rechte  Ileosacralgelenk  ist  durch  eine  spät  aufgetretene,  noch  floride  tuber- 
culöse  Entzündung  zerstört,  welche  an  dem  Gelenksantheile  des  Sacrum  und  des 
Därmbeines  einen  grossen  Substanzverlust  (cariöse  Absumption)  gesetzt  hat.  Der  letzte 
Lendenwirbel  und  das  Kreuzbein  sind  rechterseits  mit  Osteophyten  bedeckt,  welche 
auch  über  die  Mittellinie  nach  links  hinüber  sich  ausbreiten.  Ebenso  ist  die  Fossa 
iliaca  dextra  mit  einer  Osteophytlage  bekleidet. 

Der  rechte  Flügel  des  1.  Kreuzwirbels  ist  defect  und  hat  nur  eine  Breite  von 
4*4  c»i,  während  der  intacte  linke  Flügel  5  cm  misst. 

Eingang:  Conj.  v.  11  cwi,  Transv.  maj.  12  cm,  Transv.  ant.  11*3  cm,  Obliquae  r.  12  5  cwi, 

1.  11-5  cm,  Microchorde  r.  7*5  cm,  1.  9  cm. 
Mitte:  Conj.  13  cm,  Transv.  ll  ö  cm. 

Ausgang:  Conj.  12  cm,  Spin.  isch.  9  5  cm,  Tubera  11*5  cm. 
Sacrum:  Breite  9*3  cm. 

Hüftbein  rechts:  Pars  sacr.  6*8  cmc.  Pars  iliaca  5*8  cm,  Pars  pub.  7'5  cm. 

„        links:       „       „      6*2  cm,      „       „      7  cm,      „      „       7' 5  cm. 
Spin,  ant.  sup.  217  cm,  Cristae  22'4  cm,  Spin.  post.  sup,  7*3  cm. 

krankten  Gelenkes  und  der  entstandenen  Defecte,  erstrecken  sich  in 
abnehmender  Ausbildung  aber  auch  auf  weitere  Entfernung  von  den- 
selben, selbst  bis  auf  den  unteren  Kreuzwirbel  herab  und  greifen  bis- 
weilen auch  über  die  Medianlinie  auf  die  andere  Seite  hinüber.  Ihr 
Effect  ist  nebst  der  unregelmässigen  unebenen  Gestaltung  der  Ober- 
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fläche  des  Knochens  die  stellenweise  Verdickung  desselben.  Wenn  sie, 
wie  gewöhnlich  in  der  Umrahmung  eines  Sacralloches  auftreten,  so 
führen  sie  durch  theilweise  Ausfüllung  dieser  Lücken  zur  Verengerung- 
des  Lumens  derselben. 

Anfangs  sind  die  lateralen  Begrenzungsränder  und  -flächen  des 
durch  die  ostitische  Absumption  entstandenen  Defectes  am  Kreuz- 
beinflügel oft  höchst  unregelmässig  (zackig,  grubig)  gestaltet  (Fig.  36). 
Später  werden  dieselben  mehr  abgerundet  und  geglättet.  Ihre  Unregel- 
mässigkeiten sowie  jene  der  Hyperostosirungseffecte  schwächen  sich 
nach  Aufhören  der  Entzündung  nicht  nur  wie  an  anderen  Knochen- 


Fig.  42. 

Kreuzbein  mit  den  beiden  Ileosacralgelenken  von  dem  Fig.  41  abgebildeten 

Becken  Nr.  363. 

Rechts  ileosacrale  Ostitis  mit  cariöser  Absumption  am  rechten  Kreuzbeinflügel 
und  rechten  Sacralzapfen.  Linkes  Ileosaeralgelenk  intact. 

Das  Kreuzbein  trägt  einen  linksseitig  sacralen  Assimilationswirbel,  ist  mit 
reichlichen  Osteophytlagen  bedeckt  und  ist  durch  die  ostitische  Absumption  am 
rechten  Flügel  asymmetrisch  geworden,  misst  von  seiner  anatomischen  Mitte  an  dem 
obersten  vollkommen  sacralen  Wirbel  nach  rechts  4  4  cm,  nach  links  5  cm. 

Der  rechte  Sacralzapfen  fehlt,  ist  durch  die  ileosacrale  Ostitis  zerstört;  der 
linke  (Sz)  ist  kräftig  ausgebildet  und  vollkommen  intact  erhalten. 

stellen  durch  Resorptionsvorgänge  ab,  sondern  werden  auch  schon 
früher  durch  Abschleifungen  wenigstens  theilweise  geebnet. 

Abschleifungen  finden  statt  während  des  Stadiums  der  gelockerten 
Verbindung  im  destruirten  Gelenke,  bevor  die  Synostose  eintritt 
(besonders  bei  Caries,  Fig.  41).  Es  glätten  sich  die  restirenden  mit  dem 
Hüftbein  in  Contact  gelangenden  und  später  mit  ihm  synostosirenden 
Reste  des  ersten,  manchmal  auch  des  zweiten  Kreuzwirbels  und 
schleifen  sich  an  den  correspondirenden  ebenfalls  ostitisch  deformirten 
Stellen  des  Hüftbeines  gegenseitig  ab. 

Durch  Resorption  werden  aber  auch  an  den  unteren  Kreuzwirbeln 
die  directen  Spuren   der  Ostitis  einigermassen  ausgeglichen.  Diese 
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Nivellirung  geht  mit  der  Zeit  nicht  selten  so  weit,  dass  die  ostitisch 
verunstaltete  Kreuzbeinhälfte  in  ihrem  Aussehen  die  einstige  Ostitis 
nicht  mehr  so  augenfällig  als  Ursache  der  abnormen  Beschaffenheit 
erkennen  lässt.  Im  Vergleiche  mit  der  gesunden  Hälfte  kann  das  Kreuz- 
bein auf  Seite  der  Synostose  dann  in  den  Lateralmassen  einzelner  oder 


Sp.p.s. 


Fig.  43. 

Hinteres  Ende  des  rechten  Darmbeines  von  dem  Fig.  41  abgebildeten  Becken 
Nr.  363.  mit  rechtsseitiger  ileosacraler  Ostitis. 

Der  Vergleich  mit  dem  in  nebenstehender  Fig.  44  abgebildeten  hinteren  Ende 
des  linken  gesunden  Darmbeines  desselben  Beckens  illustrirt  den  Defect,  welchen  die 
ostitische  Gelenkaffection  am  rechten  Darmbeine  gesetzt  hat. 

Die  Facies  auricularis  ist  zerstört,  an  ihrer  Stelle  eine  rauhe  poröse  ausgeriebene 
und  unregelmässig  begrenzte  Fläche,  welche  sich  nach  vorne  in  die  Pars  iliaca  ausdehnt 
bis  zum  Scheitel  der  Incisura  ischiadica  major  (i).  Der  Sacralzapfen  fehlend.  Von  der 
Spina  posterior  superior  (Sp.  p.  s.)  bis  zum  Scheitel  der  Incis.  isch.  maj.  (i)  ist  der 
Knochen  scharfkantig  in  einer  flachen  Bogenlinie  begrenzt,  welche  nur  durch  eine 
niedrige  zackige  Erhebung  (z)  an  Stelle  des  einstigen  Sacralzapfens  unterbrochen  ist. 
Die  Spina  post.  inferior  ist  mit  dem  Sacralzapfen  versehwunden. 

aller  seiner  Wirbel  bloß  mehr  oder  weniger  verschmälert  erscheinen, 
ohne  die  groben  Spuren  von  Ostitis  noch  zu  zeigen.  Diese  Verschmä- 
lerung  mit  Kleinheit  einzelner  Foramina  sacralia  kann  bei  dem  Mangel 
sonstiger  Entzündungsspuren  den  Eindruck  einfacher  Atrophie  oder 
„Verkümmerung"  machen. 
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Thatsächlich  ist  auch  anzunehmen,  dass  neben  der  ostitischen 
Absumption  in  der  Folge  sowohl  Atrophie  als  auch  Wachsthums- 
hemmung an  dem  Zustandekommen  der  Verschmälerung  der  lateralen 
Kreuzbeinantheile  mitwirken.  Die  Atrophie  dieser  Partien  ist  als 
Inactivitätsatrophie  aufzufassen.  Die  Distanzen  zwischen  den  Insertions- 
punkten  einzelner  Muskeln  und  Bänder  sind  durch  die  Zerstörung  des 


Sp.p.1 
Fig.  44. 

Hinteres  Ende  des  gesunden  linken  Darmbeines  von  dem  in  Fig.  41  ab- 
gebildeten Becken,  dessen  durch  ileosacrale  Ostitis  geschädigtes  rechtes  Darm- 
bein nebenstehend  in  Fig.  43  zum  Vergleiche  dargestellt  ist. 
i.  =  Scheitel  der  Incisura  ischiadica  major. 
Sz.  =  Sacralzapfen. 
Sp.  p.  i.  =  Spina  posterior  inferior. 
Sp.  p.  s.  =      „  „  superior. 

Ileosacralgelenkes  und  die  Verschiebung  zwischen  Kreuz-  und  Hüft- 
bein (Zusammenrücken)  verkleinert.  Die  Inanspruchnahme  und  Spannung 
der  betreffenden  Muskeln  und  Bänder  ist  vermindert.  Daraus  resultirt 
aber  nicht  bloß  eine  Inactivitätsatrophie,  sondern  bei  jungen  Leuten  auch 
schon  durch  den  Entfall  eines  Wachsthumsreizes  eine  Wachsthums- 
herabsetzung in  diesem  Bereiche  des  Knochens,  die  überdies  noch  durch 
Schädigung  der  lateralen  Wachsthumsknorpel,  soweit  diese  in  die  ent- 
zündliche Zerstörung  einbezogen  wurden,  sich  erklärt. 
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In  sehr  verschiedenem  Maasse  zeigt  sich  das  Hüftbein  afficirt, 
je  nachdem,  ob  die  ileosacrale  Ostitis  in  diesem  Gelenke  selbst,  sei 
es  von  der  Synovialmembran,  sei  es  vom  Knochen  her,  eingesetzt 
hatte,  oder  ob  sie  von  entfernteren  Partien  des  Hüftbeines  (Osteo- 
myelitis) ihren  Ausgang  genommen  und  erst  von  dort  aus  gegen  das 
Ileosacralgelenk  hin  sich  ausgebreitet  hatte. 

Im  letzteren  Falle  ist  oft  das  gesammte  Darmbein  ergriffen  und 
in  hohem  Grade  durch  die  Entzündungseffecte  verändert.  Mächtige 
Hyperostosirungen  und  Osteophytlagen,  unterbrochen  von  ausgedehnten 
und  mehrfachen  grubigen  oder  perforirenden  Absumptionen  des 
Knochens,  sowie  unregelmässige  Exesionen  seiner  Ränder  verunstalten 
dann  bisweilen  das  ganze  Darmbein  und  selbst  die  angrenzenden 
Theile  des  Sitz-  und  Schambeines  (siehe  Fig.  39).  Dabei  kann  die 
unmittelbare  Umgebung  des  Ileosacralgelenkes  bis  auf  die  An- 
zeichen der  Synostosirung  oder  eines  Vorstadiums  derselben  verhält- 
nismässig wenig  afficirt  erscheinen,  da  der  Process  hier  später  und  nur 
als  fortgeleiteter  entstanden  ist. 

Trotz  der  groben  Verunstaltung  des  Knochens  sind  die  entfernter 
vom  Ileosacralgelenke  localisirten  ostitischen  und  periostitischen  Ver- 
änderungen des  Darm-,  respective  Hüftbeines  für  die  Configuration 
des  Beckens  doch  bloß  von  nebensächlicher  Bedeutung.  Viel  ein- 
schneidender sind  in  dieser  Beziehung  selbst  geringfügigere  Umge- 
gestaltungen  des  Knochens  an  den  Gelenksantheilen,  i.  e.  dem  Sacral- 
zapfen  und  der  Tnberositas  ossis  ilei  überhaupt.  Gerade  diese  werden 
bei  Ergriffensein  des  Gelenkes  am  meisten  betroffen. 

Wie  am  Sacrum  der  Costarius,  so  ist  es  am  Darmbein  der  Sacral- 
zapfen,  der,  da  er  die  Facies  auricularis  trägt,  besonders  geschädigt 
wird. 

Wenn  nur  ein  Ileosacralgelenk  erkrankte,  so  zeigt  der  Vergleich  des 
Sacralzapfens  am  Darmbeine  der  erkrankten  Seite  mit  jenem  der  ge- 
sunden Seite  die  schwere  Veränderung  in  diesem  für  die  Architektur 
des  Beckens  so  wichtigen  Antheile. 

Bei  vorgeschrittener  Erkrankung  hat  die  Facies  auricularis  nicht 
nur  ihren  Knorpel  eingebüsst,  auch  am  Knochen  ist  diese  Gelenksfläche 
ganz  oder  theilweise  verschwunden.  An  ihrer  Stelle  findet  sich  in 
solchen  Fällen  eine  ausgedehnte,  dorsalwärts  manchmal  über  die  ganze 
Fläche  der  Tuberositas,  sowie  ventral  bis  in  die  Pars  iliaca  reichende 
grubige  Absumption,  durch  welche  der  hier  sonst  beträchtlich  starke 
Knochen  oft  eine  bedeutende  Verdünnung  erfährt.  Die  Oberflächen- 
plastik der  Tuberositas,  ihre  Unebenheiten  und  Vertiefungen  sind  so 
wie  die  Facies  mehr  oder  weniger  in  dieser  Absumption  aufgegangen. 

Diese  an  der  Medialfläche  des  hinteren  Darmbeinendes  ent- 
stehende Absumption  erscheint  anfangs  sehr  ungleichmässig  (Fig.  37), 
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in  mehrere  verschieden  tiefe,  z.  B.  durch  die  Abstossung  einzelner 
Sequester  entstandene  Gruben  oder  cariöse  Exesionen  getlieilt,  zwischen 
welchen  die  Reste  erhaltener  Knochenmasse  und  entzündliche  Osteo- 
phyten  wie  Riffe  vorspringen.  Später  können  diese  Ungleichmässig- 
keiten  durch  gegenseitige  Abreibungen  mit  dem  Costariusreste  mehr 
geglättet  erscheinen  und  confluiren,  so  dass  eine  flache  Mulde  gebildet 
wird  (Fig.  43),  in  welcher  der  Costariusrest  articulirt. 

Während  der  von  uns  als  Sacralzapfen  bezeichnete,  die  Incisura 
ischiadica  major  dorsalwärts  begrenzende  massige  Theil  des  Darm- 
beines an  dem  gesunden  Darmbein  kräftig  entwickelt  erscheint,  ist 
am  erkrankten  Darmbeine  nur  ein  spärlicher  Rest  desselben  erhalten 
oder  ist  der  Sacralzapfen  gänzlich  geschwunden  (Fig.  42).  Infolge 
ihrer  Lage  an  der  tiefsten  Stelle  des  Gelenkes  sind  überhaupt  das 
caudale  Ende  des  Sacralzapfens  und  dessen  Umgebung  durch  die 
entzündlichen  Processe  meist  sehr  stark  verändert.  Der  am  normalen 
Knochen  ziemlich  unregelmässig  in  mehreren  Zacken  (Spina  post.  inf.) 
verlaufende  Rand  des  Darmbeines  zwischen  Incisura  ischiadica 
major  und  Spina  posterior  superior  erscheint  meist  sehr  auffällig  modi- 
ficirt.  Dieser  Rand  ist  oft  stark  zugeschärft,  bisweilen  bis  auf  eine 
papierdünne,  durchscheinende  Kante  reducirt  und  verläuft  gestreckt 
in  einem  flachen,  halbmondförmigen  Bogen  von  der  Spina  post.  sup. 
bis  zum  Reste  des  einstigen  Sacralzapfens.  Die  Spina  post.  inf.  ist 
dabei  häufig  gänzlich  verloren  gegangen,  so  dass  die  Spina  post.  sup. 
den  am  tiefsten  herabreichenden  Punkt  dieses  Knochenrandes  repräsen- 
tirt.  Mitunter  ist  auch  die  Spina  posterior  sup.  zerstört.  Im  Bereiche 
des  hinteren  Darmbeinendes  finden  sich  ausserdem  oft  Perforationen, 
wie  sie  aus  Sequestrirung  necrotischer  Stücke  und  aus  cariösen  Exe- 
sionen hervorgehen. 

Nach  Ablauf  der  ileosacralen  Ostitis  ist  das  Hüftbein  der  be- 
treffenden Seite  mit  dem  Kreuzbeine  durch  die  terminal  sich  aus- 
bildende Synostose  zu  einem  Knochen  verwachsen.  Nach  bilateraler 
Erkrankung  der  Gelenke  sind  beide  Hüftbeine  mit  dem  Sacrum  syno- 
stosirt.  Die  Synostose  ist  meistens  eine  vollständige,  indem  die  beiden 
Knochen  im  gesammten  Bereiche  ihrer  pathologischen  Berührungs- 
flächen miteinander  knöchern  verschmolzen  sind.  Wenn  die  Syno- 
stose unvollkommen  ist,  so  besteht  zwar  noch  stellenweise  ein  die 
Knochen  trennender  Spalt,  aber  doch  keine  Gelenkshöhle  und  keinerlei 
Beweglichkeit  mehr.  Knorpelreste  können  jedoch  immer  noch  stellen- 
weise erhalten  sein,  wenn  die  ostitische  Destruction  die  Facies  auricularis 
nicht  in  vollem  Umfange  ergriffen  hatte,  sondern  auf  einzelne  Antheile 
beschränkt  geblieben  war.  Dieses  Vorkommen  ist  aber  ein  selteneres. 

Während  des  Stadium  der  floriden  Entzündung  eines  Ileosacral- 
gelenkes  zeigen  die  beiden  Darmbeinplatten  anfangs  noch  keine  Differenz 
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in  der  Krümmung  ihrer  Crista.  Die  Cristae  der  beiden  Knochen  sind 
noch  ziemlich  übereinstimmend  gekrümmt,  bisweilen  jedoch  ist  ihre 
Länge  nicht  beiderseits  dieselbe,  sondern  die  Crista  des  kranken  Darm- 
beines ist  etwas  kürzer.  Dies  erklärt  sich  entweder  aus  directem  Ver- 


Fig.  45. 

Rechte  Seitenansicht  der  an  ileosacraler  Ostitis  erkrankten  Beckenhälfte 
von  demselben  Becken  (Fig.  41),  dessen  gesunde  Hälfte  nebenstehend  in  Fig.  46 

zum  Vergleiche  abgebildet  ist. 
Das  Sacrum  ist  an  seiner  Seitenkante  bis  S  (laterales  Ende  des  vorletzten 
Wirbels)  herab  durch  Caries  arodirt  und  nach  vorne  derart  verschoben,  dass  die 
Incisura  ischiadica  major  verkleinert  und  die  Distanz  von  S  bis  zur  Spina  ischii  (i) 
verkürzt  ist.  Die  Spina  posterior  superior  liegt  weiter  dorsalwärts  und  deckt  das 
oberste  Sacralloch.  Spina  posterior  inferior  mit  dem  Sacralzapfen  geschwunden,  dessen 
Stelle  nur  noch  durch  eine  niedrige  Knochenzacke  Z  markirt  ist.  Der  ganze  Seiten- 
rand des  zweiten  und  ein  grosser  Theil  vom  ersten  Kreuzwirbel,  die  früher  an  der 
Bildung  des  Gelenkes  participirten,  liegen  nunmehr  frei  unterhalb  der  scharfkantigen 
halbmondförmigen  unteren  Begrenzung  des  hinteren  Darmbeinendes  (z  bis  Sp,  s.), 
welche  sich  durch  die  Caries  und  nachfolgende  Abschleifung  des  kranken  Knochens 
an  der  Anlagerungsstelle  des  Sacrum  an  das  Darmbein  gebildet  hat. 

luste  durch  entzündliche  Zerstörung  oder  aus  der  Beeinträchtigung 
des  Wachsthumes,  wenn  der  marginale  Knorpel  der  Darmbeinplatte 
durch  die  Ostitis  geschädigt  worden. 

Bei  längerem  Bestände  der  ileosacralen  Ostitis  und  nach  Ablauf 
derselben  nehmen  die  Darmbeinplatten  jüngerer  Personen  eine  ver- 
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änderte  Krümmung  an,  indem  sich  die  S-förmige  Krümmung  und  die 
Fossa  auf  der  kranken  Seite  verflachen.  Das  Darmbein  der  gesunden 
Seite  zeigt  diesbezüglich  entgegengesetztes  Verhalten. 

Bevor  wir  an  die  Betrachtung  des  Endproductes  der  ileosacralen 
Ostitis,  d.  i.  auf  die Eigenthümlichkeiten  des  ostitisch-synosto tischen 


Fig.  46. 

Linke  Seitenansicht  des  Beckens  (Fig.  41)  mit  ostitischer  Destruction  des 
rechten  Ileosacralgelenkes. 
Das  linke  hier  sichtbare  Ileosacralgelenk  ist  intact,  von  normaler  Beschaffenheit, 
i.  =  Spina  ischiadica. 
S.  =  Seitenrand  des  Sacrum. 
Sp.  s.  =  Spina  posterior  superior. 
Sp.  i.  =  Spina  posterior  inferior. 

Man  vergleiche  die  normalen  Verhältnisse  mit  den  in  Fig.  45  dargestellten  der 
rechten  Seite,  deren  Ileosacralgelenk  durch  Caries  destruirt  ist. 

Beckens  eingehen,  wollen  wir  in  Kurzem  noch  die  Veränderungen  der 
gegenseitigen  Lage  des  Kreuz-  und  Hüftbeines  überblicken,  die  sich 
aus  den  geschilderten  Deformationen  der  articulären  Antheile  dieser 
Knochen  zunächst  ergeben.  Sie  bilden  sich  während  des  Stadiums 
der  Lockerung  des  entzündeten  Gelenkes  allmählich  aus.  Nach  der  Syno- 

Breus  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenformen.  II.  9 
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stosirung  finden  wir  die  Beckenknochen  in  dieser  abnormen  Relation 
zu  einander  fixirt. 

Wir  haben  gesehen,  dass  sowohl  der  Kreuzbeinflügel  wie  der 
Sacralzapfen  von  der  Entzündung  ergriffen  werden  und  einen  mehr 
oder  weniger  bedeutenden  Verlust  an  Knochenmasse  erleiden  können, 
dass  ihre  Gelenksfläohen  verloren  gehen,  dass  die  anfangs  oft  sehr  un- 
regelmässigen Begrenzungen  dieser  Defecte  sich  dann  einigermassen 
glätten  und  wieder  aneinander  passen  und  schliesslich  synostosiren. 

Dieser  Vorgang  spielt  sich  aber  bei  einigermassen  beträchtlicher 
Destruction  des  Gelenkes  nicht  so  einfach  ab,  sondern  ist  von  Folgen 
für  die  gegenseitige  Lagerung  der  Beckenknochen  begleitet. 

Durch  die  Absumptionen  an  Sacrum  und  Sacralzapfen  kommt 
sehr  oft  nicht  nur  eine  Lockerung  des  Ileosäcralgelenkes  zu  Stande, 
sondern  es  geht  durch  die  beiderseitigen  Defecte  auch  zu  grossem 
Theile  der  Contact  der  Knochen  im  Gelenke  verloren.  Es  entsteht 
gewissermassen  eine  die  Continuität  des  Beckenringes  unterbrechende 
Lücke  (siehe  Fig.  36  und  47). 

Unter  dem  Einflüsse  der  Mechanik  des  Skeletes  führt  aber  die 
Lockerung  zu  Verschiebungen  des  Kreuzbeines  am  Darmbeine  und 
wird  auch  der  Contact  der  Knochen  im  Gelenke  wieder  hergestellt. 

Die  Verschiebungen  des  Kreuzbeines  erfolgen  nach  zweifacher 
Richtung,  caudal-  und  ventralwärts  und  sind  gewöhnlich  geringe. 
Ueberdies  erscheint  das  Sacrum  dem  kranken  Hüftbeine  gegenüber  um 
seine  Längenachse  gedreht,  wenn  nur  ein  Ileosacralgelenk  erkrankt  ist 
oder  die  Destruction  nicht  beiderseitig  gleichzeitig  und  symmetrisch 
erfolgte.  Nach  Heilung  der  ileosacralen  Ostitis  am  synostosirten  Becken 
sind  diese  Dislocationen  in  ihren  Einzelheiten  nicht  immer  mit  solcher 
Sicherheit  nachzuweisen,  wie  vor  erfolgter  Synostose.  Die  Lage  der 
Berührungs-  und  Reibungsflächen  am  Hüftbeine  und  am  Reste  des 
Sacralflügels,  sowie  die  Art,  wie  .diese  Flächen  an  den  beiden  Knochen 
correspondiren  und  aneinander  passen,  lassen  im  vorsynostotischen 
Stadium  die  erfolgten  Dislocationen  aber  ganz  klar  erkennen. 

An  solchen  Präparaten  zeigt  sich,  dass  das  Sacrum  mit 
dem  destruirten  Flügel  am  Darmbeine  etwas  tiefer  (caudalwärts) 
herabgerückt  und  ebenso  etwas  weiter  nach  vorne  (ventralwärts)  ver- 
schoben ist.  Das  Hüftbein  erscheint  demnach  im  Verhältnis  zum  Kreuz- 
bein auf  dieser  Seite  cranial  etwas  höher  stehend  und  ragt  zugleich  dorsal- 
wärts  stärker  über  die  hintere  Kreuzbeinfläche  vor,  als  auf  der  anderen 
Seite.  Durch  das  caudale  Tiefertreten  des  defecten  Flügels  steht  das 
Kreuzbein  auf  dieser  Seite  etwas  tiefer  und  weicht  mit  der  Spitze  auch 
etwas  nach  der  gesunden  Seite  hin  ab. 

Rumpflast  und  Gegendruck  von  der  Pfanne  her  pressen  dabei 
Kreuzbein    und  Darmbein   im   erkrankten   Gelenke   aneinander  und 


Fig.  47. 


Schematische  Darstellung  des  Defectes  am  Kreuzbein  und  Hüftbein 
nach  Zerstörung  des  Ileosacralgelenkes  durch  ileosacrale  Ostitis  an  einem  kindlichen 

Becken. 

Durch  die  zackige  schwarze  Linie  i  i,  und  S  sind  die  Grenzen  des  am  Sacrum 
(S  S,)  und  am  Darmbeine  (i  i,)  durch  die  ostitische  Absumption  entstandenen  Defectes 
markirt.  Di  ist  der  am  Darmbeine  zerstörte  fehlende  Theil  des  Knochens;  D  S  das 
fehlende  Stück  des  Kreuzbeines. 

T  =  Processus  transversus  \ 


V  =  Wirbelkörper  ) 
Fi  =  Faeiesknorpel  des  Darmbeines. 
Fs  =  Faeiesknorpel  des  Kreuzbeines. 

Nach  der  Zerstörung  des  Gelenkes  und  Entstehung  der  Defeete  an  Kreuz-  und 
Darmbein  treten  die  beiden  Knochen  an  den  durch  S  S,  und  i  i,  begrenzten  Ab- 
sumptionsflächen  miteinander  in  Contact.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  sind  dieselben 
so  geformt,  dass  bei  S  eine  spitze  Kante  gebildet  ist,  welche  unter  gegenseitiger  Ab- 
schleifung  sich  in  die  Spongiosa  der  Defectfläche  am  Darmbeine  allmählich  implantirt 
bis  S,  und  i,  sich  aneinander  passen. 


C  =  Costarius 
B  =  Bogenwurzel 


ersten  Kreuzwirbels. 


9* 
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bringen  deren  ostitische  Flächen  zur  Berührung,  so  dass  die  Conti- 
nuität  des  Beckenringes  nicht  mehr  unterbrochen  ist. 

Dazu  ist  eine  Stellungsveränderung  der  beiden  Knochen  gegenein- 
ander erforderlich.  Der  ostitische  Defect  ist  ja  in  der  Regel  an  dem 
ventralen  Antheile  des  Flügels  grösser  und  nimmt  gegen  die  dorsalen 
Partien  sehr  ab,  er  kann  sogar  nur  auf  erstere  (den  Costarius)  beschränkt 
sein.  Die  einander  gegenüberstehenden  Flächen  von  Sacrum  und  Darm- 
bein (siehe  Fig.  47,  S  bis  S,  und  I  bis  I,),  schliessen  also  einen  nach 
vorne  (ventral)  offenen  Winkel  ein.  Um  diesen  durch  Aneinainder- 
lagerung  der  beiden  Flächen  zu  schliessen  (also  in  der  Fig.  47  ündl, 
aneinander  zu  legen),  muss  der  nach  vorne  offene  Winkel,  unter  welchem 
Sacrum  und  Darmbein  sich  treffen,  verkleinert  werden,  und  die  Ventral- 
fläche des  Sacrum  dem  kranken  Hüftbeine  etwas  mehr  genähert  (zu- 
gewendet) erscheinen. 

Alle  diese  Dislocationen  des  Kreuzbeines  am  kranken  Hüftbeine 
halten  sich  jedoch  innerhalb  enger  Grenzen.  Sie  können  nicht  vor  sich 
gehen,  ohne  im  gesamten  Beckenringe  die  Relationen  der  Knochen 
gegeneinander  zu  verschieben  und  dadurch  Hemmungen  zu  erfahren. 
Das  Sacrum  ist  ja  noch  durch  das  andere  intacte  Ileosacralgelenk  mit 
dem  gesunden  Hüftbeine  und  dieses  durch  das  Schossgelenk  mit  dem 
kranken  Hüftbeine  fest  vereinigt.  Durch  diese  Verbindungen  wird  die 
Adaptirung  der  defecten  Flächen  des  Flügels  und  des  Sacralzapfens  er- 
schwert, da  sie  dem  Sacrum  nicht  ohne  weiteres  jene  Excursionen  ge- 
statten, die  erforderlich  wären,  um  die  durch  die  Ostitis  modificirten 
Enden  der  beiden  Knochen  ganz  miteinander  in  Berührung  zu  bringen 
und  so  die  Unterbrechung  des  Beckenringes  wieder  zu  schliessen.  In 
dem  zerstörten  Ileosacralgelenke  walten  da  ähnliche  Verhältnisse,  wie 
in  einem  starken  Ringe,  dessen  Zusammenhang  an  einer  Stelle  durch 
Resection  eines  keilförmigen  Stückes  (mit  der  Keilbasis  nach  innen) 
unterbrochen  ist  und  dessen  Endflächen  man  nun  wieder  ganz  anein- 
ander bringen  will. 

Namentlich  muss  sich  die  Hemmung  äussern  gegenüber  der 
Drehung  des  Kreuzbeines  um  die  Längsachse.  Diese  kann  nur  sehr 
beschränkt  erfolgen  und  könnte  nie  in  so  grossem  Maasse  statt- 
finden, um  z.  B.  die  Punkte  S,  und  ^,  in  Fig.  47  aneinander  zu 
bringen.  Die  Annäherung  dieser  beiden  Punkte  wird  daher  dadurch 
erleichtert,  dass  sich  die  dorsale  Kante  S  des  defecten  Flügels  in  die 
Spongiosa  des  Darmbeines  einpresst.  Auf  entsprechenden  Durch- 
schnitten der  synostosirten  Beckenhälfte  ist  diese  Implantation  des 
Flügelrestes  in  die  Darmbein-Spongiosa  mit  voller  Klarheit  erkennbar 
(Fig.  48). 

Dieser  Implantationsstelle  entsprechend  ist  in  vielen  Fällen  an  der 
äusseren  Fläche  des  Darmbeines  eine  flache  Tuberosität  oder  Leiste 
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mehr  oder  weniger  deutlich  sichtbar  und  fühlbar,  welche  aus  periosti- 
tischer  Auflagerung  hervorgegangen  (siehe  Fig.  59  und  61). 

Neben  den  erwähnten  Lageveränderungen  ist  in  der  Regel  die 
Stellung  des  Hüftbeines  auch  noch  insoferne  alterirt,  als  die  unteren 


A 

Fig.  48. 

Horizontaler  Durchschnitt  durch   das  synostotische  linke  Darmbein 
und  die  linke  Kreuzbeinhälfte  eines  Naegele-Beckens,  nach  Thomas,^) 

A  =  Spina  ilei  ant.  inferior. 

B  =  Spina  post.  superior. 

E  =  Linker  Bogenschenkel  des  1.  Kreuz wirbels. 

F  =  Foramen  intervertebrale  primum. 

G  —  Processus  articularis  des  1.  Kreuzwirbels. 

K  =  Sclerosirte  Knochenschichte  in  der  Spongiosa,  den  Rest  des  I.  Kreuzbeinflügels  L 
abgrenzend  von  der  Knochensubstanz  des  Darmbeines. 

Antheile  desselben  (Sitzbein)  mehr  in  das  Becken  hineintreten,  so  dass 
Spina  und  Tuber  ischii  dem  Sacrum  stärker  genähert  erscheinen.  Diese 
Relation  ergibt  sich  aus  dem  mehr  oder  weniger  vollständigen  Verluste 
der  unteren  Antheile  des  Sacralzapfens. 


1)  Thomas,  Das  schräg  verengte  Becken.  Leyden  1861,  Tafel  VI,  Fig.  1. 
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Aus  dem  Widerstande,  den  die  zur  Adaptirung  der  beiderseitigen 
Defectflächen  im  Ileosacralgelenke  erforderliche  Verschiebung  des 
Kreuzbeines  im  übrigen  B.eckenringe  findet,  entstehen  dort  verschiedene 
Spannungen,  Druck-  und  Zugwirkungen.  Diese  äussern  sich  an  den 
Wachsthumszonen  jugendlicher  Knochen  in  theils  steigernder,  theils 
hemmender  Beeinflussung  des  Appositionsprocesses  und  an  der  Sym- 
physis pubis  auch  in  einer  Dislocation  der  beiden  Schambeine  gegen- 
einander, indem  das  mediale  Schambeinende  der  kranken  Seite  etwas 
zurücktritt. 

Alle  die  eben  angedeuteten  Verhältnisse,  auf  welche  wir  später 
noch  zurückkommen  werden,  sind  nicht  ganz  stereotyp.  Sie  liegen  wohl 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in  der  skizzirten  Weise  vor,  unterliegen  aber 
doch  vielen  Abänderungen.  Es  sind  ja  auch  Grösse,  Form  und 
Lage  des  ostitischen  Defectes  am  Kreuz-  und  Hüftbein,  aus  denen  sie 
sich  zunächst  ergeben,  gleichfalls  sehr  variabel. 

Auch  der  Verlauf  der  Knochenkrankheit,  die  eventuelle  zeitweilige 
Bewegungsunfähigkeit,  die  Körperlagerung  während  derselben,  oder 
der  Gebrauch  der  unteren  Extremitäten  und  die  Art  des  Gebrauches 
derselben  müssen  ebenso  Einfluss  nehmen  auf  die  verschiedene  Aus- 
bildung der  besprochenen  gegenseitigen  Relationen  der  Beckenknochen. 

Mit  Ablauf  des  Entzündungsprocesses  kommt  durch  die  endliche 
knöcherne  Verwachsung  der  nunmehr  miteinander  in  innigem  Contact 
stehenden  Absumptionsflächen  am  Kreuzbeinflügel  und  am  Darmbeine 
die  Synostosirung  an  Stelle  des  einstigen  Ileosacralgelenkes  zu  Stande. 

Nur  nach  sehr  geringer  und  partieller  Destruction  des  Gelenkes 
entspricht  die  Synostose  noch  dem  Ileosacralgelenke  und  fallen  deren 
Begrenzungen  noch  mit  den  Rändern  der  früheren  Faciesflächen  zu- 
sammen. Meist  sind  es  aber,  wie  wir  eben  ausgeführt  haben,  von  den 
letzteren  mehr  oder  weniger  weit  entfernte  Stellen  am  Kreuz-  und 
Darmbeine,  welche  synostosirt  sind. 

Das  äussere  Ansehen  der  Synostosirungsstelle  ist  ein  sehr  ver- 
schiedenes. Oft  ist  es  durch  reichliche  Hyperostosirungen,  Osteo- 
phyten,  Exesionen  u.  dgl.  sehr  auffällig  als  ostitisch  entstanden 
gekennzeichnet  (wie  z.  B.  Fig.  39,  50).  In  Vielen  anderen  Fällen  jedoch 
documentirt  sich  zwar  der  abgelaufene  ostitische  Process  noch  durch 
solche  Residuen  in  der  näheren  und  entfernteren  Nachbarschaft  der 
Synostose,  wie  z.  B.  in  Fig.  56.  Diese  letztere  selbst  hat  aber  durch 
die  erwähnten  später  einsetzenden  Resorptionsvorgänge  in  ihrer  un- 
mittelbaren Umgebung  ein  glatteres,  weniger  sichtlich  ostitisch  charak- 
terisirtes  Aussehen  erhalten.  Schliesslich  wird  dasselbe  ebenso  rein  und 
nett,  wie  es  als  den  Naegele'schen  Becken  eigenthümlich  geschildert 
wird  und  lassen  sich  an  der  Oberfläche  die  synostosirten  Knochen  kaum 
von  einander  abgrenzen. 
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Nicht  immer  ist  die  Synostose  eine  vollständige  im  ganzen  Um- 
fange der  pathologischen  Contactflächen  erfolgende.  Oft  bleiben  einzelne 
mehr  oder  weniger  tief  zwischen  dieselben  eindringende  Lücken  und 
Spalten  unverwachsen  (siehe  Fig.  69). 

Auf  einem  Sägeschnitte  durch  die  synostotische  Knochenstelle 
markirt  sich  die  stattgehabte  Verschmelzung  der  Knochen  oft  durch 
eine  dickere  compaktere  Lage  an  der  Oberfläche  und  lässt  sich  die 
Synostosierungslinie  innerhalb  der  Spongiosa  gleichfalls  durch  einen 
Streifen  sklerosirten  dichteren  Knochengewebes  erkennen  (siehe  Fig.  48). 

Nach  dieser  Erörterung  der  einzelnen  Folgen,  welche  die  ileo- 
säcrale  Erkrankung  im  Beckenringe  mit  sich  bringt,  wollen  wir  im 
nächsten  Abschnitte  das  so  entstehende  ostitisch-synostotische  Becken 
als  Ganzes  betrachten. 


Das  ostitisch-synostotische  Becken. 

So  bezeichnen  wir  die  aus  ileosacraler  Ostitis  hervorgehenden 
Beckenformen,  weil  diese  Erkrankung  mit  einer  Synostose  des  Ileo- 
sacralgelenkes  abzuschliessen  pflegt,  welche  als  charakteristisches  Kenn- 
zeichen ihrer  Entstehung  allen  Becken  dieser  Gruppe  nach  dem  Ab- 
laufe der  Erkrankung  gemeinsam  ist. 

Die  Synostose  ist  das  genetische  Document,  welches  die 
pathologisch-anatomische  Einheit  dieser  Gruppe  erweist,  wenn 
auch  mancherlei  secundäre  Differenzen  die  einzelnen  Glieder  sehr 
mannigfaltig  gestalten. 

Es  sind  als  ostitisch-synostotische  Becken  demnach  zwar  genetisch 
streng  zusammengehörige,  in  ihrer  Erscheinung  aber  bisweilen  doch 
zum  Theile  sehr  abweichende  Typen  zusammenzufassen. 

Das  Entgegengesetzte  ist  bei  den  „schrägverengten"  Becken  der  Eintheilung 
Litzmann 's  der  Fall.  Litzmann  vereinigte  auf  eine  gewisse  rein  äusserliche  Form- 
ähnlichkeit hin  in  seiner  Gruppe  der  „schrägverengten"  Becken,  in  welche  auch  ein- 
zelne der  ostitisch-synostotischen  gehören,  genetisch  ganz  differente  Elemente. 

Trotz  der  Gemeinsamkeit  ihrer  Entstehung  aus  ileosacraler  Ostitis 
variiren  diese  Becken  nämlich  sehr  in  ihren  Formen  je  nach  dem,  von 
welchem  der  folgenden  Momente  die  Einzelheiten  ihrer  Gestaltung 
überwiegend  bestimmt  wurden.  Ausschlaggebend  sind  in  dieser  Hinsicht 
vor  Allem: 

1.  Die  Einseitigkeit  oder  Beiderseitigkeit  der  Erkrankung, 

2.  das  Lebensalter  zur  Zeit  des  Krankheitsbeginnes, 

3.  die  Intensität  und  Dauer  der  Erkrankung, 
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4.  der  Grad  der  ostitischen  Zerstörung  im  Gelenke,  sowie  der 
Ausbreitung  der  übrigen  unmittelbaren  Ostitiseffecte  in  der  Umgebung 
des  Gelenkes, 

5.  der  Grad  der  nachträglichen  Nivellirung  dieser  letzteren,  und 
endlich 

6.  der  Grad  der  statischen  Störung  und  der  Ausbildung  von 
compensirenden  Veränderungen. 

Wie  wir  sehen  werden,  erzeugt  einseitige  Ileosacral-Ostitis  Asym- 
metrie des  Beckens  mit  schräger  Verschiebung  und  Verengerung. 
Beiderseitige  führt  dagegen  zu  querer  Verengerung  und  kann  das 
Becken  gleichfalls  mehr  oder  weniger  asymmetrisch  machen,  wenn 
die  Erkrankung  in  beiden  Gelenken  nicht  ganz  übereinstimmend 
auftritt. 

Der  Einfluss  des  Lebensalters,  in  welchem  die  Galenksaffection 
einsetzte,  äussert  sich  je  nachdem,  wie  weit  die  Ausbildung  der 
Beckenknochen  zur  Zeit  des  Krankheitsbeginnes  bereits  vollendet  war, 
durch  verschiedengradige  Störung  des  Beckenwachsthumes  und  durch 
die  damit  zusammenhängende  Entwicklung  von  mehr  oder  weniger 
weit  gediehenen  statischen  Compensationserscheinungen  derselben. 

Verschiedenheiten  in  der  Heftigkeit  und  Dauer  der  Knochen- 
erkrankung sprechen  sich  auch  in  dem  verschiedenen  Grade  der  ostiti- 
schen Veränderungen  aus,  die  an  den  Beckenknochen  in  den  einzelnen 
Fällen  vorliegen.  Diese  werden  im  Einzelnen  auch  mitbestimmt  durch  die 
Art  der  Ostitis:  tuberculös  oder  pyogen,  Caries  oder  Osteomyelitis.  Bei 
letzterer  z.  B.  ist  die  Ausdehnung  der  Hyperostosirung  charakteristisch. 

Besonders  entscheidend  für  die  mehr  oder  weniger  abnorme 
Gestalt,  welche  das  Becken  annimmt,  ist  der  Grad  der  Deformation,  die 
das  Gelenk  vor  der  Synostosirung  erfährt.  War  die  ostitische  Destruction^ 
an  den  Gelenksstücken  des  Sacrum  und  des  Darmbeines  eine  be- 
trächtliche, so  ergibt  sich  aus  der  Grösse  des  Defectes  auch  eine 
schwerere  Verunstaltung  des  ganzen  Beckens.  Schliesst  dagegen  die 
Entzündung  des  Ileosacralgelenkes  frühzeitig  ab,  geht  sie  in  Heilung 
über,  bevor  tiefgreifende  Zerstörung  der  knöchernen  Gelenksantheile 
erfolgte,  so  können  der  ziemlich  gut  erhaltene  fast  nur  seines 
Knorpels  verlustige  Costarius  und  Sacralzapfen  sogar  miteinander 
synostosiren,  ohne  dass  eine  beträchtliche  Misstaltung  des  Beckens 
resultirt.  Auch  die  Verschiebung,  welche  die  Beckenknochen  erleiden, 
ihre  gegenseitige  Stellung  zu  einander  hängen  zum  grossen  Theile  von 
diesen  Verhältnissen  ab,  d.  i.  von  der  Ausdehnung,  Gestalt  und 
Situation  des  ostitischen  Defectes  am  Costarius  wie  am  Sacralzapfen 
und  von  der  Gleichmässigkeit  oder  Ungleich mässigkeit  der  Be- 
schädigung dieser  beiden  Knochenstücke.  Es  ist  für  die  schliessliche 
Beckengestalt  nicht  gleichgiltig,   ob  der   Substanzverlust  an  beiden 
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ziemlich  gleich  gross  ist,  oder  an  einem  der  beiden  Knochen  sehr  über- 
wiegt. 

Auch  die  grössere  oder  geringere  Ausprägung  aller  einzelnen 
unmittelbaren  Entzündungseffecte  an  den  Beckenknochen  (Absump- 
tionen,  Osteophyten  etc.),  sowie  ihre  unabgeschwächte  Erhaltung  oder 
mehr  vorgeschrittene  Nivellirung  sind  für  das  Aussehen  des  Beckens 
begreiflicherweise  von  sehr  grossem  Einflüsse.  Man  vergleiche  in  dieser 
Hinsicht  z.  B.  Fig.  39  und  50  einerseits  mit  Fig.  58  und  60  andererseits. 

Je  mehr  die  Symmetrie  des  Beckens  und  die  statischen  Ver- 
hältnisse des  Skeletes  durch  die  Zerstörung  eines  Ileosacralgelenkes 
gelitten  haben,  desto  mehr  hat  die  Wirbelsäule  durch  seitliche  Aus- 
biegung die  Lage  der  Schwerlinie  zu  corrigiren  und  desto  mehr  nimmt 
bei  jugendlichen  Individuen  in  der  Folge  das  Becken  auch  gewisse 
Formeigenthümlichkeiten  an,  welche  geeignet  sind,  die  Rumpflast  auf 
die  unteren  Extremitäten  wieder  gleichmässiger  zur  Vertheilung  kommen 
zu  lassen.  Mit  anderen  Worten,  es  bilden  sich  in  verschiedenem  Maasse 
zur  Wiederherstellung  des  Gleichgewichtes  statisch-compensatorische 
Gestaltveränderungen  auch  am  Becken  aus,  durch  welche  das  Bizarre 
seines  Aussehens  noch  wesentlich  erhöht  wird. 

Auch  gibt  es  ostitisch-synostotische  Becken,  welche  den  Stempel 
ihrer  Entstehung  ganz  unverkennbar  und  augenfällig  tragen  und  an- 
dererseits begegnet  man  in  allen  Abstufungen  auch  solche,  an  welchen 
diese  Entstehung  zwar  durch  die  vorhandene  Synostose  noch  klar 
genug  documentirt  wäre,  deren  Genese  aber  dennoch  wegen  des 
Mangels  sonstiger  grober  Ostitisspuren  bis  heute  verkannt  wurde 
(genetisch  manifeste  und  genetisch  larvirte  Form). 

Aus  der  mehrfachen  Variation  aller  dieser  Verhältnisse,  welche 
die  Metamorphose  der  Beckengestalt  durch  ileosacrale  Ostitis  bezüglich 
ihres  Endbildes  sehr  beeinflussen,  ergibt  sich  also  eine  ziemliche 
Mannigfaltigkeit  der  Formen  innerhalb  dieser  Beckengruppe. 

Neben  den  bloß  graduellen  Abstufungen,  in  denen  die  Einwirkung 
einzelner  der  erörterten  Momente  verschieden  ausgeprägt  ist,  entstehen 
durch  das  Ueberwiegen  oder  Ausbleiben  einzelner  dieser  Beein- 
flussungen folgende  durchgreifender  unterschiedene  Arten  des  ostitisch- 
synostotischen  Beckens : 

1.  Das  schrägverengte  und  dessen  larvirte  Unterart:  das 
Naegele-Becken. 

2.  Das  querverengte  und  dessen  larvirte  Unterart:  das  Robert- 
Becken. 

3.  Das  atypische  ostitisch-synostotische  Becken. 

Die  1.  Art  (schrägverengt)  entsteht,  wenn  nur  das  eine  Ileo- 
sacralgelenk  ostitisch  erkrankte,  die  2.  (querverengt),  wenn  beide  Ge- 
lenke in  der  Jugend  synostosirten,  und  die  3.  (atypisch),  wenn  die  Er- 
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krankung  eines  oder  beide  Gelenke,  aber  erst  nach  ^  Abschluss  des 
Beckenwachsthumes  befiel,  wenn  nur  geringe  Defecte  an  den  Gelenksenden 
zu  Stande  kamen,  oder  wenn  eine  combinirende  Anomalie,  wie  z.  B. 
Rachitis  die  Ausbildung  der  typischen  Form  störte. 

Das  schräg  verengte  ostitisch-synostotische  Becken. 

Dieses  Becken  ist  charakterisirt  durch  die  Synostose  nur  eines 
Ileosacralgelenkes  und  besitzt  eine  der  bekannten  Naegele'schen 
Beckenform  völlig  gleiche  schräge  Verschiebung,  sowie  dieselben 
Eigenthümlichkeiten  seiner  Knochen  in  verschiedengradiger  Ausbildung. 
Es  unterscheidet  sich  von  dem  sogenannten  Naegele-Becken  nur 
durch  das  augenfällige  Vorhandensein  ganz  unzweifelhafter  ostitischer 
Residuen,  welche  den  entzündlichen  Ursprung  der  Anomalie  unver- 
kennbar documentiren. 

Was  Naegele  über  das  Kreuzbein,  das  synostotische  und  das 
andere  Hüftbein  seiner  Beckenart,  sowie  über  die  schräge  Gestalt  und 
die  dimensionalen  Verhältnisse  derselben  angibt,  das  trifft  alles  ganz 
ebenso  für  das  schräg  verengte  ostitisch-synostotische  Becken  unserer 
Nomenclatur  zu.  In  verschiedenen  Graden  sind  alle  jene  Verhältnisse 
des  Naegele-Beckens  auch  hier  ausgesprochen.  Um  nicht  zu  viel 
wiederholen  zu  müssen,  verweisen  wir  deshalb  nur  auf  die  später 
folgende  Beschreibung  von  Form  und  Dimensionen  der  als  Naegele- 
Becken  im  engeren  Sinne  auszuführenden  larvirten  Unterart  ostitisch- 
synostotischer  Becken. 

Jedoch  ist  bei  unseren  einseitig  „ostitisch-synostotischen"  Becken 
überdies  auch  der  „krankhafte  Zustand  nachweisbar",  welcher  den 
„Anlass  zur  Deformität"  gegeben,  und  dessen  Nachweisbarkeit  Naegele 
an  den  nach  ihm  benannten  Becken  vermisste.  Den  „krankhaften  Zu- 
stand", der  sie  erzeugte,  i.  e.  den  ileosacralen  ostitischen  Process  be- 
kunden diese  Becken  durch  unverkennbare  und  sogar  höchst  auffällige 
Spuren,  die  er  an  den  synostosirten  Knochen  hinterlassen  hat.  Dieses 
Vorhandensein  unstreitiger  Ostitiszeichen  ist  einzig  und  allein  das 
differentielle  Merkmal,  welches  sie  von  dem  sogenannten  Naegele'schen 
Becken  trennen  kann. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  wir  hier  bei  dieser  Unterscheidung 
die  Synostose  selbst  noch  nicht  als  ostitisches  Residuum  in  Betracht 
ziehen.  Nach  unseren  früheren  Ausführungen  pag.  115  ü.  ff.  wäre  sie 
allerdings  an  sich  schon  ein  genügendes  Document  bestandener  ileo- 
sacraler  Ostitis.  Doch  wollen  wir  mit  Rücksicht  auf  die  noch  immer 
festhaftenden  alten  Anschauungen  vorläufig  in  unseren  Argumen- 
tationen von  der  pathognomi sehen  Bedeutung  der  Synostose  als  unleug- 
barem Residuum  einer  Ostitis  der  Gelenksenden  absehen. 
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Fig.  49. 

Ostitisch-synostotisches  schräg  verengtes  Becken  (Nr.  5337) 

Osteomyelitis  purulenta  chronica  ossis  ilei  sinistri  et  ossis  femoris  dextri  (von  einem 

lejährigen  Mädchen). 

Das  Mädchen  war  seit  dem  12.  Lebensjahre  krank.  Angeblich  waren  an  beiden 
Armen  Abscesse  mit  lange  secernirenden  Fisteln  gleichzeitig  aufgetreten.  Dann  sei  nait 
14  Jahren  an  der  linken  grossen  Zehe  eine  Operation  vorgenommen  worden  und  ein 
halbes  Jahr  später  habe  sich  das  linke  Bein  unter  mässiger  Schmerzhaftigkeit  in 
halber  Beugestellung  fixirt,  ohne  dass  die  Patientin  jemals  am  Auftreten  verhindert 
gewesen  wäre. 

Sie  starb  4  Wochen  nach  einem  sehr  schwierig  auszuführenden  Redressement 
des  linken  Hüftgelenkes,  in  dessen  Folge  es  zu  hohem  Fieber,  grosser  Schmerzhaftig- 
keit der  linken  Hüftgegend,  schmerzhafter  Schwellung  des  linken  unteren  Quadranten 
des  Abdomens  und  endlich  zu  wiederholten  Durchbrüchen  und  massenhaften  Ent- 
leerungen von  Eiter  an  der  Innenseite  des  linken  Oberschenkels  kam. 

Der  Obductionsbefund  besagt,  dass  über  dem  linken  Darmbeinteller  und  der 
linken  seitlichen  Beckenwand  Zellgewebe  und  Muskulatur  schwielig  und  von  mit  miss- 
färbigem  Eiter  gefüllten  Gängen  durchsetzt  waren,  die  durch  den  zerstörten  Pfannen- 
grund mit  dem  Hüftgelenk  und  mit  einer  am  Darmbeinkamm  gelegenen  Incision 
communicirten.  Auch  längs  des  Schambeines  verliefen  innen  wie  aussen  Eiterhohlen, 
die  an  der  Innenfläche  des  Oberschenkels  mündeten. 

Die  linke  Pfanne  zerstört,  in  ihrem  Grunde  ein  grosser  Defect  der  Beckenwand. 
Der  linke  Oberschenkelkopf  ist  fast  vollkommen  consumirt,  der  rechte  deformirt. 
Unter  dem  Halse  des  linken  finden  sich  spärliche  osteophytische  Auflagerungen, 
während  das  ganze  obere  Drittel  des  rechten  Femur  aufs  Doppelte  verdickt  erscheint 
durch  Osteophytmassen,  welche  eine  Cloakenöffnung  unterhalb  des  grossen  Trochanters 
einschliessen. 
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An  den  von  uns  abgebildeten  und  kurz  skizzirten  Beispielen 
(Fig.  39,  49,  50,  56)  sind  diese  von  der  Ostitis  hinterlassenen  Residuen 
sehr  grob  und  unzweideutig,  wenn  auch  in  verschiedenen  Graden  aus- 


Fig.  50. 

Schrägverengtes  ostitisch-synostotisches  Becken  (Nr,  5337) 
(lejäliriges  Mädchen,  siehe  Fig.  49). 

Das  Becken  zeigt  nebst  der  Synostose  des  linken  Ileosaeralgelenkes  und  der 
ostitischen  Deformation  des  linken  Darmbeines  und  des  linken  Kreuzbeinflügels  die 
ausgesprochene  schräge  Verschiebung  und  Verengerung  eines  N  aegele -Beckens. 
Eingang:  Conj.  v.  ll'l  cm,  Transv.  maj.  9*8  cm,  Obliqu.  d.  9'7  cm,  s.  12'5  cm,  Microch. 

d.  10"1  cm,  s.  5*1  cm. 
Mitte:  Conj.  12*5  cm,  Transv.  8'5  cm. 
Ausgang:  Conj,  12'3,  Spin.  isch.  6*3  cm,  Tubera  8*5  cm. 
Sacrum:  Breite  8"5  cm,  von  der  Mitte  nach  rechts  5'6  cm,  nach  links  3  cm. 
Hüftbein  rechts:  Pars  sacralis  6  cm,  Pars  il.  7  cm,  Pars  pub.  7*2  cm. 
„         links:     „         „       7  cm,      „     „    5  cm,      „      „     8  cm. 

Spin.  ant.  sup.  19-2  cm,  Cristae  21-5  cm,  Spin.  post.  sup.  5*7  cm. 

Die  linke  Kreuzbeinhälfte  verschmälert,  der  Costariusi)  des  1.  Wirbel  (I.)  verkürzt 
und  hyperostotisch  verdickt.  Das  linke  Hüftbein  gestreckter,  steil  gestellt,  tritt  an  der 
Symphysis  pubis  etwas  zurück  und  ragt  über  die  Dorsalfläche  des  Kreuzbeines 
stärker  vor.  Spina  ischii  sin.  (i)  weit  in  den  Beckenraum  ragend.  Die  Synostose  liegt  der 
linken  Pfanne  näher,  als  auf  der  rechten  Seite  das  Ileosacralgelenk  vom  Acetabulum 
entfernt  ist.  Pars  iliaca  dextra  sehr  gross  (7  cm).  Die  Ventralfläche  des  Sacrum  ist  der 
linken  Seite  zugewendet.2) 

gesprochen.  Namentlich  wo  der  Process  noch  nicht  überall  oder  noch 
nicht    lange   erloschen  ist,    sind    mächtige  und    ausgebreitete  Ab- 


1)  Ausser  Zusammenhang  mit  diesen  Veränderungen  besteht  ein  congenitaler 
Defect  des  Transversus  des  1.  Kreuzwirbels  auf  der  linken  Seite  mit  der  linken 
Bogen  Wurzel,  a  =  aufsteigender  Gelenksfortsatz  rechts,  sp.  =  Spina  des  1.  Kreuz- 
wirbels. B  =  rudimentäre  hintere  Bogenhälfte  der  linken  Seite  (siehe  I.  Band,  pag.  165). 

2)  Dieser  Fall  ist  auch  bei  Albert-Kolisko  1.  c.  beschrieben. 
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sumptionen,  Hyperostosirungen,  Osteophytbildungen  aller  Art  sofort 
bemerkbar,  so  dass  der  ostitische  Charakter  der  Anomalie  auf  den 
ersten  Blick  sich  der  Wahrnehmung  aufdrängt. 

Sehr  lehrreich  ist  das  in  Fig.  40  und  56  dargestellte  Präparat. 
Hier  könnte  die  glatte  Beschaffenheit  der  Oberfläche  des  Knochens 


Fig.  51. 

Schrägverengtes  ostitisch-synostotisches  B ecken  (Nr.  5080,  28jähr.  Mann). 

Complete  Synostose  des  rechten  Ileosacralgelenkes  mit  starker  Verkürzung  des 
rechten  Kreuzbeinflügels  und  Versehmälerung  des  rechten  Sacralzapfens.  An  den  hinteren 
Antheilen  des  Darmbeines  grubige,  zum  Theile  perforirende  Knochennarben  und 
mehrfache  Hyperostosirungen,  letztere  auch  an  der  Ventralfläche  des  ersten  und 
zweiten  Kreuzwirbels.  Schrägverschobene  Gestalt  des  Beckens. 

Eingang:  Conj.  v.  12  cm,  Transv.  maj.  11*3  cm,  Transv.  ant.  10'5  cm,  Obliqu.  d.  115  cm, 

s.  11  cwi,  Microchorde  d.  6*7  cm,  s.  9'6  cm. 
Mitte:  Conj.  v.  12  cm,  Transv.  10'5  cm. 

Ausgang:  Conj.  11 '3  cm,  Spin.  isch.  8'3  cwi,  Tubera  10'5  cm. 

Sacrum:  Breite  9-7  cm.  Von  der  Mitte  des  Promontorium  gemessen  nach  rechts  4  cm, 
nach  links  5  9  cm. 

Hüftbein  rechts:  Pars  sacr.  7*3  cm,  Pars  il.  5  cm,  Pars  pub.  7*6  cm. 
„         links:       „       „     6  8  cm,      „     „  6*5  cm,      „      "      7*4  cm. 

Spin.  ant.  sup.  22  cm,  Cristae  23*5  cm,  Spin.  post.  sup.  7*9  cm. 

in  dem  unmittelbaren  Bereiche  der  Synostosirung  das  Urtheil  täuschen, 
wenn  nicht  daneben  das  Därmbein  so  grobe  Entzündungseffecte  auf- 
weisen würde. 

An  anderen  (Fig.  51  bis  55)  sind  die  direct  ostitischen  Effecte 
geringeren  Grades   und   beschränkter,  nur  an  einzelnen  Stellen  vor- 
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banden.  Nach  erfolgter  Ausheilung  sind  sie  schon  mehr  nivellirt 
und  abgeschwächt,  aber  dennoch  ganz  unzweifelhaft  und  mühelos  zu 
finden.  Auch  in  diesen  Fällen  ist  daher  die  ostitische  Entstehung  der 
Beckenanomalie  auf  den  ersten  Blick  noch  leicht  zu  erkennen. 

Sie  führen  uns  schliesslich  zu  Präparaten,  welche  das  scheinbar 
„reine",  nicht  Ostitisch  entstandene  Naegele-Becken,  also' das  eigent- 


•Fig.  52. 

Seitenansicht  des  in  Fig.  51  abgebildeten  Beckens  Nr.  5080  mit  ausgeheilter 

Ostitis  ileosacralis  dextra. 

Die  rechte  Incisura  ischiadiea  major  ist  wesentlich  enger  als  die  linke.  Darm- 
bein und  Kreuzbein  fest  miteinander  verwachsen,  ihre  gegenseitige  Abgrenzung  an 
der  Verwachsungsstelle  sehr  verwischt.  Das  untere  Ende  des  dahinter  gelegenen 
Darmbeintheiles  bis  zur  Spina  posterior  superior  sieht  wie  glatt  abgeschnitten  aus 
und  trägt  einzelne  kleine  höckerige  Exostosen  (vgl.  Fig.  61). 

Am  hinteren  Umfang  der  Synostose  zeigt  die  Darmbeinplatte  tiefe  grubige,  zum 
Theile  perforirende  Absumptionen. 

liehe  genetische  Räthsel  repräsentiren.  Bei  genauer  Betrachtung  und 
Untersuchung  ist  aber  auch  an  ihnen  ein  oder  das  andere  unwider- 
legliche, direct  ostitische  Stigma  zu  eruiren  (Fig.  58,  59,  60,  61).  Die 
Erinnerung  an  in  den  erster en  noch  grob  manifesten  Beispielen  gesehene 
Einzelheiten  führt  in  solchen  Fällen  gleichfalls  zur  Wahrnehmung  und  Er- 
kenntnis ostitischer  Narben  und  Spuren  und  leitet  damit  zur  Ueberzeu- 
gung  von  dem  einstigen  Bestände  derselben  Erkrankung  auch  an  diesen 
Becken. 
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So  ist  in  dem  Fig.  61  dargestellten  Falle  von  schreienden  Ostitis- 
residuen  nichts  zu  finden  und  scheint  für  den  ersten  Blick  wirklich  ein 


Fig.  53. 

Sehr äg verengtes  Becken  (Nr.  195)  mit  Synostose  des  rechten  Ileosacral- 
gelenkes  und  ostitischen  Residuen  am  rechten  Darmbein  und  am  Kreuz- 
bein (30j  ähriger  Mann). 

Die  Ostitis  (Caries  tuberculosa)  begann  im  18.  Lebensjahre,  war  zur  Zeit  des 
Todes  noch  nicht  vollständig  abgelaufen.  An  der  Leiche  fanden  sich  in  der  Sacral- 
region  neben  den  Narben  auch  noch  Fistelgänge.  (Tuberculose  der  Lungen,  Amyloid- 
degeneration,  Hydrops.) 

Am  rechten  Darmbeinteller  blättrige  Osteophytlagen  und  eine  tiefe  grubige 
Absumption  unterhalb  der  Insertionsstelle  des  Ligamentum  ileolumbale.  Das  rechte 
lleosacralgelenk  synostosirt.  An  der  Verwachsungsstelle  eine  centimeterbreite,  rauhe, 
seichte  Furche,  welche  sich  auch  auf  die  Pars  iliaca  fortsetzt.  Der  rechte  Sacralzapfen 
ist  auf  die  Hälfte  seiner  Breite  reducirt  und  um  mehr  als  1  cm  kürzer  als  der  linke, 
seine  Spina  posterior  inferior  fehlend.  Der  rechte  Kreuzbeinflügel  an  der  Basis  im 
ventralen  Antheile  verschmälert,  ebenso  die  ganze  rechte  Kreuzbeinhälfte.  Die 
Ventralfläche  des  Saerum  von  rechts  bis  über  die  Mitte  herüber  rauh,  um  die  Sacral- 
löcher  herum  stark  hyperostosirt.  Die  rechten  Sacrallöcher  verkleinert. 

Das  Becken  leicht  schräg  verengt.  Promontorium*  und  Symphyse  liegen  sich 
nicht  gerade  gegenüber,  Arcus  pubis  etwas  nach  rechts  sehend  Die  pelvinen  Antheile 
des  rechten  Hüftbeines  medialwärts  in  das  Becken  hereintretend. 

Eingang:  Conj.  v.  8'3  cm,  Transv.  maj.  12*6  cm,  Transv.  ant.  11*3  cw,  Microchord. 

r.  6' 2  c?w,  1.  7*9  cm. 
Mitte:  Conj.  11*2  cm,  Transv.  10*4  cm. 

Ausgang:  Conj.  12  cm  (VI.),  Spina  isch.  8  c»i,  Tubera  9  cm. 
Sa  er  um:    Breite  10*5  cm,  nach  rechts  4"8  cm,  nach  links  5*7  cm. 
Hüftbein  rechts:  Pars  sacr.  7  cm,  Pars  iliac.  5'6  c?^,  Pars  pubic.  71  cm. 
„         links:      „       „    7'5  cm,      „       „     5*4  cm,      „        „      7  cm. 

rechts:  von  Spin.  ant.  sup.  zur  Spin.  post.  sup.  15*5  cm. 

links:      „       „       „      „      „       „       „       „     15*4  cm. 
Distanz  d.  Spina  ant.  sup.  24  cm,  Cristae  26  cm,  Spin.  post.  sup.  5'5  cm. 

„reines  Naegele- Becken"  vorzuliegen.  Am  hinteren  Darmbeinende  der 
synostotischen  Seite  lässt  sich  aussen  aber  doch  eine  immerhin  auf- 
fällige defecte  Form  erkennen.  Der  Knochen  sieht  hier  unter  der  Spina 
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Fig.  54. 

Schrägverengtes  Becken  mit  rechtsseitiger  Synostose  (Nr.  2924) 
(28jährige  Puerpera). 

Die  Synostosirungsstelle  ist  vorne  und  oben  durch  eine  wulstige  Erhebung  des 
Knochens  in  ihrer  ganzen  Länge  markirt,  sonst  glatt.  Das  rechte  Darmbein  zeigt 
namentlich  an  der  Aussenseite  deutliche  Ostitisresiduen,  ist  etwas  gestreckter  als  das 
linke  und  tritt  in  der  Symphyse  mehr  zurück.  Die  rechte  Kreuzbeinhälfte  ver- 
schmälert. Der  Uebergangswirbel  zeigt  unvollkommen  sacralen  Charakter,  sein 
Costarius  ist  in  die  Synostose  nicht  einbezogen.  Leiqhte  Scoliose  der  Lendenwirbelsäule. 
Eingang:  Conj.  vera  104  cm  vom  unteren  Promontorium,  Transv.  maj.  11"5  cm, 
Transv.  ant.  10'8  cm,  Obliqu.  d.  12-5  cm,  s.  10"5  cm,  Microch.  d.  6-3  cm,  s.  S'S  cm. 
Mitte:  Conj.  12  cm,  Transv.  1 0*8  cm. 

Ausgang:  Conj.  1V2  cm,  Spin.  isch.  8'6  cm,  Tubera  10*5  cm. 
Sa  er  um:  Breite  9*2  cm,  von  der  Mitte  nach  rechts  3  7  cm,  nach  links  5"5  cm. 
Hüftbein  rechts:  Pars  sacralis  T"3  cm,  Pars  il.  5*5  cwi,  Pars  pubic.  73  cm. 
„        links:       „        „       6"5  cm,      „    „     6  cm,     „       „      7'8  cm. 
Spin.  ant.  sup.  21'5  cm,  Cristae  25*5  cm,  Spin.  post.  sup.  7'5  cm. 
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posterior  superior  wie  abgesclmitten  aus.  Die  Situation  dieses  Defectes  in 
der  Umgebung  der  unteren  Antheile  des  synostotischen  Ileosacralgelenkes, 


Fig.  55. 

Seitenansicht  des  in  Fig.  54  abgebildeten  sehrägverengten  Beckens  (Nr.  2924) 
mit  rechtsseitiger  Synostose. 
Am  rechten  Darmbeinkamme  etwas  hinter  dem  Tuber  glutaeum  anterius  eine 
tiefe  ostitische  Knochennarbe,  ebenso  in  der  Mitte  der  hinteren  Hälfte  der  rechten 
Darmbeinplatte  eine  tiefe  grubige  Absumption  und  nahe  der  Spina  p.  superior  dextra 
eine  spitzhöckerige  Exostose.  Die  rechte  Incisura  ischiadica  major  verengert,  die 
Spina  ischii  dextra  dem  Kreuzbeinrande  stark  genähert.  Eine  zwischen  pem  3,  und 
4.  Lendenwirbelkörper  vorhandene  Synostosirung  (siehe  Fig.  54)  spricht  für  ein 
erlittenes  Trauma. 


Breus  und  Kolisko,  Die  pathologisclien  Beckenformen,  n. 


10 
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die  Aehnlichkeit  mit  analogen  Befunden  an  zweifellos  ostitischen 
Becken  und  die  nachbarliche  Hyperostosirung  lassen  schliesslich  auch 


Fig.  56. 

Becken  Nr.  252  mit  spät  erworbener  ostitischer  Synostose  des  rechten 
Ileosacralgelenkes  (von  einem  57jährigen  Weibe). 

Die  Synostosirungsstelle  selbst  ist  vollkommen  glatt  und  nur  wenig  markirt. 
Ausserhalb  derselben  aber  trägt  das  Darmbein  reichliche  Hyperostosirungen  und 
grubige  oder  löcherige  Defecte  als  Residuen  der  schweren  Ostitis,  welche  zur  Syn- 
ostose des  Ileosacralgelenkes  geführt.  Auch  der  defecte  rechte  Kreuzbeinflügel  ist 
durch  Hyperostosirung  verdickt  und  das  erste  rechte  Foramen  sacrale  durch  dieselbe 
sehr  verkleinert  (siehe  Fig.  40). 

In  der  Gestalt  des  Beckeneinganges  hat  dieses  Becken  Aehnlichkeit  mit  dem 
von  Hunnius  beschriebenen. 

Eingang:  Conj.  v.  11"8  cw?,  Transv.  maj,  11  cm,  Transv.  ant.  10  cw,  Obliqu.  d.  8  cm, 

s.  10'6  cm,  Microch.  d.  6*8  cw,  s.  9*6  cm. 
Mitte:  Conj.  13  2  cm,  Transv.  9  cm. 

Ausgang:  Conj.  12  cm  (VI),  Spin,  ischii  7'5  cm,  Tubera  8  cm. 

Sacrum:  Breite  9  cm,  von   der  Mitte  des  Promontorium  nach  rechts  3'8  c/n,  nach 
links  6  cm. 

Hüftbeini)  rechts:  Pars  sacralis  7"8  cm.  Pars  il.  5*5  cm.  Pars  pubic.  7'8  cm. 
„  links:       „        „       6-5  cm,      „     „      7  cm,      „       „       7-3  cm. 

„  Spin.  ant.  sup.  22*6  cm,  Cristae  25  cm,  Spin.  post.  sup.  6  cm. 

hierin  die  ostitische  Narbe  mit  Bestimmtheit  erkennen.  Ueberdies  wird 
in  diesem  Fälle  durch  die  Anamnese,  welche  von  einem  in  früher  Kindheit 

1)  Infolge  der  bedeutenden  hyperostotischen  Verdickung  des  rechten  Kreuz - 
beinflügels  sind  Pars  sacralis  und  Pars  iliaca  dieser  Seite  gegeneinander  nicht  ver- 
lässlich abzugrenzen,  der  benützte  Messpunkt  daher  ganz  unsicher. 
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Fig.  57. 

Das  „hessische  Husarenbecken"  (nach  Timme). 

„lieber  dieses  inhaltsschwere  Präparat,  worüber  man  eine  ganze  Abhandlung 
zu  schreiben  hätte"  (Lambl),  entnehmen  wir  der  Dissertation  Timme's  folgende 
Angaben  und  Maasse.i) 

Vollkommene  Synostose  des  linken  Hüftbeines  mit  dem  Kreuzbeine.  Von  einem 
ehemaligen  Gelenke  keine  Spur;  weder  Knochenleiste  noch  Wulst  deuten  dessen 
Stelle  an,  sondern  es  ist  die  Uebergangsstelle  vom  Hüft-  zum  Kreuzbein  vollkommen 
glatt,  wie  polirt,  die  Knochensubstanz  in  der  ganzen  Umgebung  sclerosirt.  „Am  linken 
Hüftbein  die  Reste  eines  grossartigen  Entzündungsprocesses  bemerkbar."  Es  steht  höher 
als  das  rechte  und  ist  nach  ein-  und  rückwärts  verschoben.  Kreuzbeinlöcher  links 
wenig  verengert.  Die  Höhe  der  Verschmelzungsfläche  zwischen  Kreuz-  und  Darmbein 
ist  links  geringer  (3*5  cm)  als  die  Facies  auricularis  des  rechten  Darmbeines  (5  cm), 
da  die  Verschmelzung  links  nur  bis  zum  zweiten  Kreuzwirbel,  rechts  das  Gelenk  bis 
zum  dritten  herabreicht.  Schossfuge  nach  rechts  abgewichen;  eine  von  der  Mitte  des 
Promontorium  gezogene  Gerade  trifft  den  linken  horizontalen  Schambeinast. 

Eingang:  Conj.  v.  10'5  cw,  Obliqu.  dextr.  10  cm,  sin.  11*5  c»i. 
Mitte:  Conj.  10"5  cm.  Transv.  8  cm. 

Ausgang:  Conj.  11  cm,  Spin.  isch.  5*5  cm,  Tubera  7  cm. 

Sacrum:  Von  der  Mitte  des  Promontorium  nach  rechts  5  cm,  nach  links  2"5  cm. 
Länge  des  Darmbeines  von  Spin.  ant.  sup.  zur  Spin.  p.  s.  links  14  cm,  rechts  15  cm. 


1)  Bei  Gussero w  1.  c.  sind  die  Maasse  nicht  ganz  übereinstimmend  aber  mit 
geringen  Abweichungen  angegeben. 

10* 


—    148  — 

überstandenen  schweren  Knochenleiden  mit  Eiterung  und  Fisteln  in 
der  Kreuzbeingegend  berichtet,  schliesslich  jeder  Zweifel  behoben. 

So  stellen  die  hier  illustrirten  Beispiele  eine  fortlaufende  Kette 
dar  von  notorisch  ostitischen  Fällen  bis  zu  jenen  scheinbar  nur  äusserlich 
in  der  charakteristischen  schrägen  Beckengestalt  mit  den  ersteren  über- 
einstimmenden Exemplaren,  die  man  nicht  auf  Ostitis  ileosacralis,  sondern 
auf  einen  angeborenen  Fehler  beziehen  will  und  an  denen  sich  doch,  wie 
wir  zeigen  konnten,  die  auch  ihnen  zu  Grunde  liegende  Ostitis  schliess- 
lich nachweisen  lässt. 

Solche  schräg  verengte  synostotische  Becken  mit  offenkundigen 
ostitischen  Residuen,  wie  wir  sie  eben  besprochen  haben,  wurden  vereinzelt 
längst  beobachtet  und  p  ublicirt.  Schon  der  erste  Referent  der  N  a  e  g  e  1  e'schen 
Monographie,  Betschier  (1840),  hatte  ein  solches  Becken  mit  manifesten 
Entzündungseffecten  vor  sich  und  widersprach  daraufhin  der  Annahme 
eines  angeborenen  Charakters  der  Naegel e'schen  Becken,  zum  mindesten 
könne  dasselbe  auch  durch  Caries  erzeugt  werden  und  acquirirt  sein.^) 

Das  älteste  und  bekannteste  derartige  Beispiel  ist  aber  wohl  das 
sogenannte  „hessische  Husarenbecken",  dessen  Abbildung  nach  Timme^) 
wir  in  Fig.  57  bringen.  Es  stammt  aus  der  Privatsammlung  G.W.  Steinas, 
dem  anfangs  (1809)  nichts  Anamnestisches  über  dasselbe  bekannt  war, 
der  es  aber  später  (1856)  Lambl  gegenüber  mündlich  als  das  Becken 
eines  hessischen  Husaren  mit  einer  Schussverletzung  in  der  Hüfte 
bezeichnet  haben  soll. 

Diese  Angabe  ist  un verlässlich.  Die  vollkommene  Ausbildung  der  Naegele- 
Form,  die  starke  compensatorische  Terminalkrümmung,  welche  das  gesunde  Hüftbein 
zeigt,  lässt  es  nicht  glaublich  erscheinen,  dass  die  Ostitis  mit  allen  Cousequenzen  erst 
nach  einer  Verletzung  in  wehrfähigem  Alter  acquirirt  wurde.  Es  ist  übrigens  nicht 
einmal  sicher,  ob  das  „Husarenbecken"  überhaupt  das  Becken  eines  Mannes  gewesen. 

Dieses  viel  besprochene  Becken  ist  ein  schräg  verengtes  ostitisches 
Becken  mit  Synostose  des  linken  Ileosacralgelenkes  und  schweren  ostiti- 
schen Residuen  (Perforationen)  am  linken  Hüftknochen.  Die  Coxitis  und 
ostitische  Erkrankung  des  synostosirten  Darmbeines,  bis  an  das  synosto- 
sirte  Gelenk  heranreichend,  hatten  auffällige  Spuren  hinterlassen,  welche 
auch  allgemein  als  solche  anerkannt  werden  mussten.  G.W.  Stein  ^)  hat  sich 


1)  Neue  Zeitschrift  für  Geburtskunde.  Berlin  1840.  IX.  Bd. 

Hierher  gehört  unter  Anderen  auch  das  für  eine  sehr  seltene  Combinationsform 
gehaltene  Becken  mit  „Synostosis  ileosacralis,  Periostitis  chronica  pelvis  und  Coxalgie", 
welches  Mennel,  Archiv  für  Gynäk.,  XXIII.  Band,  beschrieben  und  abgebildet  hat. 

Siehe  auch:  Schulze-Berge,  Fall  von  schräg  verengtem  Becken  mit  Hüftkreuz- 
beinankylose  etc.  Diss.  Bonn  1886. 

2)  Timme,  Schräg  verengtes  Becken.  Leipzig  18T6.  Die  Abbildung  dieses  Beckens 
bei  Timme  ist  besser  als  jene  in  Stein's  Lehrbuch. 

3)  G.  W.  Stein,  Annalen  der  Geburtshilfe.  Leipzig  1809. 


Fig.  58. 

Schrägverengtes  Becken  mit  Synostose  des  rechten  Ileosacralgelenkes 

(Nr.  3004,  22jährige  Puerpera). 
Das  Becken  trägt  in  sehr  hohem  Grade  alle  Charaktere  der  Naegele'schen 
Beckenform  an  sich.  Rechtsseitige  glatte  Synostose.  Rechtes  Hüftbein  steil  gestellt, 
stark  abgeflacht,  zurücktretend.  Kreuzbein  in  seiner  rechten  Hälfte  sehr  stark  ver- 
schmälert, mit  der  Ventralfläche  nach  rechts  gekehrt.  Schrägovaler  Eingang.  Lenden- 
wirbelsäule scoliotisch.  Ostitisspuren  siehe  Fig.  59. 

Eingang:  Conj.  v.  10'2  cm,  Transv.  maj.  10*6  cwi,  Transv.  ant.  10  cm,  Obliqu.  d.  12  2  cw, 

s.  7'8  cm;  Microch.  d.  3'5  cw  s.  10  c«?, 
Mitte:  Conj.  ll-2cw,  Transv.  8'1  cm. 

Ausgang:  Conj.  ll'S  cm,  Spin.  isch.  6-2  cm,  Tubera  7*5  c7/i. 

Sacrum:  Breite  7*6  cm;  von  der  anatomischen  Mitte  nach  r.  2"4  cm,  nach  1.  5"4  cm. 
Hüftbein  rechts:  Pars  sacr.  6*1  c?n,  Pars.  iL  4*3  cm,  Pars  pub.  8  c?n. 
„        links:  Pars  sacr.  6*3  cm,  Pars  iL  6'6  cm,  Pars  pub.  7'5  cm. 

Spin.  ant.  sup.  21  cm,  Cristae  22*5  cm,  Spin.  post.  sup.  4  C7n. 
An  diesem  Becken  war  übrigens  auch  das  linke  Ileosacralgelenk  nicht  gesund, 
Es  ist  an  seinem  hinteren  Umfange  und  an  der  Spina  posterior  inferior  synostosirt. 
während  vorne  und  oben  an  den  Rändern  sich  nichts  von  Verknöcherung  zeigt.  An 
Sacrum  und  Sacralzapfen  besteht  linkerseits  auch  kein  Defect. 
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wohl  in  aller  Entschiedenheit  dahin  ausgesprochen,  dass  die  Synostose 
wie  die  Verschmälerung  des  Sacralflügels  Folge  des  ostitischen  Processes 


Fig.  59. 

Rechte  Seitenansicht  des  in  Fig.  58  abgebildeten  sehrägverengten  Beckens 

(Nr.  3004) 

mit  Synostose  des  rechten  Ileosacralgelenkes. 

Das  Becken,  ein  altes  Museumspräparat  aus  dem  Jahre  1865,  ist  unseres  Wissens 
noch  nicht  beschrieben  worden.  Dasselbe  zeigte  nirgends  manifeste  Entzündungsresiduen. 
Aber  nach  der  von  uns  erneuerten  Maceration  des  alten  Präparates  und  Befreiung 
von  den  angetrockneten  Weichtheilresten  ergaben  sich  an  den  hinteren  Antheilen  des 
rechten  Darmbeines  reichliche  unverkennbare  Spuren  einer  alten  abgelaufenen  ileo- 
sacralen  Ostitis,  aus  welcher  die  Zerstörung  und  Synostosirung  an  der  Stelle  des  rechten 
Ileosacralgelenkes  hervorgegangen  war.  Die  ostitische  Destruction  des  hinteren  Darm- 
beinendes  erklärte  auch  die  Verkürzung  der  rechten  Pars  sacralis.  An  der  Innenseite 
des  Beckens  waren  auch  nach  der  neuerlichen  Präparation  keine  ostitischen  Residuen 
wahrnehmbar. 

Bei  S  (am  unteren  Ende  der  Linea  glutaea  media)  ist  genau  der  Stelle  ent- 
sprechend, wo  der  defecte  rechte  Kreuzbeinflügei  mit  dem  Darmbeine  synostosirt  ist, 
eine  flache  hyperostotische  Erhabenheit  sichtbar  und  fühlbar.  Rechte  Incisura  ischiadica 
major  sehr  verschmälert. 


seien,  der  vom  Hüftbein  auf  das  Gelenk  übergegriffen  habe.  Stein  hat 
auch,  wie  er  selbst  in  dem  Kataloge  seiner  Beckensammlung  berichtet, 
dieses  Becken  „mit  zur  Widerlegung  des  Herrn  Naegele  betreffs  dessen 
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Fig.  60. 

Schrägverengtes  ostitisch-synostotisches  Becken  Nr.  361 
(26jährige,  VI  para). 

Dieses  Becken  entspricht  in  seinem  ganzen  Aussehen,  sowie  in  Gestalt  und 
Dimensionen  vollkommen  dem  typischen  Naegele-Becken,  dessen  Ursprung  für  con- 
genital gehalten  wird.  Nach  dem  verbreiteten  Urtheile  wäre  seine  ostitische  Ent- 
stehung zu  negiren.  Sie  ist  aber,  wie  sich  zeigen  lässt,  nur  einigermassen  larvirt  und 
doch  zu  erkennen.  Ausgebreitete  ostitische  Residuen  fehlen  allerdings.  Aber  auch, 
wenn  man  den  Defect  am  Saerum  und  am  Sacralzapfen,  sowie  die  Synostose  zuwider 
den  Erfahrungen  der  heutigen  Osteopathologie  noch  nicht  als  genügende  Beweise 
einer  überstandenen  Ostitis  ileosacralis  anspricht,  so  ist  doch  durch  andere  Stigmen 
und  durch  die  Anamnese  in  diesem  Falle  das  einstige  Knochenleiden  sichergestellt 
(siehe  Fig.  61). 

Eingang:  Conj.  v.  11*2  cm,  Transv.  maj.  11  cm,  Transv.  ant.  10'8  cm,  Obliqu.  d.  12  8  cm, 

sin.  9*4  cm,  Microch.  d.  5  8  cm,  sin  10"8  cm. 
Mitte:  Conj.  11*3  cm,  Transv.  10  cm. 

Ausgang:  Conj.  12"1  cm,  Spin.  isch.  9  cm,  Tubera  10"5  cw. 

Sacrum:  Breite  8"5  cm.  Von  dem  medianen  Messpunkte  an  der  Ventralfläche  nach 

rechts  2" 9  cm,  nach  links  5*5  cm. 
Hüftbein  rechts:    (syn.)  Pars  sacr.  6*5  cm,  Pars  il.  5  cm,  Pars  pub.  82  cm. 
„  links :       „       „       „      6*7  cm,     „     „   6  cm,       „     ,,      77  cm. 

Spinae  ant.  sup.  19  cm,  Cristae  22  2  cm,  Spin.  post.  4-5  cm. 


—    152  ~ 


fixer  Idee  von  angeborener  Anchylose  benützt " ')  Seine  diesbezüglich 
ganz  richtige  Auffassung  wurde  aber  durchaus  nicht  allerseits  getheilt. 
Während    Gusserow   sich  ihr    angeschlossen,  haben   Stein's  Auf- 


Fig.  61. 

Rechte  Seitenansicht  des  in  Fig.  60  abgebildeten  schrägverengten  ostitiseh- 
synostotischen  Beckens  Nr.  361. 
(Von  einer  26jährigen  Frau.) 
Die  Anamnese  2)  berichtet,  dass  im  Alter  von  3  Jahren  ein  geschwüriger  Knochen- 
process  mit  Durchbruch  am  Kreuzbein  und  Obersehenkel  bestand  und  das  Kind  erst 
mit  5  Jahren  gehen  lernte.  Als  Residuen  dieses  arthritischen  Processes  ist  nebst  der 
Synostose  und  den  Defecten,  zu  welchen  er  geführt,   auch  noch  am  hinteren  Darm- 
beinende eine  Knochennarbe  zu  finden,   welche  nach  unten  den  Knochen  in  einer 
scharfkantigen  Fläche  F  absetzt  und  nach  oben  gegen  die  äussere  Fläche  der  Darmbein- 
schaufel sich  in  einer  unregelmässig  höckerigen  Exostose  T  abgrenzt.  Am  unteren  Ende 
der  linea  glutaea  media  ist  überdies,   wie  in  verschiedener  Deutlichkeit   an  allen 
ostitisch-synostotischen  Becken,  eine  flache  Erhabenheit  S  sichtbar  und  fühlbar,  die 
der  hinteren  Kante  der  Synostosirungsstelle  entspricht. 

fassung  ausdrücklich  bekämpft  unter  Anderen  Timme  und  sogar 
der  Anatom  Lambl,   welche  die  Coxitis,  respective  Ostitis  für  eine 


1)  Siehe  Gusserow,  Beitrag  zur  Lehre  vom  schräg  verengten  Becken.  Archiv 
für  Gynäkologie,  XI.  Band.  Bei  Gusserow  ist  die  Geschichte  dieses  Beckens,  sowie 
die  Beschreibung  und  Kritik  nachzusehen. 

2)  Die  erste  Entbindung  mit  18  Jahren  soll  spontan  vor  sich  gegangen  sein  ; 
über  das  Kind  keine  Daten.  Bei  der  2.,  3.  u.  4.  Geburt  waren  nach  hoher  Zange  die 
Kinder  todt,  5.  u.  6.  Geburt  wurden  durch  Craniotomie  beendigt.  Gestorben  an  Cervix- 
blutung  nach  der  letzten  Entbindung. 
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zufällige  Complication  der  präexistenten  Synostose  und  der  mangel- 
haften Entwicklung  des  Kreuzbeines  ansahen,  statt  in  der  ostitischen 
Erkrankung  die  Ursache  dieser  und  der  übrigen  Anomalien  zu  sehen. 

Zu  solchem  Verkennen  des  wahren  Zusammenhanges  verleitete 
das  Aussehen  der  Knochen  in  unmittelbarem  Bereiche  der  Synosto- 
sirung. 

LambP)  sagt  diesbezüglich,  „da  linkerseits  Coxitis  nach  Schuss- 
wunden bestand  und  Lücken  am  Acetabulum,  sowie  an  der  Darmbein- 
schaufel vorkommen,  könnte  man  versucht  sein,  die  Verknöcherung 
der  Kreuzdarmbeinverbindung  diesem  traumatischen  Eingriff  zuzu- 
schreiben und  wieder  auf  Entzündung  zurückzuführen.  Allein  man 
betrachte  nun  die  Synostose  selbst:  Die  Fläche  der  Ossificationslinie 
ist  vollkommen  glatt,  ohne  Spur  von  Osteophyt  oder  irgend  welchem 
Krankheitsproduct " . 

Die  mangelhafte  pathologisch-anatomische  Kenntnis  von  den  Ver- 
änderungen des  Ileosacralgelenkes  durch  Entzündung  liess  es  zur  Zeit 
Lambls  (und  auch  später  noch)  unglaublich  erscheinen,  dass  nach 
cariösen  Destructionen  an  den  Gelenksantheilen  der  Beckenknochen 
die  Synostosirung  des  Gelenkes  so  glatt  und  frei  von  groben  Ent- 
zündungsspuren erscheinen  könne.  Die  Spärlichkeit  derartiger  immerhin 
noch  vereinzelter  Beobachtungen  konnte  die  widerstrebenden  Anschau- 
ungen noch  nicht  so  klären,  wie  es  heute  der  Vergleich  mit  den  Über- 
gangsbildern einer  grossen  Anzahl  solcher  Präparate  und  das  genaue 
anatomische  Studium  der  ileosacralen  Ostitis  vermag. 

Wir  bilden  in  Fig.  40  und  58  zwei  Präparate  ab,  welche  das  gleiche 
harmlose  Aussehen  der  Synostose  zeigen  und  doch  daneben  die  un- 
zweifeligen  Spuren  der  einstigen  schweren  Ostitis  präsentiren.  Auch 
das  in  Fig.  60  abgebildete  Becken  lässt  trotz  der  ganz  glatten  Synostose, 
wie  wir  zeigten,  doch  deutliche  Ostitis-Residuen  an  sich  erkennen. 

Das  Naegele-Becken. 

Als  Naegele  1839  in  ausführlicher  Monographie  diese  seither 
seinen  Namen  tragende  Beckenart  bekannt  machte,  definirte  er  sie  als 
„das  nach  der  Richtung  eines  schrägen  Durchmessers  verengte  Becken 
mit  vollständiger  Ankylose  der  Hüftkreuzbeinfuge  einer  Seite  und 
mangelhafter  Bildung  des  Kreuz-  und  ungenannten  Beines  an 
derselben  Seite". 

In  dieser  Definition  hatte  er  im  Allgemeinen  die  wesentlichsten 
Charaktere  dieser  Becken  richtig  hervorgehoben  und  ihre  typische 
Eigenart  damit  zutreffend  gekennzeichnet. 


1)  Reisebericht  1856,  Prager  Vierteljahrschrift,  55.  Band. 
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Leider  hat  Naegele  aber  nicht  immer  consequent  genug  an 
dieser  Definition  festgehalten.  Er  war  geneigt,  eines  der  Hauptmerk- 
male (die  Synostose)  aufzugeben  und  hat  ein  zweites  (den  überaus 
wesentlichen  Defect  am  Sacralzapfen)  in  seiner  anatomischen  Qualität 
und  Bedeutung  nicht  erfasst.  Dadurch  hat  Naegele  selbst  schon  den 
Grund  gelegt  zu  der  Verwirrung,  die  späterhin  betreffs  der  Abgrenzung 
dieses  Beckentypus  und  seiner  Entstehung  Platz  gegriffen  hat,  und 
die  noch  immer  allenthalben  herrscht. 

Auf  die  genauere  Besprechung  der  einzelnen  Merkmale  der 
Naegele 'sehen  Becken,  wie  sie  die  ursprüngliche  Beschreibung  lieferte, 
werden  wir  in  Folgendem  noch  speciell  und  zum  Theile  auch  kritisch 
eingehen  müssen. 

Naegele  gründete  seine  Ausführungen  auf  die  eigene  und  die 
fremde  Beobachtung  von  37  derartigen  Beckenpräparaten.  Darunter 
befand  sich  auch  ein  solches  Becken  aus  dem  Wiener  pathologisch- 
anatomischen Museum  Rokitansky 's,  das  wir  in  Fig.  63  dem  Leser 
vorführen. 

Aus  Naegele's  Schilderungen  und  vortrefflichen  Tafeln  geht  her- 
vor, dass  er  Becken  vor  sich  hatte,  welche  in  allen  Punkten  mit  jenen 
hohen  Graden  schräger  Verengerung  übereinstimmten,  die  bei  un- 
zweifelhaft ostitischer  Synostose  entstehen  und  die  wir  im  Vorigen 
anatomisch  und  genetisch  erörterten. 

Es  fehlten  ihnen  nur  jene  ganz  groben  und  auffälligen  ostitischen 
Verunstaltungen,  welche  z.  B.  Fig.  30,50,  56  und  das  „hessische Husaren- 
becken" als  unverkennbare  Entzündungsresiduen  an  sich  tragen.  Auch 
scheinen  den  meisten  seiner  Präparate  jene  minder  auffälligen  Ab- 
sumptionsnarben,  Hyperostosirungen  und  mehr  occulten  Stigmen,  die 
der  Entzündungsprocess  hinterlässt,  gemangelt  zu  haben,  welche  wir 
in  verschiedenem  Grade  auch  lange  nach  der  Ausheilung  an  unseren 
Präparaten  noch  nachweisen  konnten  (wie  z.  B.  Fig.  60). 

In  geringerer  Ausbildung  und   bei  mangelhafter  Präparation 
mögen  solche  Spuren  den  Gewährsmännern  Naegele 's  und  ihm  selbst 
auch  mitunter  entgangen  sein. 

Wenigstens  betont  Naegele  ausdrücklich,  dass  „in  keinem  der 
Fälle  krankhafte  Zustände  oder  äussere  Einflüsse  nachweisbar^"  ge- 
wesen seien,  die  „Anlass  zur  Deformität  hätten  geben  können".  Nur  in 
zwei  Fällen  2)  erwähnte  er  derartige  Befunde,  sprach  aber  die  Ueber- 
zeugung  aus,  dass  sie  nur  zufällig  hinzugetreten  wären.  Er  zeigte  sich 

1)  Wie  z.  B.  Nr.  3004,  Fig.  59  oder  Nr.  2924,  Fig.  55. 

2)  Siehe  1.  c.  p.  31  das  Exemplar  Nr.  12,.  von  dem  Naegele  bemerkt,  dass 
demselben  „zur  Aufbewahrung  nicht  das  verhelfen,  was  es  zu  einem  der  unsrigen 
macht,  sondern  die  grossen  Veränderungen  und  Zerstörungen  infolge  von  Coxar- 
throcace,  die  sich  an  beiden  Seiten  befinden". 
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Fig.  62. 

Naegele-Becken  (Nr.  2103)  mit  rechtsseitiger  Synostose. 
Altes  Museumspräparat  aus  dem  Jahre  1842,  von  Rokitansky  als  „Pelvis  obliqua 
ex  synostosi  congenita  ossis  sacri  cum  osse  ilei  in  latere  dextro"  bezeichnet,  i)  Zeigt 
die  typischen  Verhältnisse  der  Naegele'schen  Form,  ist  aber  überdies  ein  hohes 
Assimilationsbecken  mit  hypoplastischen  Knochen  (Terminall.  19*5  cw).  Nach  dem  Durch- 
schnitte der  Femora  zu  urtheilen,  hat  vielleicht  auch  Rachitis  bestanden.  Ein  interessanter 
Befund  an  diesem  Becken  ist  aber  der  einer  ausgeheilten  Fractur  am  linken  Darm- 
beine, wo  ein  mindestens  5  cm  langes  Stück  des  labium  externum  von  der  Spina 
anterior  superior  nach  rückwärts  abgesprengt  und  mit  Dislocation  nach  unten  wieder 
angeheilt  ist.  Dieses  Residuum  eines  schweren  Traumas  blieb  bei  der  mangelhaften 
Präparation  des  Beckens  bisher  unbekannt,  ist  aber  mit  der  Entstehung  der  ileo- 
sacralen  Synostose  möglicherweise  in  Zusammenhang  zu  bringen. 

Eingang:  Conj.  v.  10*2  c?>^,  Transv.  maj.  11 '2  cm,  Transv.  ant.  9*7  cw,  Obliqua  d.  12*2  cm, 

s.  8"2  cm,  Microch.  d.  5  cm,  s.  10  cm. 
Mitte:  Conj.  10'5  c7/z,  Transv.  9  cm. 

Ausgang:  Conj.  10*3  cm,  Spin.  isch.  7*5  cm,  Tubera  9'2  cm. 
Sacrum:  Breite  8'4  cm;  nach  rechts  3*1  cm,  nach  links  5'4  cm. 
Hüftbein  rechts:  Pars.  sacr.  7*8  cm,  Pars  iliaca  4*3  cm,  p.  pubic.  7  7  cm, 
„  links:       „       „     6'4  cm,    „       „       6-8  cm,  „       „      6*8  cm. 

Spinae  ant.  sup.  18*7  cm,  Cristae  23  cm,  Spin,  post,  sup.  5*5  cm. 

Der  zweite  Fall  betrifft  das  Exemplar  Nr.  24  (1.  c.  p.  46),  welches  ausser  der 
ileosacralen  Synostose  auch  eine  coxitische  Zerstörung  der  Pfanne  aufweist.  „In  der 
Höhle  und  am  Rande  der  Pfanne  und  dessen  Umgebung  findet  man  zerstörte  und 
durch  Eiterung  zerfressene  Stellen,  und  auch  hie  und  da  reproducirte  Knochenmasse." 

1)  Von  Thomas  als  Naegele-Becken  kurz  beschrieben,  siehe  1.  c.  pag.  10. 
Die  Fractur  ist  bei  Thomas  nicht  erwähnt.  Thomas  hat  das  Becken  nicht  selbst 
gesehen,  sondern  verdankte  die  Notizen  über  dasselbe  einem  seiner  Schüler. 
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sogar  geneigt,  für  das  Zustandekommen  dieser  verdächtigen  Spuren 
anstatt  einer  Ostitis  den  „Zahn  der  Zeit"  und  „Zähne  der  Ratten"  zu 
beschuldigen.  Im  Allgemeinen  scheint  Naegele  also  Becken  mit  hoch- 
gradigen ostitischen  Nebenerscheinungen  für  seine  Collection  entweder 
nicht  erhalten  oder  als  seiner  Auffassung  nach  nicht  hierher  gehörig 
unberücksichtigt  gelassen  zu  haben. 

Thomas  hat  in  seiner  Monographie  noch  acht  schrägverengte  synostotische 
Becken  angeführt,  welche  schon  im  Jahre  1839,  also  vor  Naegele's  Schrift,  in  ana- 
tomischen Sammlungen  vorhanden  waren  und  von  N aegele  nicht  citirt  wurden.  Unter 
diesen  finden  sich  sechs  (Voigtei-Martin,  Sandifort,  Frenzel-Otto,  Betschier, 
Hayn  und  Fabbri),  von  denen  ostitische  Residuen  berichtet  werden. 

Es  ist  nicht  wahrscheinlich,  dass  gerade  alle  diese  Fälle  dem  Sammeleifer 
Naegele's  unbekannt  geblieben  wären.  Er  dürfte  sie  wohl  als  differente  Objecte  an- 
gesehen haben,  ebenso  wie  das  in  Stein 's  Sammlung  befindliche  „hessische  Husaren- 
becken", das  von  Stein  schon  1825  abgebildet  worden  war.  i) 

Diese  Lücke  in  seiner  Beobachtungsreihe  hat  gewiss  viel  dazu  bei- 
getragen, dass  Näegele  den  genetischen  Zusammenhang  der  von  ihm 
geschilderten  Beckenart  mit  ileosacraler  Ostitis  nicht  erkannt  und  ihre 
Entstehung  auf  andere  Weise  zu  erklären  versucht  hat.  Auf  diesem 
Irrwege  sind  ihm  die  modernen  Autoren  nahezu  ausnahmslos  gefolgt, 
obwohl  sich  frühzeitig  einzelne  Stimmen  erhoben  hatten,  welche  für 
die  entzündliche  Genese  aller  Naegele'schen  Becken  eintraten. 

Zur  kurzen  Charakteristik  der  heutigen  Ansichten  über  diese 
Frage  wollen  wir  die  jüngste  Darstellung  derselben  in  dem  eben  er- 
schienenen v.  Win  ckel'schen  Handbuche  der  Geburtshilfe  durch  E.  Sonn- 
tag anführen. 

„Die  Verkümmerung  des  einen  Flügels  und  die  durch  sie  herbeigeführte  primäre 
Asymmetrie  des  Kreuzbeines  kann  durch  verschiedene  Ursachen  entstanden  sein.  Als 
das  Gewöhnliche  gilt,  wie  schon  von  Naegele  vermuthet  war,  eine  primäre  Ent- 
wicklungsanomalie infolge  mangelhafter  Ausbildung  oder  gänzlichen  Fehlens  der 
Knochenkerne  (Hohl,  Litzmann),  zu  der  dann  später  eine  secundäre  Ankylose  des 
Gelenkes  hinzukommt,  oder  es  können  auch  in  einzelnen  Fällen  Erkrankungen 
(Traumen,  cariöse  Processe)  des  Ileosacralgelenkes  die  Gelenkssynostose  verursachen 
und  dadurch  secundär  zu  einer  Wachsthumshemmung  des  ursprünglich  normal  ange- 
legten Kreuzbeinflügels  führen.  In  solchen  Fällen  finden  sich  als  Residuen  des 
früheren  Entzündungsprocesses  Osteophyten,  sowie  sklerotische  Verdickungen  der 
Knochen  in  der  Nähe  des  synostotischen  Gelenkes;  auch  Narben  von  Knochenfisteln 
oder  die  Anamnese  können  auf  die  vorausgegangene  Erkrankung  hinweisen".  Das 
Gleiche  gilt  für  die  bilateral-synostotischen  Robert- Becken. 

Man  nimmt  also  zweierlei  genetisch  differente  Arten  der  schräg 
oder  quer  verengten  synostotischen  Becken  an  1.  entzündlich  ent- 
standenC;  das  sind  unsere  manifest  ostitisch-synostotischen  und  2.  ver- 
meintlich aus  einem  congenitalen  Flügeldefecte  hervorgegangene,  das 


1)  G.  W.  stein,  Lehre  der  Geburtshilfe.  Elberfeld  1825,  I,  Tal  V,  Fig.  3, 
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sind  die  nach  unseren  Ausführungen  gleichfalls  ostitisch  entstandenen, 
welchen  genetischen  Charakter  man  aber  der  minderen  Auffälligkeit  ihrer 
ostitischen  Stigmen  wegen  nicht  anerkennt.  Für  diese,  wie  wir  sagen, 
genetisch  larvirten  Exemplare  von  ostitisch -synostosirten  Becken 
wenden  wir  den  Namen  Naegele-Becken  (respective  Robert)  im 
engeren  Sinne  an. 

Wir  beschränken  demnach  hier  die  Bezeichnung  „Naegele- 
Becken"  nur  auf  die  genetisch  zwar  identische,  äusserlich  jedoch  unter- 
scheidbare Unterart  von  ostitisch-synostotischen  Becken,  denen  die 
grob-manifesten  Ostitisspuren  fehlen. 

Sie  tragen  wohl  nebst  der  Synostose  auch  den  ostitischen  Defect 
am  Kreuzbeine  und  am  Sacralzapfen  des  Darmbeines  und,  wie  wir 
zeigen  werden,  meist  auch  noch  einzelne  andere  deutliche  ostitische 
Stigmen  an  sich.  Da  man  diese  aber  nicht  als  solche  erkannte  und  die 
sonstigen  ganz  eclatanten  unverwischten  Entzündungsresiduen  ihnen 
mangeln,  welche  die  im  vorigen  Capitel  besprochenen  Becken  zeigten, 
so  wird  ihr  gleichfalls  ostitischer  Ursprang  noch  immer  gele.ugnet, 
und  ihre  Entstehung  auf  congenitalen  Bildungsfehler  zurückgeführt  oder 
in  complicirter  Weise  nach  Litzmann  erklärt. 

Bevor  wir  auf  die  viel  umstrittene  genetische  Frage  und  die  Be- 
gründung unserer  Ansicht  weiter  eingehen,  wollen  wir  die  Objecte,  um 
die  sich  dieser  Streit  heute  noch  drehen  kann,  in  einigen  Beispielen 
illustriren  und  in  ihren  Einzelheiten  anatomisch  genauer  betrachten. 
Unseren  Ausführungen  werden  wir  neben  neuen  Erwerbungen  auch 
die  alten  in  der  Wiener  pathologisch-anatomischen  Sammlung  befind- 
lichen Präparate  zu  Grunde  legen,  welche  von  jeher  als  Naegele- 
Becken  galten  und  an  ihnen  die  Eigenthümlichkeiten  der  Na egele 'sehen 
Beckenformen  erläutern. 

Eines  derselben  (Nr.  428,  Fig.  63)  wurde  bereits  von  Na  egele  selbst  be- 
schrieben und  als  Exemplar  Nr.  5  (1.  c.  pag.  20)  vorgeführt.  Andere  sind  auch 
von  Litzmann  und  von  Thomas  in  deren  Publieationen  schon  als  Beispiele  dieser 
Beekenart  besprochen  worden.  Auch  Rokitansky  hatte  diese  Präparate  als 
„Naegele'sche  Obliquität"  infolge  einer  congenitalen  Synostose  aufgefasst  und  seiner 
Sammlung  eingereiht. 

Das  Kreuzbein  des  Naegele-Beckens  ist  schmal  und  asymmetrisch. 
Seine  beiden  anatomischen  Hälften  sind  ungleich  breit  und  un- 
gleich geformt. 

Die  dem  intacten  lleosacralgelenke  entsprechende  Seite  kann 
normale  Breite  besitzen.  Die  andere  (synostotische)  ist  schmäler,  misst 
oft  nur  einen  Bruchtheil  der  ersteren,  meist  nicht  einmal  die  Hälfte. 
Sie  erscheint,  wie  Na  egele  sich  ausdrückt,  „dürftig,  mangelhaft  ge- 
bildet''. 


Fig.  63. 

Naegele-Becken  Nr.  428  (complicirt  mit  linksseitiger  Coxitis). 

Dieses  Becken  ist  das  älteste  Naegele-Becken  der  Wiener  Sammlung.  Es 
stammt  von  einer  233ährigen  Frau,  welche  1817  an  Boer's  Klinik  nach  einer  Ruptura 
uteri  verstorben  war.  Naegele  und  Litzmann  haben  dieses  Becken  beschrieben 
und  Litzmann  1)  hat  es  sogar  als  Stütze  seiner  Theorie  angeführt,  aber  schon  aus 
dem  Grunde  mit  Unrecht,  weil  die  linksseitige  Coxitis  kaum  älter  als  die  rechtsseitige 
Synostose  gewesen  sein  dürfte.  „Die  Gegend  der  Ankylose,"  sagt  Na egele,  „fühlt  sich 
vorne,  unten  und  nach  hinten  fast  ganz  glatt  an,  oben  befindet  sich  ein  schwach  er- 
habener Rand,  gleichsam  wie  die  Symphyse  andeutend,  doch  nicht  nach  der  Richtung 
verlaufend."  Wie  die  Figur  zeigt,  ist  aber  die  Verschmelzungsmarke  oben  doch  sehr 
ausgesprochen  und  reicht  auch  vorne,  d.  h.  an  der  pelvinen  Fläche  etwa  1  cm  weit 
herab.  In  der  Richtung  des  Gelenkes  verläuft  sie  allerdings  nicht,  weil  sie  ja  nicht 
diesem,  sondern  der  Verschmelzung  der  Contactflächen  entspricht,  welche  nach  Zer- 
störung des  Gelenkes  durch  die  ostitische  Absumption  am  Sacrum  und  Sacralzapfen 
entstanden  sind. 

Eingang:  Conj.  v.  Wh  cm,  Transv.  maj.  lO'S  C77i,  Transv.  ant.  10"5cm,  Obliqu.  d. 

IZ'l  cm,  s.  8'3  cm,  Microch.  d.  4*9  cm,  s.  11  cm. 
Mitte:  Conj.  IVScm,  Transv.  9*3  cm. 

Ausgang:  Conj.  12"5  cm,  Spin,  ischii  6'1  cm,  Tubera  7*2  cm. 

Sacrum:  Breite  8  cm  von  der  Promontoriummitte  nach  rechts  2  5  cm,  nach  links  5*5cwi. 
Hüftbein  rechts:  Pars.  sacr.  8    cm,  Pars  il.  4-6  cm,  Pars  pubic.  7*6 cm 
links:      „        „      6*2  cm,      „     „   6'8  cm,     „         „      7*4  cm 
Spinae  ant.  sup.  22"5  c«i,  Cristae  23  cm,  Spin.  post.  sup.  4*8  cm. 
Das  Becken  ist  kein  uncomplicirtes  Naegele-Becken,  sondern  ist  noch  durch 
eine  linksseitige  coxitische  Ankylose  des  Oberschenkels  verunstaltet.  Wir  bezeichnen 


1)  Litzmann,  Das  schräg  ovale  Becken.  Kiel  1853,  pag.  2. 
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diese  typischen  Combinationsformen  als  „coxalgische  Becken  mit  conträrer  Synostose 
eines  Ileosacralgelenkes"  und  behandeln  dieselben  im  3.  Bande,  wo  wir  auch  auf 
dieses,  sowie  das  in  Fig.  70  abgebildete  Beispiel  noch  eingehender  zurückkommen 
werden.  Durch  diese  Combination  mit  Coxalgie  weicht  das  Becken  von  dem  Naegele- 
schen  Typus  insoferne  ab,  als  auch  das  zweite  Hüftbein  nicht  gesund  ist,  sondern 
durch  die  Coxitis  und  mangelnde  Gebrauchsfähigkeit  der  unteren  Extremität  beeinflusst 
wurde.  Naegele  hielt  die  Coxalgie  für  etwas  zufälliges. 

Die  Längenachse  des  Kreuzbeines  bildet  mit  der  Querachse  meist 
keinen  rechten  Winkel,  sondern  nach  der  synostosirten  Seite  einen 
etwas  stumpferen,  nach  der  gesunden  Seite  einen  spitzeren.  Mit  anderen 
Worten  die  Sacrumspitze  weicht  nach  der  synostosirten  Seite  hin  ab 
(Skoliose).  Auch  sind  an  der  synostotischen  Seite  die  Körper  der  oberen 
Kreuzwirbel  oft  etwas  höher  als  auf  der  anderen  Seite. 

Die  Ventralfläche  des  Kreuzbeines  ist  der  Quere  und  der  Länge 
nach  abgeflacht.  Ihre  Asymmetrie  betrifft  nicht  die  Körper,  sondern 
die  Flügel,  welche  zum  Theile  oder  sämmtlich  auf  der  einen  Seite 
schmäler  sind  als  auf  der  anderen. 

Die  Foramina  sacralia  anteriora  der  synostotischen  Seite  sind  im 
Allgemeinen  kleiner,  „insbesondere  schmäler".  Dabei  ist  das  Höhen- 
maass  einzelner  dieser  Kreuzbeinlöcher  bisweilen  vergrössert,  so  dass 
sie  „in  die  Länge  gestellt"  erscheinen.  Dieses  Phänomen  ist  jedoch 
kein  constantes,  betrifft  auch  nicht  immer  sämmtliche  Kreuzbeinlöcher, 
sondern  oft  nur  einzelne,  meist  das  oberste,  welches  fast  nie  normal 
gefunden  wird.  Gewöhnlich  ist  es  verkleinert,  entweder  in  eine  kleine 
rundliche  Lücke  oder  seltener  in  eine  schmale,  aber  hohe,  spaltförmige 
Oeffnung  umgewandelt.  Letzteres  ist  meist  bei  Vorhandensein  eines 
Assimilationswirbels  der  Fall  (Fig.  87). 

Die  den  Costariis  (respective  Transversis)  entsprechenden  Knochen- 
partien, welche  die  obere  und  untere  Begrenzung  der  Foramina  sacralia 
bilden,  sind  (transversal)  verkürzt  und  öfters  auch  der  Höhe  nach 
reducirt. 

Die  seitliche  laterale  Begrenzung  der  Sacrallöcher  ist  fast  immer 
sehr  verschmälert,  oft  nur  von  einer  dünnen  scharfen  Knochenleiste 
gebildet,  welche  den  lateralen  Rand  der  Ventralfläche  vorstellt,  von 
welchem  aus  die  äussere  Wandung  des  Sacralloches  (entgegen  dem 
Normalen)  steil  in  die  Tiefe  zieht.  In  der  Umgebung  der  oberen  Fora- 
mina ist  der  Knochen  häufig  eburneirt,  glatt,  glänzend. 

Die  andere,  dem  nicht  synostosirten  Ileosacralgelenke  entsprechende 
Seite  des  Kreuzbeines  zeigt  gewöhnlich  im  Bereiche  des  zweiten  Wirbels 
ein  besonders  starkes  winkliges  Einspringen  des  Ileosacralgelenkes 
gegen  die  Medianlinie  (Incisura  sacralis)  und  gut  entwickelte  Flügel. 
Besonders  tritt  die  Breitenentwicklung  des  dritten  Wirbels  manchmal 
hervor.  Die  Foramina  sacralia  anteriora  sind  nach  aussen  hin  flach 
auslaufend. 
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Tabelle  der  Kreuzbeinmaasse  an  reinen  Naegele-Becken  und  an 
manifest  ostitisch-synostotischen,  schräg  verengten  Becken. 
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Synostosirte 

06116 
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Rrpit.p 
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rechts 

links 
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8-2 

21 
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5-0 
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Nr.  362 
Fig.  64 
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29 jähriges  Weib 
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Fig.  86 
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Dorsal-Kyphose 
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Nr.  428 
Fig.  63 
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Ostitis 
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Fig.  56 

90 
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tische  Synostose 
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Nr.  240 
Fig.  39 

7-3 

2-7 
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der  Synostose 
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Fig.  49  u.  50 
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16jähriges  Mädchen,  eon- 
genitaler  Transversus- 
defect  am  1.  Kreuz- 
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Die  Basalfläche  des  Kreuzbeines  zeigt  die  gleiche  Asymmetrie 
wie  die  ventrale  Fläche,  insoferne  als  der  synostotische  Flügel  trans- 
versal sehr  verkürzt  erscheint.  Meistens  betrifft  diese  Verkürzung  fast 
ausschliesslich  den  Costariusantheil  des  Flügels,  welcher  auf  ein  mini- 
males Maass  (kaum  1  cm)  reducirt  sein  kann.  Dagegen  ist  der  Trans- 
versusantheil  meist  unverkürzt  oder  nur  wenig  betroffen.  Vom  cranialen 
Seitenrande  des  1.  Wirbels  her  ist  der  synostotische  Flügelrest  gegen 
die  Synostose  zu  fast  immer  „sattelförmig  ausgehöhlt"  (Litzmann)  und 
im  Bereiche  dieser  Höhlung,  die  bisweilen  eine  förmliche  Furche  bildet, 
besonders  glatt,  wie  polirt. 

Diese  Höhlung  oder  Furche  entspricht  dem  Verlaufe  des  untersten 
präsacralen  Nervenbündels  und  findet  sich  ebenso  an  notorisch  osti- 
tischen Becken  (siehe  z.  B.  Fig.  40). 

Die  craniale  Fläche  des  ersten  Kreuzwirbelkörpers  ist  auf  Seite 
der  ileosacralen  Synostose  in  der  Regel  etwas  erhoben,  auf  der  anderen 
lateralwärts  etwas  ausgeschliffen.  Dies  sowie  die  Stellung  und  Be- 
schaffenheit der  Processus  articulares  zeigen,  dass  die  Rumpflast  durch 
die  Skoliose  der  Lendenwirbelsäule,  an  welcher  auch  das  Sacrum  theil- 
nimmt,  auf  die  Seite  des  gesunden  nicht  synostosirten  Gelenkes  hin- 
über verlegt  worden. 

In  sagittaler  Richtung  gemessen,  erweist  sich  der  synostotische 
Flügelrest  nicht  verschmächtigt,  oft  sogar  dicker  als  der  andere. 

Die  beiden  Seitenränder  des  Kreuzbeines  sind  einander  nicht 
gleich,  sondern  zeigen  untereinander  eine  sehr  wesentliche  Ver- 
schiedenheit. 

An  der  nicht  synostotischen  Seite  ist  der  laterale  Kreuzbeinrand 
von  der  gewöhnlichen  normalen  Beschaffenheit.  Dagegen  ist  dieser 
Rand  auf  Seite  der  Synostose  abgeplattet  und  geglättet,  hat  seine 
normale  Contourirung  und  Gliederung  verloren  und  ist  in  eine  mehr 
gleichmässig  glatte  Fläche  umgewandelt.  Er  hat  meist  eine  Strecke 
weit  von  der  Synostosirungsstelle  nach  abwärts  das  Aussehen  einer 
alten  Knochennarbe. 

Auf  die  Differenz  in  der  Beschaffenheit  der  beiden  Seitenränder  hat  auch  schon 
Olshauseni)  an  dem  von  ihm  beschriebenen  Becken  aufmerksam  gemacht. 

Die  Dorsalfläche  des  Sacrum  ist  gleichfalls  asymmetrisch,  ihre 
synostotische  Hälfte  schmäler,  die  Sacrallöcher  verhalten  sich  corre- 
spondirend  jenen  der  Ventralfläche.  An  der  synostotischen  Seite  fehlt 
ein  grösserer  oder  geringerer  lateraler  Antheil  der  Dorsalfläche  und 
das  Kreuzbein  erscheint  ebenso  wie  vorne  mit  der  Tuberositas  ossis 
ilei  knöchern  verschmolzen.  Gewöhnlich  verläuft  die  Verschmelzungs- 
linie nahe  der  Reihe  der  Foramina  sacralia  posteriora,  deren  äussere 


1)  Olshausen,  Monatsschrift  für  Geburtskunde,  XIX.  Band,  1862. 
B r  e u s  und  K  o Ii s  k  o,  Die  pathologischen  Beckenformen.  II.  11 


Fig.  64. 

Naegele-Becken    Nr.  362    mit  rechtsseitiger    ostitischer   Synostose  und 
starker  compens atoriseher2"Ausladung  der  linken  Beekenhälfte 

(29jähriges  Weib  siehe  Fig.  67,  89  u.  90). 

Das  Becken  trägt  nichts  von  groben  Entzündungsresiduen  an  sich.i)  Die  ileo- 
sacrale  Ostitis  dürfte  im  11.  Lebensjahre  im  Anschlüsse  an  ein  Trauma  erfolgt  sein. 
Damals  wurde  die  Trägerin  durch  ein  umfallendes  schweres  Hausthor  verletzt,  erlitt 
eine  Fractur  des  rechten  Oberschenkels  und  war  11  Wochen  bettlägerig.  Hautnarbe 
rechts  über  dem  3.  Kreuzwirbel. 

Sechs  Entbindungen,  viermal  Zange,   einmal  spontan,  einmal  Craniotomie.  Zwei 
Kinder  leben.  Tod  nach  der  letzten  Geburt  an  den  Folgen  einer  Uterusruptur. 
Eingang:    Conj.  v.  11cm,  Transv.  maj.  12-6  cm,  Transv.  ant.  11*7  cm,  Microchorde  1. 

11*7  cm,  r.  4'7  cm,  Obliqu.  s.  6*2  cm.  d.  14*3  cm. 
Mitte:  Conj.  13*2  cm,  Transv.  11-4  cm. 

Ausgang:  Conj.  12'5  cm  (von  d.  Sacrumspitze),  Spin.  isch.  9  cm,  Tubera  10  8  cm. 
Sacrum:  Breite  9cm;^l.  Hälfte  6-4  cm,  r.  Hälfte  2-6  cm. 
r.  Hüftbein:  Pars,  sacr,  7-7  cm,  Pars  iliaca  5    cm,  Pars  pub.  8*0  cm, 
1.         „       :      „       „     6-8  cm,     „       „      7*4  cm,      „       „     7'5  cm, 
Spin.  ant.  sup.  22*5  cm,  cristae  25*7  cm,  Spin  post.  sup.  5*2  cm. 
Typische  Veränderungen  der  Beckenknochen.  Hochgradige  Verschmälerung  der 

synostotischen  Beckenhälfte.   Stark  ausgeprägte  Ausbuchtung  der  gesunden  Hälfte. 

Überwiegend  schräge  Verengerung  des  ganzen  Beckens. 


1)  An  der  pelvinen  Fläche  des  Schambeinkörpers  findet  sich  beiderseits 
in  der  Pfannengegend  eine  Kreuzergrosse  unregelmässig  contourirte  Stelle,  wo 
nach  oberflächlicher  unvollkommener  Necrosirung  eine  Knochenlamelle  demarkirt 
erscheint.  Diese  Veränderung  ist  nach  unserer  Ansicht  kein  Residuum  der  einstigen 
ileosacralen  Ostitis,  sondern  viel  jüngeren  Datums  und  auf  ausgeheilte  Druckeffecte 
bei  einer  der  schwierigen  Entbindungen  zu  beziehen.  Die  Stellen  entsprechen  genau 
dem  Orte,  wo  der  Kindesschädel  besonders  stark  angepresst  worden  sein  dürfte. 
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Rechter  Flügel  des  ersten  Kreuzwirbels,  an  der  Basis  (aussen  neben  dem  Ge- 
lenkfortsatze) gerade  nach  vorne  gemessen,  3*4  cm  dick.  Linker  Flügel  des  ersten  Kreuz- 
wirbels, an  der  Basis  (aussen  neben  dem  Gelenkfortsatze)  gerade  nach  vorne  gemessen, 
27  cm  dick.  Es  ist  also  der  defecte  Flügel  dicker  als  der  gesunde! 

Während  der  rechte  Sacralzapfen  auf  ein  Minimum  verschmälert  ist,  erscheint 
der  linke  ungewöhnlich  kräftig  entwickelt,  so  dass  am  1.  Seitenrande  des  Kreuzbeines 
eine  stark  einspringende  Incisura  sacralis  entstanden  ist. 

Umrahmung  sich  dann  manchmal  durch  eine  scharfkantige  Leiste  markirt, 
die  hart  neben  der  Synostosirung  entlang  zieht. 

So  wie  die  beiden  Hälften  des  Sacrum  hochgradige  Differenzen 
zeigen,  so  stimmen  auch  die  beiden  Hüftbeine  des  Naegele-Beckens 
weder  in  Gestalt  noch  in  Grösse  und  Dimensionen  miteinander  überein. 
Sie  zeigen  sogar  in  Einzelnem  ein  direct  gegensätzliches  Verhalten. 
Dabei  ist  aber  nicht  etwa  bloss  das  synostotische  Hüftbein  von  ab- 
normer Beschaffenheit  und  das  nicht  synostosirte  normal,  sondern  es 
sind  vielmehr  beide  regelwidrig  geworden.  Das  synostosirte  Hüftbein 
präsentirt  aber  ganz  andere  Regelwidrigkeiten  als  jenes  der  gesunden 
Seite,  obwohl  letzteres  sich  gleichfalls  nichts  weniger  als  regulär  erweist. 
Es  ist  deshalb  geboten,  die  beiden  Hüftbeine  separat  zu  betrachten. 

Das  Hüftbein  der  synostosirten  Seite  ist  charakterisirt  durch 
seinen  mehr  oder  weniger  reducirten  Sacralzapfen,  die  verminderte 
Längenkrümmung  (Streckung),  sowie  durch  die  typische  Störung  seiner 
Maasse  und  Proportionen. 

Der  Sacralzapfen  fehlt  seiner  Breite  nach  entweder  gänzlich  oder 
ist  bis  auf  einen  mehr  oder  weniger  schmalen  Rest  geschwunden.  Seine 
Länge  ist  dagegen  meist  weit  weniger  beeinträchtigt,  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  sogar  ziemlich  erhalten,  wenn  er  auch  der  Breite  nach  nur  mehr 
als  eine  ganz  dünne  Lamelle  mit  dem  Seitenrande  des  Kreuzbeines 
verwachsen  ist. 

Diese  defecte  Beschaffenheit  des  Sacralzapfens  ist  ein  sehr  wichtiges 
Moment  in  dem  Zustandekommen  der  Gestalt  derartiger  Becken. 

Naegele  hat  in  seine  Definition  der  letzteren  wohl  die  „mangel- 
hafte Bildung  des  ungenannten  Beines"  der  synostotischen  Beckenseite 
aufgenommen.  Aber  aus  den  weiteren  Ausführungen  geht  nicht  hervor, 
dass  ihm  dabei  der  Breitenverlust  des  Sacralzapfens  und  dessen  ent- 
scheidende Bedeutung  für  die  Beckengestalt  klar  vor  Augen  waren.  Er 
spricht  im  Folgenden  nur  von  geringerer  Breite  der  Darmbeinschaufel, 
Kürze  der  Linea  ileopectinea,  geringerer  Höhe  der  Synostose  und  engerer 
Incisura  ischiadica,  aber  nicht  von  dem  so  auffälligen,  der  Breite  nach 
fast  vollständigen  Mangel  des  articulären  Darmbeinstückes,  welches  wir 
Sacralzapfen  nennen.  Auch  bei  seinen  Nachfolgern  haben  wir  bis  in  die 

11* 
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neuesten  Darstellungen  des  Gegenstandes  den  Sacralzapfendefect  nicht 
präeise  erwähnt  gefunden, 

Das  synostotische  Hüftbein  ist  im  Allgemeinen  etwas  kleiner  und 
schwächer  als  das  andere,  und  zwar  betrifft  dies  fast  ausschliesslich 
das  Darmbein.  Die  Terminallänge  (d.  h.  die  Summe  von  Pars  sacralis, 
iliaca  und  pubica)  ist  fast  stets  geringer.  Die  Differenz  gegen  jene  des 
anderen  Hüftbeines  kann  bis  1'5  cm  und  darüber  betragen  (siehe  Tabelle 
pag.  166).  Nur  in  einem  Falle  (Fig.  62,  Nr.  2103)  fanden  wir  an  beiden 
Hüftbeinen  die  Terminallänge  gleich  gross.  Naegele  sprach  von  „ge- 
ringerer Breite'*  des  synostotischen  Hüftbeines,  insoferne  als  das  Maass 
von  Spina  anterior  superior  bis  zur  Spina  posterior  superior  dieses 
Knochens  kürzer  sei  als  dasselbe  Maass  am  anderen.  Diese  Differenz 
kann  bis  2  cm  betragen,  ist  manchmal  aber  auch  nur  eine  geringe. 

01shausen's2)  Befund,  dass  die  Höhe  des  synostosirten  Darmbeintellers  grösser 
sei  als  jene  des  anderen,  konnten  wir  an  unseren  Objekten  nicht  wieder  begegnen. 
Er  ist  daher  nicht  als  allgemein  giltig  anzunehmen. 

Am  synostotischen  Hüftbein  ist  der  Darmbeinteller  und  die  Fossa 
iliaca  kleiner,  die  Crista  ilei  kürzer,  ihre  Krümmung  schwächer,  doch 
ist  das  Labium  internum  der  Crista  an  der  Insertionsstelle  des  Ligam. 
ileolumbale  stärker  nach  innen  gezogen  als  am  anderen  Hüftbein.  Die 
vordere  Partie  der  Darmbeinschaufel  ist  von  der  Pfanne  aus  etwas 
stärker  nach  aussen  geneigt.  An  der  äusseren  Fläche  ist  die  hintere 
Krümmung  der  Darmbeinschaufel  weniger  ausgesprochen. 

Das  hintere  Ende  der  Darmbeinplatte  ist  gewöhnlich  verdünnt, 
und  sein  Rand  an  der  Synostosierungsstelle  von  der  Spina  post.  sup. 
bis  zur  Incisura  ischiadica  abnorm  contourirt. 

Am  synostotischen  Darmbeine  tritt  die  Linea  terminalis  weniger 
scharf  hervor. 

Die  pelvine  Fläche  des  Darmbeines  geht  in  flachem  Bogen  in  die  Fossa  iliaca 
über,  nicht  in  einer  winkligen  Kante,  wie  am  anderen  Darmbeine. 

Der  Winkel,  den  der  unterhalb  der  Terminallinie  liegende  Antheil  der  Darm- 
beinfläche mit  der  oberhalb  dieser  Linie  liegenden  Fläche  bildet,  ist  am  synostotischen 
Hüftbeine  grösser  und  stumpfer. 

Die  gesamte  Längenkrümmung  von  der  Spina  post.  sup.  bis  zum 
medialen  Schambeinende  ist  sehr  vermindert,  in  den  vorderen  Antheilen 
bisweilen  auch  ganz  aufgehoben.  Der  Verlauf  der  Linea  terminalis  des 
Hüftbeines  gestreckt.  Niemals  findet  innerhalb  derselben  eine  „winklige 


1)  Olshausen  betonte  in  seiner  Polemik  gegen  Thomas  geradezu  als  besonders 
wichtig,  „dass  immer  das  Kreuzbein  den  Defect  zeigt  und  nicht  das  Hüftbein  oder 
letzteres  doch  nur  inconstant  und  in  unerheblichem  Grade" .  Monatsschrift  für  Geburts- 
kunde 1862,  pag.  176. 

2)  1.  c.  pag.  163. 
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Abknickung*'  nahe  der  Synostose  statt,  i)  Die  Stellung  der  drei  Knochen 
in  der  Pfanne  gegeneinander  und  ihre  Gestalt  sind  derart  verändert, 
dass  die  pelvine  Fläche  des  Pfannenbodens  abgeflacht  erscheint  und 
sowohl  Schambein  und  Sitzbein  als  auch  das  Darmbein,  soweit  es  die 
Beckenhöhle  begrenzt  (Pars  iliaca),  flacher  und  gestreckter  als  an  einem 
normalen  Hüftbeine  verlaufen.  In  extremen  Fällen  kann  die  Streckung 
eine  vollkommene  sein  und  verläuft  die  Linea  terminalis  fast  ganz 
geradlinig. 

Die  Incisura  ischiadica  ist  klein,  spitzwinklig  und  enge,  ihr  hinterer 
Schenkel  liegt  oft  sehr  stark  nach  aussen,  so  dass  die  Spina  ischii 
medialwärts  vor  die  Ventralfläche  des  Sacrum  zu  liegen  kommt. 

Das  Foramen  ovale  ist  bisweilen  etwas  breiter  als  jenes  des 
anderen  Hüftbeines. 

Die  Pfanne  ist  etwas  mehr  nach  vorne  gerichtet,  ihr  oberer  und 
hinterer  Rand  oft  etwas  niedriger,  als  dies  bei  der  anderen  Pfanne 
der  Fall  ist. 

Das  Deficit  in  der  Terminallänge  des  synostotischen  Hüftbeines 
gegenüber  dem  anderen  ergibt  sich  daraus,  dass  seine  Pars  iliaca  stets 
absolut  verkürzt  ist. 

Das  absolute  Deficit  in  der  Pars  iliaca  fanden  wir  von  0  5  bis  über 
1*5  cm  gross.  Relativ,  d.  i.  verglichen  mit  der  Pars  iliaca  des  anderen 
Knochens,  ist  die  Differenz  noch  grösser;  wir  fanden  dann  in  unseren 
Fällen  1 — 2*5  cm. 

Dabei  sind  die  Proportionen  des  Knochens  hinsichtlich  seiner 
Theilstrecken  überhaupt  gestört,  indem  auch  Pars  pubica  und  säcralis 
selten  der  Norm  entsprechen.  So  ist  die  Pars  pubica  absolut  lang  und 
fast  immer  grösser  als  jene  der  anderen  Seite.  Das  Verhältnis  der  Pars 
saeralis  ist  schwankend.  Sie  wird  oft,  aber  nicht  immer  absolut  ver- 
längert und  dann  auch  grösser  als  jene  des  anderen  Hüftbeines  ge- 
funden. 

Wegen  der  hyperostotischen  Verdickung,  welche  der  defecte  Kreuz- 
beinflügel gerade  an  dieser  Stelle  erfährt  (siehe  Fig.  71),  ist  der  Mess- 
punkt an  der  Synostose,  welcher  Pars  iliaca  und  Pars  saeralis  von  ein- 
ander abgrenzt,  oft  schwer  und  nicht  verlässlich  zu  bestimmen,  was 
bei  Beurteilung  des  Ergebnisses  im  einzelnen  Falle  stets  zu  berück- 
sichtigen ist. 


1)  Während  es  in  der  ursprünglichen  Beschreibung  des  Hallenser  Beckens  durch 
Olshausen  (1.  c.  pag.  166)  ausdrücklich  heisst:  „eine  Einknickung  der  gestreckten  Linea 
arcuata  ist  nirgends  vorhanden",  wird  in  der  neueren  von  Olshausen  und  Veit 
herausgegebenen  Auflage  von  Sehr oeder's  Lehrbuch  auf  dasselbe  Becken  hingewiesen 
als  ein  Beispiel  für  eine  winklige  Abknickung,  welche  die  Linea  arcuata  „in  einigen 
Fällen  in  ihrem  hinteren  Abschnitte,  nahe  der  Hüftkreuzbeinfuge"  erfahren  soll. 
13.  Auflage,  1899,  bei  Fig.  140  und  pag.  698.) 
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Tabelle  der  Terminalmaasse  des  Hüftbeines 
an  reinen  Naegele-Becken  und  an  manifest  ostitisch-synostotischen 

schrägverengten  Becken. 


Synosto- 
tische  Seite 

Bezeichnung 
des  Beckens 

Pars 
sacr. 

Pars 
iliaca 

Pars 
pubica 

Gesammte 
Terminal- 
länge 

Anmerkungen 

Rechts 
Rechts 

Nr.  361 
Fig.  60 

Nr.  3004 
Fig.  58 

R.  6-7 
L.  6-4 

R.  61 
L.  6-3 

5 
6 

4-3 
6-6 

8-2 
7-7 

8 

7-5 

19-  9 

20-  1 

18-5 
20-4 

26]  ähriges  Weib 

Ostitische  Absump- 
tionen  u.  Deformation 
am  hinteren  rechten 
Darmbeinende 

Rechts 

Nr.  2990 
Fig.  66 

R.  6-9 
L.  6-9 

5-5 
7 

7-7 
7-2 

201 
21-1 

Assimilation 

Rechts 

Nr.  2103 
Fig.  62 

R.  7-8 
L.  6-6 

4-3 
6-4 

7-7 
6-8 

19-8 
19-8 

Fractur  am  Darmbein, 
Assimilation 

Rechts 

Nr.  2171 
Fig.  87 

R.  7-4 
L.  6-4 

5 

7-5 

8-5 
7-8 

20-  9 

21-  7 

Assimilation 

Links 

Nr.  2714 
Fig.  69 

R.  6-6 
L.  7-8 

6-5 
51 

7 
7 

20-1 
19-9 

Assimilation, 
Incomplete  Synostose 

Rechts 

Nr.  362 
Fig.  64 

R.  7-7 
L.  6-8 

5 

7-4 

8 

75 

21 
21-7 

29j ähriges  Weib 

Links 

Nr.  2163 
Fig.  86 

R.  5-6 
L.  6-5 

7 

4-7 

8-4 
8-5 

21 
19-7 

Combinirt  m.  dorsaler 
Kyphose 

Rechts 

Nr.  428 
Fig.  63 

R.8 
L.  6-2 

4-6 
6-8 

7-6 
7-4 

20-2 
20-4 

Combinirt  mit  con- 
trärer  Coxalgie 

Rechts 

Nr.  2924 
Fig.  54 

R.  7-3 
L.  6-5 

5-5 
6 

7-3 
7-8 

20-1 
20*3 

Ostitis 
Assimilation 

Rechts 
Rechts 

Nr.  252 
Fig.  56 

Nr.  240 
Fig.  39 

R.  7-8 
L.  6-5 

R.  6-5 
L.  5-7 

5-5 
7 

3-5 
5-4 

7-8 
7-3 

6-3 
6-1 

21-1 

20-8 

16-  3 

17-  2 

57jähriges  Weib. 

Ostitis, 
Späterworbene 
Synostose 

17 jähriges  Mädchen. 
Ostitis 

Links 

Nr.  5337 
Fig.  49  u.  50 

R.  6 
L.  7 

7 

5 

7-2 

8 

202 
20 

16 jähriges  Mädchen. 
Ostitis 

Rechts 

Nr.  5080 
Fig.  51 

R.7-3 
L.  6-8 

5 

6-5 

7-6 
7-4 

19-4 
207 

28jähriger  Mann 
Ostitis 
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Nur  in  einem  einzigem  Falle  (2103,  Fig.  62)  war  am  synostöti- 
schen  Hüftbein  das  Plus  an  Pars  sacralis  und  pubica  so  gross,  dass 
das  Minus  an  iliaca  ausgeglichen  wurde  und  die  Terminallänge  beider- 
seits dasselbe  Maass  ergab,  also  beide  Hüftbeine  gleich  lang  waren. 

Naegele  hatte  die  einzelnen  Streckenmaasse  noch  nicht  methodisch 
ins  Auge  gefasst. 

Ihre  Wichtigkeit  für  pelikologische  Betrachtungen  haben  erst  später  H.  v. 
Meyer  und  Litzmann  erkannt  und  namentlich  letzterer  gebührend  betont.  Der 
Wert  ihrer  Benützung  für  die  anatomische  und  genetische  Beurtheilung  des  Beckens 
ist  nicht  zu  verkennen.  Sie  sind  für  die  theoretische  Pelikologie  mindestens  ebenso 
wichtig  wie  die  Conjugata  für  die  praktische  Geburtshilfe.  Für  ernste  Untersuchungen 
sind  dieselben  geradezu  unentbehrlich.  Dennoch  sind  diese  Maasse  und  ihr  Gebrauch 
auch  heute  noch  immer  durchaus  nicht  eingebürgert.  Der  Mehrzahl  der  Darstellungen 
des  normalen  und  pathologischen  Beckens  in  den  geburtshilflichen  Lehrbüchern  sind 
sie  noch  immer  fremd. 

Naegele  berührt  die  oben  geschilderten  Verhältnisse  nur  zum 
Theile  mit  den  Worten:  „Eine  am  Beckeneingange  von  der  Stelle  aus, 
wo  die  (fehlende)  Symphysis  sacroiliaca  etwa  anzunehmen,  längs  der 
Linea  innominata  und  dem  Pecten  ossis  pubis  bis  zur  Symphysis  pubica 
gezogene  Linie  ist  kürzer  als  an  dem  correspondirenden  Knochen  der 
anderen  Seite." 

Litzmann,  der  in  seinen  Untersuchungen  bereits  jene  drei  Seg- 
mente des  Hüftbeines  genau  unterschied,  ihre  Länge  bestimmte  und  in 
Calculation  zog,  hatte  auch  hier  das  charakteristische  Verhalten  der- 
selben constatirt.  Er  gab  an,  „das  vordere  Stück  des  oberen  Seiten- 
bogens  (Pars  iliaca)  erscheint  im  Verhältnis  zu  dem  hinteren  und  im 
Vergleich  mit  dem  der  anderen  Seite  verkürzt,  umgekehrt  das  hintere 
Stück  (Pars  sacralis)  verlängert". i) 

In  diesem  Verhältnis  der  Pars  iliaca  und  Pars  sacralis  des  syn- 
ostotischen  Hüftbeines  meinte  Litzmann  den  Nachweis  zu  erblicken, 
dass  eine  Verschiebung  dieses  Hüftbeines  an  dem  Kreuzbeine  nach 
hinten  erfolgt  sei.'-^)  Dieser  Schluss  hat,  wie  wir  noch  erörtern  werden, 
nur  beschränkte  Richtigkeit. 

Das  Hüftbein  der  nicht  synostosirten  Seite  ist  gleichfalls 
nicht  normal  beschaffen.  Seine  AnomaUen  sind  aber  die  conträren, 
weil  sie  ein  Theil  der  Compensationserscheinungen  sind,  durch  welche 
die  statische  Störung  ausgeglichen  wird,  mit  welcher  die  Defecte  der 
synostotischen  Beckenhälfte  das  Gleichgewicht  im  Skelete  bedrohen. 
Es  ist  grösser  und  stärker.  Sein  Sacralzapfen  ist  ungewöhn- 
lich massiv  und  breit  entwickelt,  die  Längenkrümm  ung  über- 


1)  Formen  des  Beckens,  pag.  59. 

2)  Ibidem,  pag.  81. 


normal  gesteigert;  Masse  und  Proportionen  sind  jenen  des 
synostosirten  Hüftbeines  entgegengesetzt. 

Der  Sacralzapfen  ist  durch  abnorm  gesteigerte  Knochenapposition 
(vom  Faciesknorpel)  sehr  verbreitert.    Infolge  dessen  ist  auch  die 


Fig.  65. 

Dorsales  Ende  des  gesunden  Hüftbeines  von  dem  schrägverengten  Becken 

Nr.  361  (Fig.  60). 

Der  Sacralzapfen  ist  ungewöhnlich  kräftig  ausgebildet.  Die  facies  auricularis 
bildet  in  ihrem  mittleren  Antheile  mit  der  Fläche  der  Tuberositas  einen  Winkel  von 
ungefähr  1150. 

Pars  iliaca  verlängert,  und  tritt  die  Facies  auricularis  am  hinteren 
Darmbeinende  derart  hervor,  dass  sie  mit  der  Fläche  desselben  einen 
auffälligen  Winkel  bildet.  Das  ganze  hintere  Darmbeinende  ist  ver- 
dickt, und  ist  die  sogenannte  Tuberositas  ossis  ilei  von  sehr  pronon- 
cirter  Plastik,  indem  die  Ligamentinsertionsstellen  an  derselben  beson- 
ders scharf  hervortreten. 
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In  Fällen  von  hochgradiger  Ausbildung  der  Naegele'schen 
Beckenform  geht  die  Verlängerung  der  Pars  iliaca  über  das  normale 
Durchschnittsmaximum  hinaus.  Wir  haben  bis  7*5  cm  Pars  iliaca  am 
nicht  synostosirten  Hüftbeine  solcher  Becken  gemessen.  Eine  so  grosse 
Länge  erreicht  die  Pars  iliaca  sonst  nur  noch  bei  Kyphosenbecken  und 
vielleicht  beim  schmalen  Riesenbecken. 

Da  Pars  sacralis  und  pubica  dagegen  hinter  der  Länge  dieser 
Masse  der  synostosirten  Seite  zurückbleiben,  so  ist  das  Plus  der  ge- 
sammten  Terminallänge  des  nicht  synostotischen  Knochens  nur  der 
abnormalen  Länge  der  Pars  iliaca  zuzuschreiben. 

Mit  der  Verlängerung  der  Pars  iliaca  ist  auch  meist  die  Krümmung 
des  Knochens  in  dieser  Strecke  derart  verändert,  dass  sie  im  Ganzen 
und  namentlich  im  hinteren  Antheile  nächst  dem  Gelenke  vermindert 
erscheint.  Die  gesammte  Längenkrümmung  des  Hüftbeines  ist  wie  die 
Krümmung  der  ganzen  Terminallinie  stets  vermehrt,  und  zwar  be- 
sonders durch  die  erhöhte  Biegung  der  Pars  pubica. 

Schon  Naegele  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  „eine  Linie  an  dieser 
Seite  von  der  Mitte  des  Promontoriums  aus,  längs  der  Linea  innominata  ossis  ilium, 
und  längs  dem  Pecten  ossis  pubis  bis  zur  Schossbeinfuge  hingezogen,  an  ihrer  hinteren 
Hälfte  schwächer,  an  ihrer  vorderen  Hälfte  aber  stärker  gebogen,  als  am  normalen 
Becken",  Diese  Angabe  Naegele 's  bedarf  nur  insoferne  einer  Einschränkung,  als  die 
Abflachung  des  Bogens  in  der  hinteren  Hälfte  nicht  so  constant  ist,  wie  die  Steigerung 
in  der  vorderen  (Fig.  60,  58). 

Alle  diese  Eigenthümlichkeiten  des  gesunden  Hüftbeines  sind 
ebenso  wie  die  stets  vorhandene  Skoliose  der  Lendenwirbelsäule 
Effekte  der  Aequilibrirungsbestrebungen,  denen  sie  zu  dienen  haben. 
In  einem  späteren  Capitel  werden  wir  dies  eingehender  zu  beleuchten 
suchen.  Vorläufig  wollen  wir  nur  bemerken,  dass  die  Momente,  welche 
die  compensatorische  Veränderung  der  gesunden  Beckenhälfte  bedingen 
und  zu  Stande  bringen,  wie  gesagt,  statische  sind.  Sie  bewirken  diese 
aber  nicht  auf  grob  mechanischem  Wege  im  Sinne  der  Meyer-Litz- 
mann'schen  Auffassung  der  das  Becken  gestaltenden  Vorgänge.  Sie 
drücken  und  schieben  nicht  das  Becken  in  diese  Form,  indem  sie  die 
Knochen  biegen  oder  strecken.  Sondern  es  entstehen  durch  die  Ver- 
legung der  Schwerlinie  neue  veränderte  Druck-  und  Spannungsverhält- 
nisse im  Beckenringe,  welche  die  Wachsthumsproportionen  in  den  ein- 
zelnen noch  appositionsfähigen  Knorpeln  derart  modificiren,  dass  die 
Knochen  zu  einer  den  statischen  Bedingungen  entsprechenden  Gestalt 
auswachsen. 

In  der  Synostose  sind  Kreuz-  und  Hüftbein  nicht  unter  den  ge- 
wöhnlichen Relationen  miteinander  vereinigt.  Ihre  gegenseitige  Stellung 
ist  fast  immer  eine  von  der  normalen  abweichende.  Das  Kreuzbein 
steht  mit  dem  synostotischen  Flügel  bisweilen  etwas  tiefer,  caudal- 
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wärts  gerückt  und  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ventralwärts  weiter 
vorne  an  dem  Hüftbeine  fixirt^  als  dies  auf  der  anderen  nicht  synosto- 
sirten  Seite  der  Fall  ist. 

Das  synostotische  Hüftbein  erscheint  oft  nach  auf-,  rückwärts  und 
innen  verschoben  (Litzmann).  Diese  geänderte  gegenseitige  Relation 
der  Beckenknochen  drückt  sich  aus  in  dem  beiderseits  entgegen- 
gesetzten Verhalten  der  Pars  sacralis  zur  Pars  iliaca.  An  dem  synosto- 
tischen  Hüftbein  ist  die  Pars  sacralis  lang  und  die  Pars  iliaca  kurz. 
An  der  anderen  Seite  ist  dieses  Verhältnis  umgekehrt. 

Das  synostotische  Hüftbein  steht  dabei  steiler,  sein  hinteres  Ende 
tritt  gestreckter  an  der  Dorsalfläche  des  Sacrum  nach  rückwärts  her- 
vor. Mit  der  Ventralfläche  des  Kreuzbeines  bildet  dieses  Hüftbein 
einen  spitzen  Winkel.  Das  Sitzbein  tritt  mehr  in  den  Beckenraum  herein. 
Das  mediale  Schambeinende  tritt  an  der  Symphyse  mehr  zurück. 

Wenn  man  die  Basis  sacri  horizontal  hält,  so  stehen  alle  Punkte 
der  Crista  ilei  an  der  synostotischen  Seite  höher  als  an  der  anderen 
Seite. 


Die  Synostose  des  Sacrum  mit  dem  Hüftbeine  ist  eine  vollständige, 
insoferne  die  beiden  Knochen  an  ihren  Berührungsflächen  fest  mitein- 
ander verschmolzen  und  nicht  etwa  bloss  an  den  Rändern  superficiell 
durch  üeberbrückungen  miteinander  verbünden  sind.  Jedoch  sind  nicht 
jedesmal  die  Berührungsflächen  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  zur  Ver- 
schmelzung gekommen.  Bisweilen  sind  einzelne  kleinere  Antheile  frei 
geblieben,  nur  selten  ein  grösserer  Antheil.  Die  Vereinigung  ist  eine 
so  innige  und  an  der  Oberfläche  kann  wenigstens  stellenweise  die  Ab- 
grenzung der  beiden  Knochen  gegeneinander  so  sehr  verwischt  sein, 
als  ob  sie  nie  voneinander  getrennt  gewesen  wären.  Dies  ist  nament- 
lich an  der  pelvinen  Fläche  und  manchmal  zum  Theile  auch  an  der 
Basalfläche  der  Fall.  In  der  Umgebung  der  Synostosirungsstelle  ist 
die  Oberfläche  der  Knochen  glatt  und  eben,  wie  polirt  aussehend. 

Doch  aber  findet  man  in  vielen  Fällen  die  Verschmelzungslinie 
wenigstens  stellenweise  markirt  durch  einen  schwächeren  oder  derberen 
Wulst,  eine  eben  solche  Kante  oder  Leiste  oder  auch  durch  einzelne 
höckerige  ExostosiruDgen,  die  in  einer  Linie  angeordnet  sind. 

An  der  Basalfläche  des  Kreuzbeines  ist  ein  derartiger  Befund 
fast  die  Regel.  An  der  pelvinen  Fläche  dagegen  zeigt  sich  die  Ver- 
schmelzungslinie häufiger  durch  eine  feine  seichte  Furche  markirt, 
welche  namentlich  in  der  Incisura  ischiadica  sichtbar  wird  und  von 
dort  dorsalwärts  ziehend  das  caudale  Ende  des  Sacralzapfenrestes  als 
eine  dünne  Fingernagel  ähnliche  mit  dem  Kreuzbeinrande  verschmolzene 
Lamelle  deutlich  erkennen  lässt  und  gegen  das  Sacrum  abgrenzt. 
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Naegele's  Angaben  über  die  Beschaffenheit  der  Synostose  er- 
weisen sich  bei  einiger  Prüfung  als  nicht  immer  in  allem  richtig.  Sie 
widersprechen  sehr  oft  unverkennbar  den  thatsächlichen  Befunden. 
Er  ist  im  Eifer  seiner  Wahrnehmungen  und  Ausführungen  viel  zu  weit 
gegangen,  wenn  er  sagt: 

„Innige  vollständige  Verschmelzung  des  Kreuzbeines  mit  dem  Hüftbeine  sowohl 
in  Beziehung  auf  die  innere  Structur  der  Knochen,  als  auf  die  äussere  Beschaffenheit, 
so  dass  in  der  Umgegend  der  Synostose  kaum  ein  Merkmal,  welches  als  hindeutend 
auf  Verwachsung  getrennt  gewesener  Theile  anzusehen  wäre,  wahrzunehmen  ist." 

„Und  wenn  auch  bei  einzelnen  Exemplaren  an  der  vorderen  Fläche  nach  oben 
(nämlich  über  der  den  Beckeneingang  bezeichnenden  Grenze)  eine  schwache,  längliche 
Erhabenheit  oder  kaum  fühlbare  Streifchen  zu  bemerken  sind,  die  jedoch  als  Ueber- 
bleibsel  einer  vorhanden  gewesenen  Sychondrose  nur  von  denjenigen  gedeutet  werden 
könnten,  die  wissen,  dass  eine  solche  in  der  Regel  sich  in  dieser  Gegend  befindet,  so 
ist  doch  am  übrigen  Theile  der  vorderen  Fläche,  sowie  nach  unten,  nach  hinten  und 
nach  oben  auch  durchaus  nichts  zu  entdecken,  was  auf  eine  vorhanden  gewesene 
Trennung  hindeutet,  vielmehr  ist  die  Umgebung,  wo  die  Synchondrose  etwa  anzu- 
nehmen, eben,  glatt,  kurz  so  beschaffen,  wie  die  Stellen,  wo  die  drei  Stücke  miteinander 
verbunden  sind,  aus  denen  das  Os  innominatum  bestanden  hat.  —  Alles  ist  wie  aus 
einem  Stücke  geformt;  Kreuzbein  und  ungenanntes  Bein  sind  ein  Knochen". i) 

Allerdings  ist  die  Synostose  meist  vollständig  und  „gleichartig" 
und  ihre  Umgebung  auffallend  glatt  und  eben  und  erscheinen  die 
beiden  Knochen  innig  miteinander  verschmolzen. 

Aber  auch  in  diesen  Fällen  ist  (wir  werden  später  darauf  zurück- 
kommen) auf  dem  Durchschnitte  in  der  Spongiosa,  sowie  an  der  Ober- 
fläche der  Knochen  doch  gar  manches  „zu  entdecken,  was  auf  eine  vor- 
handen gewesene  Trennung  hindeutet"  und  diese  oft  recht  deutlich 
anzeigt.  Naegele  hat  die  an  der  Sacralbasis  vorhandenen  Demarkations- 
spuren, welche  fast  alle  seiner  Präparate  in  irgend  einer  Form  zeigen, 
in  obigen  Worten  entschieden  als  zu  geringfügig  behandelt. 

Der  „vorhanden  gewesenen  Synchondrose",  d.  h.  dem  Ileosacral- 
gelenke,  entsprechen  sie  freilich  in  den  meisten  Fällen  nicht.  Weder 
die  Richtung  des  Verlaufes  dieser  Demarkationsleisten  noch  ihre  oft 
beträchtliche  Länge  correspondiren  mit  der  Lage  und  den  Grenzen 
des  früheren  Gelenkes.  Namentlich  an  der  Kreuzbeinbasis  lässt  sich 
oft  ganz  auffällig  erkennen,  dass  sie  ja  viel  länger  sind,  als  der  basale 
Rand  der  Facies  auricularis  gewesen  sein  konnte  (siehe  z.  B.  Fig.  63). 

Diese  Wülste  und  Leisten  sind  eben  nicht  blosse  Spuren  der 
ehemaligen  Trennung  der  nunmehr  synostosirten  Knochen,  sondern 
sehr  oft  bekunden  sie  auch,  dass  die  Verwachsung  nicht  an  den  Ge- 
lenksflächen, sondern  erst  nach  der  Zerstörung  des  Gelenkes  ausser- 
halb desselben  an  den  durch  die  ostitische  Absumption  der  Gelenks- 


1)  1.  c.  pag.  65. 
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enden  geschaffenen  pathologischen  Berührungsflächen  zwischen  Sacrum 
und  Hüftbein  stattgefunden  hat. 

Auch  die  hintere  (dorsale)  Contour  der  Synostose  entspricht,  wie 
die  Untersuchung  der  einzelnen  Fälle  zeigt,  gewöhnlich  nicht  der  Be- 
grenzung der  Faciesknorpel,  sondern  greift  vielfach  weit  über  die 
Stellen  nach  rückwärts  hinaus,  wo  diese  Grenze  anzunehmen  wäre. 

Die  hier  betonte  Differenz  in  der  Ausdehnung  der  Synostosirungs- 
fläehen  und  den  einstigen  Gelenksflächen  bezieht  sich  hauptsächlich 
auf  die  sagittale  Dimension  in  der  Richtung  von  vorne  nach  hinten. 
Beim  diesbezüglichen  Vergleiche  der  Synostose  mit  dem  vorhandenen 
Gelenke  der  anderen  Seite  hat  man  dagegen  nur  die  Höhe  derselben 
auf  den  beiden  Seiten  verglichen. 

So  erklärt  auch  Naegele:  „An  dem  Hüftbeine  der  ankylosirten 
Seite  ist  derjenige  Theil  der  hinteren  Partie  der  inneren  Fläche  (am 
normalen  Hüftbeine:  superficies  auricularis  genannt),  mittelst  dessen 
dieser  Knochen  mit  dem  Kreuzbeine  verbunden  ist,  weniger  hoch  oder 
reicht  nicht  so  weit  herab  als  an  dem  anderen  und  als  am  normal 
gebauten  Hüftbeine." 

„Oder  um  dies  vielleicht  noch  deutlicher  auszudrücken:  Dächte  man 
sich  an  der  ankylosirten  Seite  das  Hüftbein  und  Kreuzbein  getrennt 
und  mittelst  einer  Faserknorpelscheibe  (wie  im  normalen  Zustande)  mit- 
einander verbunden,  so  würde  die  Gelenks-  oder,  richtiger,  Ver- 
bindungsfläche beider  Knochen  weniger  lang  sein,  oder  nicht  so  weit 
herabreichen,  als  an  der  von  der  Ankylose  freien  Seite  und  als  am 
normalen  Becken". 

Diese  Angabe  Naegele's,  dass  die  Synostose  niedriger  sei  als  das 
Gelenk  der  anderen  Seite,  haben  seither  die  meisten  Autoren,  auch 
Litzmann, ^)  bestätigt.  Sie  trifft  aber  doch  nicht  immer  zu  und  be- 
ruht in  ihrer  Verallgemeinerung  wohl  auf  falscher  Messung.  Vor 
allem  ist,  was  auf  der  synostotischen  Seite  gemessen  werden  kann, 
nicht  die  Höhe  der  „superficies  auricularis",  sondern  die  Höhe  der 
Verschmelzungsfläche. 

Wenn  man  sich  die  Spuren  der  Verschmelzungslinie  genau  auf- 
sucht und  die  Abgrenzung  des  Sacralzapfenrestes  in  seinem  caudalen 
Ende  gegen  das  Kreuzbein  zu  bestimmen  sucht,  was  meist  gelingt,  so 
ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  kaum  eine  Differenz  in  der  Länge  der 


1)  Monatsschrift  für  Geburtskunde.  XXIII.  Band.  pag.  250. 

Die  Formen  des  Beckens,  pag.  81;  „Die  Verschmelzungsfläche  ist  constant 
niedriger  als  die  Facies  auric.  des  anderen  Hüftbeines." 

Olshausen  (Monatsschr.  f.  Gebk.  XIX)  dagegen  konnte  an  dem  von  ihm  be- 
schriebenen Becken  die  Höhe  des  Gelenkes  mit  Genauigkeit  nicht  bestimmen  und  hat 
Naegele's  Angabe  für  eine  Täuschung  erklärt. 
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Verschmelzungsfläche  und  der  Facies  auricularis  der  anderen  Becken- 
hälfte zu  erkennen. 

Bei  dem  in  Fig.  60  dargestellten  Becken  Nr.  361  ist  dieses  Maass 
an  der  synostotischen  Seite  sogar  entschieden  grösser  als  auf  der 
gesunden.  Dieser  auffällige  Befund  erklärt  sich  aus  der  scoliotischen 
Gestalt  und  Lage  des  Kreuzbeines  und  daraus,  dass  die  zur  Verschmel- 
zung gelangten  Absumptionsflächen  grösser  waren  als  die  einstige  Facies. 

Vom  Scheitel  der  Incisura  ichiadica  gerade  hinauf  zur  Linea  terminalis  ge- 
messen, ist  in  unseren  Fällen,  auch  wo  die  Synostosirung  nahe  an  diesen  Scheitel 
heranreicht  (Nr.  361,  428,  3004)  und  auch  wo  keine  asymmetrische  Assimilation  mit- 
spielt, das  Maass  auf  Seite  der  Synostose  stets  grösser  als  auf  der  anderen  Seite. 

Gestalt  und  Dimensionen  des  Naegele-Beckens. 

Das  Naegele-Becken  erscheint  in  seiner  Gestalt  schräg  ver- 
schoben und  ist  in  seinen  Dimensionen  schräg  verengt. 

Die  beiden  anatomischen  Hälften  dieses  Beckens  sind  gemäss  der 
differenten  Gestalt  und  abnormen  gegenseitigen  Stellung  seiner  Knochen 
in  hohem  Grade  incongruent.  Sie  verhalten  sich  sogar  in  vielen  Funkten 
entgegengesetzt. 

Auf  Seite  der  Synostose  treffen  sich  die  pelvine  Fläche  des 
Sacrum  und  jene  des  Hüftbeines  unter  spitzem  Winkel.  In  der  anderen 
Beckenhälfte  gehen  diese  beiden  Flächen  in  einem  abnorm  flachen 
Bogen  ineinander  über. 

Das  synostotische  Hüftbein  zieht  gestreckt  nach  vorne,  sein  Scham- 
beinende liegt  der  Mitte  des  Promontorium  nicht  gerade,  sondern 
schräg  gegenüber,  indem  es  über  die  anatomische  Mittellinie  der  Ven- 
tralfläche des  Kreuzbeines  nach  der  anderen  Seite  hinüber  greift, 

Auf  Seite  des  intakten  Gelenkes  dagegen  zieht  das  Hüftbein  an- 
fangs flach  nach  aussen,  dann  aber  in  vermehrter  Krümmung  nach 
vorne  und  innen.  Sein  Schambeinende  erreicht  nicht  einen  der  Promon- 
toriummitte  mit  Bezug  auf  die  Ventralfläche  des  Sacrum  gerade  gegen- 
überliegenden Punkt,  sondern  trifft  schon  früher,  noch  diesseits,  mit 
dem  anderen  Schambein  zusammen. 

Demnach  liegt  auch  die  Symphyse  dem  Promontorium  nicht  ge- 
rade gegenüber  und  verläuft  die  Conjugata  vera  vom  Promontorium 
nicht  gerade,  sondern  schräg  nach  vorne.  Die  Conjugata  theilt  den 
Raum  des  Beckeneinganges  also  in  zwei  ganz  ungleiche  Hälften,  die 
sehr  schmale  aber  lange  synostotische  und  die  weitere  bisweilen  sogar 
absolut  geräumige,  stark  gehöhlte  andere  Hälfte. 

Das  gleiche  Verhältnis  besteht  durch  den  ganzen  Beckencanal 
hindurch  bis  in  den  Beckenausgang. 
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Fig.  66. 

Naegele-Becken  Nr.  2990  mit  rechtsseitiger  Synostose. 

Altes  Museumspräparat  aus  dem  Jahre  1865.  „Pelvis  feminae  51  annorum  oblique 
angustata  ex  synostosi  synchondroseos  sacroiliacae  dextrae  gradus  exquisiti,  foramine 
scilicet  sacrali  supremo  antico  dextro  a  synehondrosi  abolita  nonnisi  3'"  sinistro  a 
synehrondrosi  collaterali  ultra  1"  distante,  extremo  pubico  ossis  innominati  sinistri 
prae  dextro  prominente." 

Alle  Eigentümlichkeiten  eines  Naegele-Beckens  hochgradig  ausgebildet.  Keine 
groben  Entzündungsspuren. 

Das  Becken  ist  überdies  ein  hohes  Assimilationsbecken.  Der  1.  Wirbel  des 
öwirbeligen  Sacrum  ist  ein  Assimilationswirbel  mit  mangelhaftem  rechtem  Costarius. 
Die  Synostosirungsstelle  ist  im  Bereiche  dieses  Flügels  stark  aufgetrieben  und  höckerig, 
sonst  glatt  und  kaum  markirt.  Die  rechte  Hälfte  der  beiden  oberen  Kreuzwirbel  ist 
an  der  Ventralfläche  hyperostotisch  erhöht.  An  der  Aussenfläche  des  r.  Darmbeines 
markirt  sich  die  Synostosirungsstelle  durch  einen  glatten  aber  sehr  deutlichen  flachen 
Höcker. 

Scoliose  der  unteren  Lumbaiwirbel,  doch  sind  dieselben  in  falscher  Stellung  an 
dem  Präparate  eingetrocknet. 

Eingang:  Conj.  v.  ll'Tcm,  Transv.  maj.  10'5  cw,  Transv.   ant.  10*3  cm,  Obliqua  d. 
13*2  cm,  s.  8  öc/n,  Microch.  d.  5  cm,  s.  11cm. 
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Mitte:  Conj.  ll'Sew,  Transv.  lO'l  cm. 

Ausgang:  Conj.  12  cwi,  Spin.  isch.  S,  cm,  Tubera  10'2  cw. 

Sacrum:  Breite  8*2  C7?i  (am  2.  Wirbel  7*7  cm),  nach  rechts  von  der  Mitte  des  Promon- 
torium 2*1  an,  nach  links  6  cm. 

Hüftbein  rechts:  Pars  sacr.  6*9  cm,  Pars  iliaca  5 "5  cm,  Pars  pub.  7'7  cm. 

links:     „       „      6"9  cm,     „       „      7    cm,      „       „     7*2  cm. 
Spin.  ant.  sup.  20'7  cm,  cristae  22  9  cm,  Spin.  post.  sup.  5  8  cm. 

Ueberau  ist  die  seitliche  Wand  der  synostosirten  Seite  stark  ab- 
geflacht und  tritt  ebenso  stark  in  den  Beckenraum  herein  wie  oben. 
In  extremen  Fällen  kann  sich  dieses  Verhältniss  gegen  den  Ausgang 
zu  auch  steigern,  indem  (z.  B.  Nr.  2171  Fig.  87,  2990  Fig.  66)  Lateralkante 
des  Sacrum,  Spina  ischii  und  Scheitel  des  Arcus  pubis  in  einer  geraden 
Linie  liegen. 

Der  Beckeneingang  hat  eine  schräg  eiförmige  Gestalt,  das  schmale 
Ende  des  Ovales  liegt  hinten  an  der  Synostose,  das  breite  schief  gegen- 
über an  der  vorderen  Beckenwand  der  anderen  Seite.  Daher  die  Be- 
zeichnung: Schräg  ovales  Becken,  Pelvis  oblique  ovata. 

Die  Linea  terminalis  ist  auf  der  synostotischen  Seite  kürzer  und 
gestreckt,  auf  der  anderen  länger  und  stark  gebogen. 

Das  Promontorium  steht  gemäss  der  Asymmetrie  des  Sacrum 
nahe  dem  synostotischen  und  entfernt  von  dem  intakten  Ileosacral- 
gelenke,  also  nicht  in  der  Mitte  der  hinteren  Beckenwand.  Dabei  er- 
hebt es  sich  (wenn  nicht  Assimilation  vorhanden)  nicht  viel  über  die 
Terminalebene. 

Die  Symphyse  liegt  ebenfalls  nicht  in  der  Mitte  der  vorderen 
Beckenwand.  Dem  Promontorium  liegt  sie  nicht  gerade  gegenüber,  da 
die  ganze  vordere  und  seitliche  Beckenwand  nach  der  anderen  Seite 
hin  verschoben  ist.  Dabei  ist  die  Distanz  der  Symphyse  von  der  Spina 
superior  anterior  der  synostotischen  Seite,  sowie  von  der  Synostose 
selbst,  grösser  als  von  der  anderen  Spina  anterior  superior  und  von 
dem  intakten  Gelenke. 

Die  Symphysengegend  ist  stark  asymmetrisch,  ganz  schief  geformt 
und  schief  gestellt.  Ihre  Front  sieht  nach  der  synostotischen  Seite  herüber. 
Das  vordere  Schambeinende  dieser  Seite  hat  seine  gegen  den  Becken- 
raum hin  concave  Krümmung  verloren,  ist  meistens  flach  gestreckt 
und  tritt  etwas  mehr  zurück. 

Gleich  dem  ganzen  synostotischen  Hüftknochen  ist  auch  das 
Symphysenende  des  Schambeines  oft  verschmächtigt,  sein  Tuberculum 
pubicum  etwas  weiter  von  der  Gelenksfläche  entfernt,  bisweilen  auch 
niedriger  und  mehr  verzogen  oder  getheilt.  In  manchen  Fällen  ist  aber 
auch  beiderseits  das  Tuberculum  prononcirter  ausgebildet. 

Auch  im  Arcus  verhalten  sich  die  beiden  Bogenschenkel  ver- 
schieden; es  besteht  zwar  kaum  eine  merkliche  Längendifferenz  zwischen 
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beiden.  Jener  der  synostotischen  Seite  ist  aber  weniger  gekrümmt, 
flacher.  Der  ganze  Bogen  ist  spitzer  und  enger,  sieht  nicht  gerade  nach 
vorne,  sondern  schief  nach  der  synostotischen  Seite  hin. 

Sehr  gross  ist  der  Unterschied  in  der  Beschaffenheit  der  Incisura 
ischiadica  major  der  beiden  Seiten.  Die  synostotische  ist  spitz,  winklig 
und  ebenso  verengert,  wie  die  andere  erweitert  und  flach,  bogig.  An  der 
synostotischen  Seite  liegt  der  sacrale  Schenkel  dieser  Incisur  sehr 
stark  nach  aussen  von  dem  coxalen,  während  auf  der  anderen  Seite 
der  coxale  Schenkel  der  Incisur  weit  nach  aussen  von  dem  sacralen 
liegt. 

An  dem  Becken  Nr.  2171,  Fig.  87  mit  rechtsseitiger  Synostose  ist  z.  B.  die  rechte 
Incisura  ischiadica  major  3"6  cm  weit,  die  linke  dagegen  6*6  cm. 

Die  beiden  Pfannen  sind  so  gestellt,  dass  die  der  synostotischen 
Seite  etwas  mehr  nach  vorne  gerichtet  ist,  die  andere  dagegen  nach 
aussen. 

Auch  die  Foramina  olDturata  sind  ungleich  und  nicht  symmetrisch 
situirt.  In  der  Regel  ist  das  der  gesunden  Seite  mehr  länglich  und 
hoch  und  mehr  nach  vorne  gestellt,  das  andere  ist  breiter  und  mehr 
nach  der  Seite  gerichtet. 

Die  Krümmung  der  beiden  Darmbeinschaufeln  und  ihrer  Kämme 
ist  nicht  immer  wie  am  normalen  Becken  eine  solche,  dass  die  vorderen 
Antheile  der  Cristae  vom  Tuber  gluteum  anterius  an  nach  vorne  zu  con- 
vergiren.  Der  Verlauf  der  vorderen  Cristaeantheile  ist  vielmehr  in  sehr 
ausgeprägten  Fällen  ein  nahezu  paralleler,  nach  der  gesunden  Seite  her- 
über gerichteter.  Dieses  Verhalten  ist  analog  jenem  der  Rippen  eines 
skoliojtischen  Thorax.  Diesem  entspricht  auch  die  steilere  Stellung  des 
synostotischen  Darmbeines  und  die  mehr  ausladende  des  gesunden. 
Die  Fossa  iliaca  des  ersteren  sieht  mehr  nach  innen,  die  des  letzteren 
mehr  nach  vorne  (z.  B.  Nr.  3004  und  Nr.  2990  und  2163). 

Die  hintere  Beckenwand  (das  Sacrum)  ist  schmal,  wenig  gegen 
den  Beckenraum  geneigt  (kleiner  Terminalwinkel),  steil,  meistens  schief 
mit  der  Spitze  gegen  die  gesunde  Seite  gerichtet.  Die  seitliche  Becken- 
wand ist  auf  Seite  der  Synostose  flach  und  tritt  weit  gegen  die 
Mittellinie  herein,  die  andere  Seite  ist  stark  gehöhlt  und  tritt  vom 
Sacrum  weit  weg  nach  aussen,  während  die  Spina  ischii  des  synostoti- 
schen Hüftbeines  oft  nahezu  vor  der  Mittellinie  des  Kreuzbeines  zu 
liegen  kommt. 

-  Von  der  Dorsalseite  her  betrachtet,  sieht  das  Becken  nicht  weniger 
verschoben  aus,  als  in  der  Vorderansicht.  Die  Verschiebung  des  syn- 
ostotischen Hüftbeines  im  Becken  tritt  an  der  Dorsalfläche  sogar  noch 
mehr  hervor.  Es  scheint  im  Ganzen  nach  oben  dislocirt.  Hinteres 
Darmbeinende,  Spina  und  Tuber  ischii  stehen  höher  und  letztere  auch 
weiter  rückwärts  als  an  der  gesunden  Seite. 
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Ueberdies  steht  auf  Seite  der  Synostose  das  schlanke,  magere 
hintere  Darmbeinende  von  der  Dorsalfläche  des  Sacrum  mehr  sagittal 
ab,  so  dass  die  Spina  posterior  superior  von  dieser  Fläche  entfernter 


Fig.  67.  Naegele-Becken  Nr.  362  in  der  Dorsa^Iansiciit. 
(Siehe  Fig.  64.) 

Das  rechte  synostotische  Hüftbein  steht  höher  und  mehr  nach  innen,  sein  hinteres 
Ende  ragt  über  die  hintere  Kreuzbeinfläche  mehr  hervor,  als  das  linke.  Die  untere 
Kante  des  rechten  Darmbeines  von  der  Spina  posterior  bis  zum  caudalen  Ende  des 
Sacralzapfens  ist  zugeschärft  und  die  Tuberositas  ossis  ilei  d.  überhaupt  viel  magerer 
als  die  linke.  Der  Beckenausgang  ist  im  gleichen  Sinne  schräg  verschoben  und  schräg 
verengt  wie  der  Eingang.  Die  rechte  Kreuzbeinhälfte  auch  an  der  Dorsalfläche  ver- 
schmälert, jedoch  nicht  in  demselben  Grade  wie  an  der  Ventralfläche.  Die  Crista 
sacralis  media  steht  dem  synostotischen  Darmbeine  näher  als  dem  anderen.  Die  Crista 
sacr.  lateralis  dextra  ist  den  Processus  articularis  spurii  des  II.  u.  III.  Wirbels  ent- 
sprechend zu  einer  scharfen  Leiste  erhoben,  ein  Befund,  dem  man  an  Naegele- 
Becken  öfter  begegnet  und  der  wohl  auf  die  Entspannung  der  hier  inserirenden 
Ligamente  und  Inactivitätsatrophie  an  ihren  Insertionsstellen  zu  beziehen  sein  dürfte. 

Breus  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenformen.  II.  -«o 
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ist,  als  an  der  anderen  Seite,  wo  das  hintere  Darmbeinende  mehr 
medialwärts  gerichtet  verläuft  und  der  Dorsalfäche  des  Sacrum  näher 
anliegt. 

Auch  die  Asymmetrie  des  Kreuzbeines,  besonders  der  oberen 
Wirbel,  spricht  sich  hier  sehr  auffallend  aus.  Der  Abstand  der  Spina 
posterior  superior  ossis  ilei  von  den  Processus  spinosi  der  Kreuz-  und 
Lendenwirbel  ist  beiderseits  ein  sehr  ungleicher  und  auf  der  synostoti- 
schen  Seite  geringerer.  In  hochgradigen  Fällen  bei  sehr  starker  Ab- 
sumption  an  dem  einen  Kreuzbeinflügel  kann  das  hintere  Darmbeinende 
die  Linie  der  Dornfortsätze  des  letzten  Lumbal-  und  des  ersten  Kreuz- 
wirbels sogar  vollständig  erreichen  (siehe  z.  B.  Naegele's  Tafel  V). 

Alle  diese  Eigenthümlichkeiten  geben  dem  Becken  eine  schräg 
verschobene  Gestalt. 

Naegele  bemerkt  diesbezüglich,  „dass  auf  den  ersten  Blick  diese 
Becken  den  Eindruck  machen,  als  ob  sie  wie  durch  einen  von  aussen 
auf  die  eine  seitliche  Hälfte  der  vorderen  Beckenwand  und  die  Pfannen- 
gegend in  schräger  Richtung  und  von  unten  nach  oben  angebrachten 
Druck  verschoben  wären,  indem  zugleich  die  andere  Hälfte  an  ihrer 
hinteren  Wand  wie  von  aussen  nach  innen  gedrückt  erscheint". 

Die  grosse  Uebereinstimmung,  welche  diese  Becken  in  allen  ihren 
Haupteigenthümlichkeiten  zeigen,  verleiht  ihnen  trotz  der  Unterschiede, 
die  nach  dem  Grade  der  Ausbildung^  der  Seite  der  Synostose  und  in 
manchen  Einzelheiten  bestehen,  doch  eine  sehr  auffallende  Aehnlichkeit 
untereinander,  welche  Naegele  mit  Recht  besonders  hervorhebt. 

Auch  darauf,  dass  nicht  bloss  die  synostosirte  Beckenhälfte,  sondern 
beide  Hälften  abnormal  sind,  hat  Naegele  aufmerksam  gemacht 

„Die  andere  Seitenhälfte  des  Beckens,  nämlich  diejenige,  an  der  die  Synchon- 
drosis  sacro-iliaca  existirt,  weicht  ebenfalls  von  der  normalen  Beschaffenheit  ab. 

Beim  ersten  Blick  auf  unsere  Becken,  besonders  bei  geringerem  Grade  der 
Verschiebung  derselben,  kann  man  leicht  getäuscht  und  zu  glauben  versucht  werden, 
jene  Hälfte  sei  regelmässig  beschaffen.  Dies  ist  aber  nicht  der  Fall,  denn  denkt  man 
sich  ein  solches  Becken,  an  dem  die  Ankylosis  symphyseos  sacro-iliacae  auf  der  linken 
Seite  statt  hat,  in  der  Art  durchschnitten,  dass  der  Schnitt  das  Kreuzbein  und  die 
Symphysis  pubis  senkrecht,  von  vorne  nach  hinten  in  der  Mitte  theilt,  und  bringt 
man  die  rechte  Seitenhälfte  dieses  Beckens  mit  der  linken  Seitenhälfte  eines  Beckens 
welches  jenem  mit  dem  Unterschiede,  dass  die  Ankylose  auf  der  rechten  Seite  statt- 
hat, gleich  wäre,  auf  die  Weise  zusammen,  dass  die  Schnittflächen  beider  Kreuzbein- 
hälften sich  decken,  so  werden  die  Schossbeine  drei  bis  vier  Zoll  voneinander  ent- 
fernt sein." 

Aus  den  geschilderten  Eigenthümlichkeiten  seiner  Gestalt  ergibt 
sich  hinsichtlich  der  dimensionalen  Verhältnisse,  dass  das  Naegele- 
Becken  in  der  ganzen  Höhe  seines  Kanales,  vom  Eingange 
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bis  zum  Ausgange  hindurch  schrägverengt  ist.  Diese  schräge 
Verengerung  ist  ebenso  auffällig,  wie  die  schräg  verschobene  Gestalt 
und  ist  dieser  dem  Grade  nach  proportional. 

Die  beiden  schrägen  Durchmesser  sind  ungleich  lang,  und  zwar 
ist  derjenige  der  verkürzte,  welcher  von  dem  intacten  Ileosaeralgelenke 
ab  zur  Pfannengegend  des  synostotischen  Hüftbeines  gezogen  wird. 
Die  Differenz  ist  eine  sehr  beträchtliche.  Unsere  Tabelle  ergibt  mehr- 
fach über  4:  cm,  in  einem  Falle  (Nr.  2171,  Fig.  87)  sogar  6  cm  Längen- 
unterschied zwischen  den  beiden  schiefen  Durchmessern  des  Einganges. 
Dabei  hat  der  längere  von  beiden  gewöhnlich  ungefähr  das  Normalmaass, 
bisweilen  sogar  etwas  mehr. 

Noch  crasser  spricht  sich  die  schräge  Verengerung  und  Ver- 
schiebung des  Beckens  in  dem  Verhältnis  der  beiden  Microchorden  aus. 

Infolge  der  Defectuosität  der  einen  hinteren  und  seitlichen  Becken- 
wand und  der  abnormalen  Länge  der  Pars  iliaca  der  anderen  Seite 
fallen  die  beiden  Microchorden  besonders  ungleich  aus.  Die  eine  (auf 
der  synostotischen  Seite)  ist  oft  ungemein  kurz,  die  andere  dagegen 
ungewöhnlich  lang.  Wir  fanden  an  unseren  Exemplaren  die  eine  Micro- 
chorde  bis  zu  3" 5  cm  reducirt,  die  andere  bis  zu  11  cm  verlängert. 

Wie  alle  diese  Maasse  ausdrücken,  ist  daher  das  Becken  „schräg, 
d.  h.  in  der  Richtung  verengt,  die  sich  mit  derjenigen  ki'euzt,  in 
welcher  die  Ankylose  dem  Acetabulum  der  anderen  Seite  gegenüber 
steht,  während  es  in  dieser  Richtung  (nämlich  von  der  Ankylose  zu 
dem  ihr  gegenüber  stehenden  Acetabulum)  nicht  verengt  oder  selbst 
nämlich  bei  höherem  Grade  von  Verschiebung,  weiter  als  gewöhnlich 
ist,"  wie  Naegele  diesbezüglich  sagt. 

Zieht  man  zwischen  den  üblichen  Messpunkten  in  irgend  einer 
Beckenebene  die  Conjugata  und  einen  Querdurchmesser,  so  schneiden 
sich  diese  beiden  nicht  unter  rechtem  Winkel,  sondern  unter  einem 
gegen  die  Synostose  zu  offenen  kleineren  (spitzen)  und  in  einem  gegen 
das  intacte  Gelenk  zu  offenen  grösseren  (stumpfen)  Winkel. 

Zur  Kennzeichnung  der  Schrägheit  dieser  Becken  dienen  noch 
folgende  von  Naegele  angegebenen  Abstands Verhältnisse : 

Der  Abstand  der  Kreuzbeinspitze  von  der  Spina  ischii  ist  auf  der 
synostotischen  Seite  kleiner,  und  zwar  ist  die  Längendifferenz  gegen  die 
gleiche  Linie  der  anderen  Seite  eine  grosse  (sehr  oft  wie  2:3). 

Desgleichen  ist  die  Distanz  des  Tuber  ischii  der  synostotischen 
Seite  von  der  Spina  posterior  superior  des  Darmbeines  der  anderen 
Seite  kleiner  als  die  correspondirende  Linie,  entgegengesetzt  ge- 
messen. 

Ebenso  verhält  sich  die  Entfernung  des  Dornfortsatzes  des  letzten 
Lendenwirbels  von  der  Spina  anterior  superior  des  synostotischen  Darm- 
beines und  von  jener  des  anderen. 

12* 
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Dagegen  ist  der  Abstand  des  unteren  Symphysenrandes  von  der  Spina 
posterior  superior  der  synostotischen  Seite  grösser  als  von  jener  des 
anderen  Darmbeines. 

Vordere  und  hintere  Wand  liegen  infolge  der  schräg  ver- 
schobenen Gestalt  des  Beckens  sich  nicht  wie  im  normalen  Becken 
derart  gegenüber,  dass  die  Verbindungslinien  ihrer  anatomischen  Mitten 
(die  Conjugaten)  den  Beckenraum  als  gerade  Durchmesser  durchziehen 
könnten.  Diese  Durchmesser  gehen  vielmehr  in  schrägem  Verlaufe 
durch  das  Lumen  des  Beckencanales  hindurch.  Die  Conjugaten  sind 
sozusagen  zu  schrägen  Durchmessern  geworden. 

In  der  Conjugata  vera  erfährt  das  Becken  dabei  durch  seine 
schräge  Verschiebung  keine  Verkürzung.  Dieses  Maass  wird  sogar  öfter 
etwas  verlängert  gefunden.  Wo  es  die  normale  Durchschnittslänge 
nicht  erreicht,  ist  dies  nicht  durch  die  Mechanik  der  schrägen  Ver- 
schiebung bewirkt,  sondern  in  anderweitigen  hemmenden  Einflüssen 
begründet,  welche  das  Wachsthum  der  Beckenknochen  getroffen  haben. 

Dagegen  bleibt  häufiger  die  Conjugata  der  Beckenmitte  um  ein 
Geringes  unter  dem  Normalmaasse,  wenn  das  Kreuzbein  eine  geringere 
Längenkrümmung  hat  und  weniger  gegen  den  Beckenraum  geneigt 
ist.  Nur  in  einem  Falle  fanden  wir  die  Conjugata  der  Mitte  verlängert 
(Nr.  2171,  Fig.  87). 

Im  Ausgange  dagegen  ist  die  Conjugata  von  der  Kreuzbeinspitze 
ab  gemessen,  meistens  etwas  verlängert. 

Gleichmässiger  ist  das  Verhalten  der  Querdurchmesser.  Sie  sind 
sämmtlich  und  in  allen  Beckenebenen  verkürzt. 

Als  Transversa  major  des  Einganges  ist  an  diesen  Becken  am 
richtigsten  eine  Linie  zu  messen,  welche  die  Mittelpunkte  der  beiden 
Partes  iliacae  verbindet.  Diese  entspricht  wohl  der  grössten  Distanz 
der  beiden  Seitenwände,  sie  verläuft  aber  wegen  der  ungleichen  Länge 
der  Partes  iliacae  nicht  immer  parallel  zur  Transversa  anterior,  wenn 
man  diese  hier  von  einer  Eminentia  ileopubica  zur  anderen  misst. 

Die  beiden  Partes  iliacae  sind  nicht  nur  von  ungleicher  Länge, 
sondern  auch  von  ganz  verschiedener  Krümmung  und  verlaufen  in 
keinem  Theile  ihrer  Länge  miteinander  parallel  Sie  verhalten  sich 
hierin  anders  als  dies  z.  B.  bei  den  asymmetrischen  rachitischen  Becken 
der  Fall  ist,^)  die  Litzmann  gleichfalls  in  dieselbe  Gattung 
rechnete. 

Auf  pag.  181  haben  wir  wie  in  den  Tabellen  von  pag.  160  und  pag.  166 
die  Maasse  von  Naegele -Becken  und  von  manifest  ostitischen  Becken 
mit  einseitiger  Synostose  tabellarisch  zusammengestellt,  um  sowohl  die 
besprochenen  dimensionalen  Verhältnisse  übersichtlich  zu  illustriren 


1)  Siebe  I.  Band,  pag.  524. 
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als  auch  um  die  Uebereinstimmung  anschaulich  zu  machen,  welche  in 
dimensionaler  Hinsicht  gleichfalls  zwischen  diesen  Becken  besteht. 


Die  ileosacral-ostitische  Genese  des  Naegele-Beckens. 

Schon  als  Naegele  die  ersten  Exemplare  seiner  schrägverengten 
Becken  zu  Gesicht  bekam,  brachte  ihn  die  grosse  Uebereinstimmung 
in  ihren  Eigenthümlichkeiten  mit  Recht  zur  lieber zeugung,  „dass  hier 
eine  gemeinschaftliche  Ursache  dieser  Bildungsabweichung  zu  Grunde 
liege." 

Leider  hat  Naegele  an  der  sehr  zutreffenden  Definition  dieser 
Beckenart,  welche  er  auf  der  ersten  Seite  seiner  Monographie  voran- 
stellte, in  der  Folge  nicht  consequent  genug  festgehalten.  Durch  die 
Heranziehung  anderer,  bloss  einigermassen  ähnlicher  Formen  in  die 
Betrachtung,  hat  er  selbst  in  die  feste  Umgrenzung  der  von  ihm  ge- 
schilderten Beckengruppe  eine  verhängnisvolle  Bresche  gelegt.  Die 
dadurch  veranlasste  Mitbetrachtung  von  genetisch  nicht  hierher  gehörigen 
Becken,  denen  mit  der  Synostose  ein  essentielles,  die  Genese  charakte- 
risirendes  Merkmal  fehlte,  verwirrte  späterhin  die  Versuche,  das 
Räthsel  ihrer  Entstehung  zu  lösen. 

Unter  seinen  Nachfolgern  (namentlich  Litzmann)  ging  die  ein- 
heitliche Betrachtung  der  Gruppe  verloren  und  man  musste  so  zur  An- 
nahme verschiedener  Entstehungsarten  für  die  einzelnen  Glieder  der- 
selben gelangen.  1) 

Aber  auch  wo  man  sich  an  eine  strengere  Abgrenzung  hielt  und 
nur  synostosirte  Becken  betrachtete,  konnte  man  sich  (mit  wenigen 
Ausng^hmen)  nicht  entschliessen,  die  für  einen  Theil  dieser  Becken 
unverkennbare  ostitische  entzündliche  Genese  für  alle  insgesammt  als 
die  einzige  Entstehungsweise  anzuerkennen,  sondern  man  hielt  wenig- 
stens für  die  larvirten  Formen  an  der  Naegele'schen  Vermuthung 
eines  congenitalen  Ursprunges  fest.  So  entstand  die  heute  am  meisten 
verbreitete  Annahme  eines  zweifachen  Ursprunges  der  schrägverengten 
synostotischen  Becken  (entzündlich  und  nicht  entzündlich).  Diese  beiden 
Gruppen  seien  nur  äusserlich,  der  Form  nach,  zusammengehörig  aber 
genetisch  verschieden. 

Wir  haben  es  bereits  wiederholt  ganz  entschieden  ausgesprochen, 
dass  die  Entstehung  des  Naegele-Beckens  eine  einheitliche  und  stets  auf 
ileosacrale  Ostitis  zurückzuführen  ist,  d.  h.  auf  eine  ostitische  Erkran- 
kung der  Gelenksenden,  sei  es,  dass  diese  im  Knochen  eingesetzt  oder 
von  der  Gelenkshöhle  her  erst  auf  diesen  übergegriffen  hatte. 


1)  Siehe  I.  Band,  pag.  6. 
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Den  Ausdruck  „ileosacrale  Ostitis"  gebrauchen  wir,  um  im  Gegen- 
satze zu  der  vielfach  angenommenen  adhäsiven  Entzündung  zu  betonen, 
dass  wir  für  das  Wesentliche  dieser  Arthritis  die  Betheiligung  der 
knöchernen  Gelenksenden  ansehen.  Kurz,  wir  haben  das  Naegele- 
Becken  genetisch  identificirt  mit  den  von  uns  als  einseitig  ostitisch- 
synostotisch  bezeichneten  Becken,  deren  Zustandekommen  wir  in  früheren 
Capiteln  zur  Darstellung  brachten. 

Das  t3^pische  Naegele-Becken  ist  nichts  anderes  als  die  voll- 
kommenste Ausbildung  der  aus  jener  Erkrankung  bei  jugendlichen 
Personen  hervorgehenden  Beckenform,  in  welcher  die  unmittelbar  ileo- 
sacral-ostitische  Deformation  in  statischer  Beziehung  ziemlich  compensirt 
erscheint  durch  secundär  sich  anschliessende  Wachsthumsmodificationen. 

Als  einziger  Unterschied  gegenüber  den  manifest  ostitischen  Exem- 
plaren, auf  welchen  aber  eine  generelle  Trennung  bezüglich  der 
Aetiologie  fälschlich  gegründet  wurde,  lässt  sich  nur  das  hochgradige 
Verwischtsein  gewisser  auffälliger  Spuren  seiner  ostitischen  Entstehung 
anerkennen. 

Dass  dies  jedoch  eine  lediglich  graduelle  Differenz  in  der  Aus- 
prägung und  dem  Erhaltenbleiben  mehr  nebensächlicher  ostitischer 
Begleitphänomene  repräsentirt,  das  lässt  sich,  wie  wir  gezeigt  zu  haben 
glauben,  leicht  an  einer  grösseren  Reihe  von  Uebergangsbildern  von 
eclatant  ostitischen  bis  zu  den  sozusagen  larvirt  ostitischen  Exemplaren 
solcher  Becken  erkennen.  Man  gelangt  dabei  schliesslich  zu  Präparaten, 
die  man  mangels  einer  schärferen  Grenze  ebenso  der  einen  wie  der 
anderen  Gruppe  zugesellen  kann  (z.  B.  Nr.  361). 

Neben  dem  Uebereinstimmenden  in  Form-  und  Dimensionsverhält- 
nissen und  in  vielen  sonstigen  Einzelheiten  bezeugen  auch  noch  andere 
Gründe  die  ileosacral-ostitische  Genese  als  die  für  alle  schrägverengten 
synostotischen  Becken  gemeinsame. 

Zunächst  sind  einzelne  Fälle  bekannt  von  „reinen"  Naegele-Becken 
mit  ganz  wie  sonst  verwischten  Entzündungsresiduen,  wo  dennoch  durch 
eine  bestimmte  Anamnese  oder  charakteristische  Hautnarben  an  den  be- 
treffenden Stellen  zweifellos  nachgewiesen  war,  dass  einmal  eine  ileo- 
sacrale  Entzündung  bestanden  hatte.  Und  dennoch  sieht  auch  hier  das 
Becken  genau  so  aus,  also  anscheinend  ganz  frei  von  Ostitisresiduen,  wie 
in  den  schönsten  Fällen,  in  denen  man  ostitische  Entstehung  für  ganz 
ausgeschlossen  hält. 

Das  in  Fig.  60  abgebildete  Naegele-Becken  Nr.  361  trägt  keine 
allgemein  auf  Ostitis  bezogenen  Spuren  ausser  jenen,  auf  welche  wir  auf- 
merksam machen  und  wie  wir  sie  auch  an  von  x^nderen  für  „rein"  ge- 
haltenen Naegele-Becken  nachweisen.  Doch  ergibt  die  Anamnese  dieses 
Falles,  dass  in  früher  Kindheit  ein  geschwüriger  Knochenprocess  be- 
standen und  Durchbrüche  am  Kreuzbeine  und  Oberschenkel  erfolgten. 
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Wir  bilden  ferner  in  Fig.  68  das  Becken  eines  26  jährigen  Mädchens 
ab,  das  im  zweiten  Lebensjahre  an  Eiterungen  in  der  Hüftgegend  litt 
und  eine  Narbe  über  der  Spina  posterior  superior  der  synostotischen 
Seite  zeigte.  1)  Das  Becken  ist  ein  typisches  hochgradiges  Naegele- 
Becken  mit  completer  Synostose  links  und  ganz  ohne  andere  Ent- 
zündungsspuren als  wie  sie  sich  an  allen  Naegeles  finden. 

Der  grösste  Abstand  der  Conjugata  vera  von  der  Linea  terminalis  des  linken 
Hüftbeines  betrug  kaum  1'5  cm. 

Am  Sacrum  und  linken  Hüftbein  sind  keinerlei  Zeichen  eines  abgelaufenen 
Entzündungsprocesses  sichtbar. 

Bei  der  Untersuchung  des  frischen  Präparates  ergab  sich  folgendes: 

Das  Periost  grösstentheils  zart,  die  Oberfläche  des  Knochens  glatt.  Nur  in 
der  sehr  engen  Incisura  ischiadica  sin.  maj.  ist  das  Periost  gegen  die  Synostose  zu 
etwas  verdickt,  ebenso  an  der  Aussenseite  des  hinteren  Darmbeinendes;  es  ist  jedoch 
auch  an  diesen  Stellen  leicht  abziehbar  und  unter  demselbem  der  Knochen  glatt.  Das 
Bindegewebe  innerhalb  der  Incisura  isch.  m.  ist  etwas  schwielig  verdichtet. 

So  geringfügig  waren  also  neben  der  Synostose  die  begleitenden  Entzündungs- 
spuren, welche  auf  die  vor  vielen  Jahren  bestandenen  Eiterungen  noch  bezogen 
werden  konnten. 

Eine  tuberculose  Ostitis  im  linken  Femur,  die  noch  an  der  Leiche  bestand,  war 
erst  in  den  letzten  Jahren  vor  dem  Tode  aufgetreten. 

Auch  die  Anamnese  des  ersten,  von  Thomas^)  beobachteten 
Naegele-Beckens  (Fakkel)  berichtet  von  einem  im  7.  Lebensjahre  auf- 
getretenen Abscesse  an  der  I.  Hinterbacke,  der  9  Monate  lang  poliklinisch 
behandelt  wurde.  „Auf  dieser  Stelle,  welche  genau  der  Spina  posterior 
superior  des  linken  Hüftbeines  entsprach,  fand  sich  eine  etwas  vertiefte 
Narbe  und  war  die  Haut  mit  dem  unterliegenden  Knochen  verwachsen." 
Thomas  knüpft  daran  die  sehr  wichtige  Bemerkung:  „Ich  hatte  ver- 
muthet,  es  würden  Spuren  von  der  Knochenkrankheit,  welche  zur 
Ankylose  der  Hüftkreuzbeinfuge  geführt  hatte,  in  der  Umgegend  be- 
merkbar sein;  dies  war  jedoch  nicht  der  Fall.  Die  Knochentextur  an 
der  Stelle  der  Synostose  war  überall  ganz  untadelhaft  gesund,  auch 
war  in  den  Weichtheilen,  welche  die  Synostose  umgaben,  nichts  Krank-  ' 
haftes  zu  bemerken.  Nur  an  der  Stelle,  wo  die  früher  besprochen 
Narbe  sich  vorfand,  war  die  Haut  mit  dem  unterliegenden  Knochen 
oberflächlich  verwachsen." 

Ebenso  hat  Ahlfeld  (1889  am  deutschen  Gynäkologen-Congress 
zu  Freiburg)  das  ankylotisch  schrägverengte  Becken  einer  Frau  demon- 
strirt;  welches  „keine  oder  nur  sehr  unbedeutende  Spuren  eines  solchen 
Processes"  zeigt  „Man  würde  vielmehr,  dem  Befund  am  Becken  ent- 
sprechend, einen  primären  Mangel  des  rechten  Kreuzbeinflügels  als 

1)  Die  Einzelheiten  siehe  im  Figurentexte  pag.  186.  Leider  ist  uns  dieses  Präparat 
wie  noch  ein  zweites  (Fig.  81)  in  unaufgeklärter  Weise  abhanden  gekommen,  so  dass 
wir  über  keine  genaueren  Maasse  verfügen. 

2)  A.  E,  S.  Thomas,  1.  c.  pag,  15. 
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wahrscheinliche  Ursache  der  Beckendifformität  anzunehmen  geneigt 
sein",  sagte  Ahlfeld.  Aber  „an  der  hinteren  Fläche,  der  Synchondrosis 
sacroiliaca  dextra  entsprechend,  fand  man  eine  tiefe  narbige,  trichter- 
förmige Einziehung,  die  auf  einen  cariösen  Process  schliessen  liess. 
Die  Schwangere  wusste  nur,  dass  sie  bereits  in  früher  Jugend  diese 
Narbe  erhalten  habe".  Es  trug  also  „die  Haut  oberhalb  der  rechten 
Hüftkreuzbeinfuge  die  unzweifelhaften  Erscheinungen  eines  Processes, 
welcher  zu  der  Vermuthung  berechtigte,  es  sei  in  der  Jagend  eine 
cariöse  Zerstörung  der  Knochen  der  Hüftkreuzbeinfuge  abgelaufen".^) 

Analog  ist  der  von  Bergius^)  geschilderte  Fall.  Obwohl  die  32jährige  stupide 
Frau  sich  nicht  entsinnen  konnte,  krank  gewesen  zu  sein,  fanden  sich  ..in  der  Gegend 
der  rechten  Symphysis  sacroiliaca  etwas  unterhalb  der  Spina  posterior  superior  zwei 
tief  bis  auf  den  Knochen  gehende  und  diesem  adhärente  Narben".  Das  Becken  ist 
ein  reines  Na egele- Becken.  Der  rechte  um  VI  cm  verschmälerte  Kreuzbeinflügel 
geht,  „indem  das  ehemalige  Gelenk  durch  eine  Leiste  angedeutet  ist,  unmerklich  in 
das  rechte  Hüftbein  über".  Von  Entzündungsresiduen  am  Becken  berichtet  B.  nichts, 
und  ist  auch  in  der  Abbildung  des  Beckens  nichts  zu  erkennen. 

Sinclair^)  fand  bei  einer  Schwangeren  mit  Naegele' schem  Becken  (Synostose 
rechts)  über  der  Spina  posterior  superior  eine  alte  Narbe.  Die  Autopsie  gab  dies- 
bezüglich folgenden  Befund:  .,La  cicatrice  du  cote  droit  et  en  arriere  avait  la  forme 
d'une  fossette  ä  bords  arrondis.  Les  fibres  des  muscles  fessiers  etaient  presque  atro- 
phiees  et  remplaeees  par  des  fibres  päles  de  tissu  conjonctif  et  par  de  la  graisse." 
(Nach  Tcherepakhine  1.  c.  pag.  84.) 

Auch  der  Fall  von  E.  Schönberg  (Christiania)  gehört  hieher.^)  Das  Becken 
ist  als  Naegele-Becken  von  Schönberg  beschrieben  und  abgebildet.  „La  femme 
de  taille  moyenne,  bien  conformee,  a  une  demarche  normale.  Elle  dit  avoir  toujours 
ete  bien  portante  et  commence  ä  marcher  dans  le  temps  ordinaire.  A  Tage  de  7  ans 
eile  a  eu  du  rhumatisme  et  ä  9  ans  eile  fut  obligee  de  rester  6  semaines  au  lit,  ayant 
une  maladie  de  la  hauche  gauche,  dont  eile  ne  pouvait  preciser  ni  les  caracteres,  ni 
la  cause.  Une  fois  qu'elle  eut  quitte  le  lit,  eile  marcha  quelques  temps  ä  l'aide  des  bequilles, 
puis  se  retablit  plusieurs  mois  apres.  Dans  la  region  de  l'epine  iliaque  posterieure 
superieure  gauche,  on  voit  une  cicatrice  adherente  ä  l'os.  A  cet  endroit  il  y  avait 
eu  longtemps  une  fistule  qui  laissait  passer  du  pus."  Die  Synostose  sieht  in  der  Ab- 
bildung Fig.  1  bei  Schönberg  vollkommen  „nett"  aus  und  im  Texte  ist  nichts  von 
Ostitisresiduen  am  Becken  angegeben. 


1)  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie  III,  1890,  pag.  283. 
Siehe  auch  Ahlfeld,  Lehrbuch  d.  Gebh.,  3.  Auflage,  1903,  pag.  370,  Fig.  236.  Der- 
selbe Fall  wurde  auch  von  Benzinger  in  dessen  Marburger  Dissertation  1889  be- 
schrieben und  abgebildet. 

2)  H.  Bergius,  Beitrag  zur  Kenntnis  des  ankylotisch  schräg  verengten  Beckens. 
Inaug.-Diss.  Berlin  1880. 

3)  Sinclair,  On  that  peculiar  deformity  of  the  pelvis  originally  described  by 
prof.  F.  Ch.  Naegele  of  Heidelberg  as  the  pelvis  oblique  ovata.  Dublin  Quarterley 
Journal  of  medical  söience.  Aug.  1855. 

Siehe  auch  bei  Thomas,  1.  c.  pag.  20. 

4)  Norsk  Magazin  for  Laege  videnskaben.  1887.  pag.  1.  Da  uns  der  schwedische 
Text  unverständlich,  so  bringen  wir  obiges  Citat  in  der  französischen  Uebersetzung 
von  Tscherepakhine  1.  e.  pag.  69. 


Fig.  68. 

Naegele-Becken  der  26jährigen  W.  K. 

Dieses  Becken  trägt  keinerlei  manifeste  En*tzündungsspuren,  ist  aber  docli  durch 
die  Anamnese  klar  als  ostitisch  entstanden  gekennzeichnet. 

Die  Mutter  der  W.  K.  war  während  der  Schwangerschaft  an  Lungentuberculose 
erkrankt  und  1  Jahr  nach  der  Entbindung  gestorben. 

Die  W,  K.  selbst  war  seit  dem  2.  Lebensjahre  krank  und  hatten  sich  damals 
Eiterdurchbrüche  in  der  Hüftgegend  eingestellt.  Zeitweilig  hinkte  sie  und  trug 
dann  einen  erhöhten  Stiefelabsatz  links.  An  der  linken  Hüfte  trug  sie  aus  cosmetischen 
Gründen,  um  das  Eingefallensein  dieser  Hüfte  zu  verdecken,  einen  kleinen  Polster. 

Sie  starb  an  Marasmus  e  carie  tuberculosa  ossis  femoris  sin.  Bei  der  Obduction 
fand  sich  in  den  Lungenspitzen  obsolete  Tuberculose, 

An  der  Aussenseite  des  1.  Femur  von  der  Trochanterhöhe  beginnend,  eine  16  cm 
lange  Narbe,  an  deren  Ende  granulirende  Fistelöffnungen,  die  in  einen  kirsehen- 
grossen  tuberculösen  in  der  Substanz  des  Femurknochens  (unterhalb  des  grossen 
Trochanters)  liegenden  Hohlraum  führen.  Eine  zweite  nur  %cm  lange  Narbe  auf  der 
1.  Hinterbacke,  von  der  ebenfalls  Fistelgänge  in  die  Tiefe  gegen  jenen  ostitischen  Herd 
im  Femur  ziehen.  Ungefähr  der  Spina  posterior  sup.  des  linken  Darmbeines  entsprechend 
eine  kaum  bemerkbare  rundliche,  etwa  bohnengrosse,  etwas  eingezogene  alte  Haut- 
narbe. Die  unteren  Extremitäten  sind  gleich  lang  und  zeigen  ausser  jener  Narben- 
und  Fistelbildung  nichts  auffallendes.  Beide  Hüftgelenke  intact. 

In  der  äusseren  Configuration  der  Beckengegend  fiel  an  der  Leiche  auf,  dass 
nur  der  rechte  Trochanter  nach  aussen  vorsprang,  was  bei  der  Magerkeit  der  Leiche 
sehr  in  die  Augen  trat.  Der  linke  Trochanter  dagegen  blieb  gegenüber  der  Crista 
ilei  mehr  nach  innen  zurück. 

Die  Wirbelsäule  im  lumbalen  Theile  nach  rechts  convex  ausgebogen,  was  aber 
erst  nach  Abpräpariren  der  Weichtheile  sichtbar  wurde.  Die  grösste  Abweichung 
nach  rechts  erreichte  diese  Krümmung  an  der  Grenze  zwischen  Brust-  und  Lenden- 
wirbeln, um  sich  dann  in  einem  Bogen  wieder  nach  links  zu  wenden.  Die  primäre 
Scoliose  lag  zwischen  letztem  Lumbalwirbel  und  Kreuzbein  und  war  nach  links 
convex. 
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In  Schönberg's  Fig.  2,  welche  das  Becken  in  Dorsalansieht  zeigt,  scheint 
uns  aber  doch  das  hintere  linke  Darmbeinende  sichtlieh  ostitisch  verändert  zu  sein, 
so  dass  wir  dieser  Abbildung  nach  den  Fall  unserem  Becken  Nr.  8004  (Fig.  58)  dies- 
bezüglich gleichstellen  möchten. 

Solche  Fälle,  die  wie  der  von  Schönberg  als  Naegele-Becken 
mitgeteilt  wurden,  deren  Anamnese  von  ileosacraler  Ostitis  berichtet, 
und  wo  Narben  in  der  Haut  und  dann  auch  am  Becken  noch  geringe 
aber  sichere  Spuren  davon  constatirt  wurden,  sind  mehrfach  in  der 
Casuistik  des  Naegele-Beckens  zu  finden. 

Hillebrandl)  berichtet  von  der  Justine  Kümmel,  deren  Naegele-Becken  auch 
V.  Ritgen 2)  beschrieb  und  abbildete,  dass  sie  ..in  ihrem  12.  Jahre  von  einer  schmerz- 
haften Affection  der  Symphysis  sacroiliaca  sinistra  befallen  worden,  durch  welche 
sie  am  Gehen  gehindert  wurde  und  die  in  Eiterung  überging,  so  dass  während 
mehrerer  Monate  Eiter  aus  einer  der  genannten  Symphyse  entsprechenden  Stelle 
ausfloss,  wo  man  auch  jetzt  noch  eine  vertiefte  Narbe  von  1"  Durchmesser  wahr- 
nehmen konnte".  An  diesem  Becken  von  typischer  Naegele-Form  constatirte  Hille- 
brand: „An  derjenigen  Stelle,  wo  der  äussere  Rand  des  Os  sacrum  mit  der  Spina 
posterior  inferior  zusammenstösst,  findet  sich  eine  1"'  tiefe  und  breite,  1"  lange 
Rinne,  welche  vorne  und  hinten  in  zwei  strohhalmweite  Löcher  mündet,  welche  letztere 
die  Oeffnungen  von  Fistelgängen  sind,  in  die  man  die  Sonde  mit  Leichtigkeit  ein- 
führen kann." 

Wenn  Naegele  sagt,  „nie  waren  Schmerzen  in  der  Gegend  der 
Lenden,  des  Beckens,  in  den  unteren  Gliedmassen  u.dgl.  vorangegangen" 
und  „in  keinem  der  Fälle  sind  krankhafte  Zustände  oder  äussere  Ein- 
wirkungen nachweisbar,  die  Anlass  zur  Deformität  hätten  geben  können", 
so  darf  dies  nur  auf  die  ihm  bekannt  gewordenen  Fälle  bezogen  werden; 
solche  wie  die  eben  besprochenen  kannte  Naegele  nicht.  Sie  er- 
schüttern aber  dieses  Argument,  das  er  für  die  congenitale  Entstehung 
der  Anomalie  vorgebracht. 

Auch  der  Einwand,  den  Unna^)  gegen  Martin  erhoben,  bei 
entzündlicher  Entstehung  der  Synostose  müsste  „eine  grosse  Anzahl 
von  Osteophyten  vorhanden  sein",  wird  durch  die  angeführten  Beob- 
achtungen hinfällig  und  widerspricht  der  heutigen  Erfahrung. 

Ebenso  kann  wohl  niemand  ernstlich  glauben,  dass  es  sich  in 
Fällen  mit  manifesten  Ostitisspuren  bloss  um  eine  accidentelle  Com- 
bination  von  Ostitis  an  einem  Naegele-Becken  handeln  könne  und 
die  Entstehung  des  letzteren  nicht  von  der  Ostitis  abzuleiten  sei.  Es 


1)  W.  Hillebrand,  lieber  Form  und  Ursache  des  schräg  verengten  Beckens. 
Inaug.-Diss.  Giessen  1849,  pag.  11  und  15. 

'-)  V.  Ritgen,  Üeber  Auflagerung  und  Einlagerung  der  Knochenmasse  im  Be- 
reiche synostosirter  Beckenfugen.  Neue  Zeitschrift  f.  Geburtskunde,  XXVIII.  Band. 
Berlin  1850. 

3)  Unna,  Zur  Genese  des  schrägverengten  Beckens,  Oppenheim 's  Zeitschrift 
für  die  gesammte  Medicin,  Hamburg  1843,  XXIII.  Band,  pag.  301. 
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zeigt  ja  jedes  Becken  mit  offenbarer  ileosacraler  Ostitis  die  Naegele- 
Form  in  lediglich  graduellen  Abstufungen  der  Ausbildung.  Dies  haben 
wir  in  einem  früheren  Capitel  demonstrirt. 

Derartige  Fälle,  wie  die  eben  erwähnten,  beweisen  also,  dass  nicht 
nur  die  synostotischen  Becken  mit  grob  ostitischen  Nebenveränderungen 
aus  ileosacraler  Ostitis  hervorgehen.  Die  Spuren  der  letzteren  können 
am  Präparate  sehr  gering  ausgesprochen  sein,  ja  selbst  gänzlich  fehlen. 

Im  Gegensatze  zur  osteomyelitischen  Erkrankung  ist  ja  bei  tuberculöser  Ostitis 
ileosacralis  selbst  im  floriden  Stadium  die  Osteophytbildung  oft  eine  sehr  geringe. 

Beobachtungen,  wie  Fig.  60  und  67,  sowie  die  von  Thomas, 
Ahlfeld,  Bergius,  Sinclair  beweisen,  dass  das  Fehlen  sonstiger 
Spuren  einer  überstandenen  ileosacralen  Ostitis  gar  kein  Recht  gibt, 
diese  als  Ursache  der  Synostose  auszuschliessen  und  nach  einer  anderen 
Erklärung  für  die  Entstehung  der  Synostose  und  des  Defectes  zu 
suchen ;  auch  nicht,  wo  die  Anamnese  negativ  ist,  oder  die  Hautnarbe 
mangelt.  Wie  oft  negirt  die  Anamnese  jede  Erkrankung  und  doch 
documentirt  sich  am  Knochen  unzweifelhaft  eine  solche.  Hautnarben 
können  sehr  unscheinbar  sein  und  werden  sehr  leicht  übersehen.  Sie 
sind  gewiss  öfter  dagewesen,  als  von  ihnen  berichtet  wurde. 

Die  Kenntnis  dieser  Thatsachen  hat  längst  dahingeführt,  dass  man 
wenigstens  für  solche  Fälle,  wo  Anamnese,  Narben  in  der  Haut  oder 
sonstige  manifeste  Spuren  am  Knochen  den  einstigen  Bestand  einer 
Ostitis  nicht  übersehen  lassen^  die  entzündliche  Entstehung  der 
Naegele'schen  Beckenform  zugab.  Für  alle  übrigen  Fälle  aber,  wo 
solche  Anhaltspunkte  fehlen,  blieb  man  doch  bei  der  Ableitung  aus 
congenitalen  Defecten  und  aus  Litzmann'scher  Ueberlastung  der  einen 
Beckenhälfte. 

So  entwickelte  sich  die  heute  allgemein  acceptirte  Ansicht  von 
der  Dualität  der  Genese  des  synostotischen  Beckens.  Diese  Ansicht  ist 
aber  falsch. 

Dass  die  Erklärungen  aus  anderer,  nicht  ostitischer  Genese  unbe- 
gründet und  unhaltbar  sind,  werden  wir  später  erörtern. 

Es  gibt  keine  andere  Entstehung  des  Naegele-Beckens, 
d.  h.  eines  in  dieser  Weise  typisch  schräg  verengten  Beckens 
mit  einseitiger  Synostose,  als  jene  aus  ileosacraler  Ostitis. 

An  allen,  auch  an  den  für  nicht  ostitisch  gehaltenen,  sozusagen 
reinen  oder  echten  Naegele-Becken,  sind  stets  Ostitisspuren  nach- 
zuweisen. Man  hat  sie  nur  bisher  nicht  als  solche  erkannt. 

Vor  allem  ist  die  Synostose  selbst  ein  zweifelloses  Document 
überstandener  Ileosacral-Ostitis. 

So  wie  die  Synostose  am  Naegele-Becken  geartet  ist,  kann 
sie  trotz  ihrer  „Nettigkeit"  gar  nicht  anders  entstanden  sein. 
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Genau  so  beschaffen  und  nicht  selten  auch  genau  so  „nett"  aus- 
sehend wie  an  den  vermeintlich  ostitisfreien  Naegele-Becken  finden 
wir  sie  auch  an  jenen  Becken,  wo  sie  sichtlich  aus  ileosacraler  Ostitis 
hervorgegangen  ist  (z.  B.  Fig.  40  und  56). 

Schon  Gurlti)  hat  sich  dahin  ausgesprochen,  dass  verschiedene  Befunde  bei 
Untersuchung  der  Synostose  für  die  entzündliche  Entstehung  derselben  sprechen,  dass 
aber  das  Fehlen  solcher  Befunde  nicht  für  einen  Beweis  des  Gegentheiles  angesehen 
werden  kann. 

„Zu  bemerken  ist>  dass  in  vielen  Fällen  von  schräg  verengten  Becken,  bei 
einer  beträchtlichen  Verkleinerung  des  einen  Kreuzbeinflügels,  sich  an  der  Stelle  der 
knöchern  vereinigten  Kreuzdarmbeinfuge  rauhe  Knochenleisten  finden,  die  bei  anderen 
jedoch  ganz  fehlen  können;  wenn  sie  vorhanden  sind,  kann  man  eher  geneigt  sein, 
auf  die  frühere  Gegenwart  einer  entzündlichen  Erkrankung  zu  schliessen,  obgleich 
auch  dieses  Merkmal  durchaus  keine  Sicherheit  darbietet,  da  man,  wie  Ankylosen 
an  anderen  Gelenken  beweisen,  dieselben  äusserlich  ganz  glatt  und 
eben,  und  bisweilen  ohne  sichtbare  Form  Veränderung  der  Golenktheile 
findet.  Dagegen  ist,  wenn  man  auf  dem  Durchschnitte  der  verschmolzenen  Symphyse 
eine  Unregelmässigkeit  in  der  Anordnung  der  Zellen  der  spongiosen  Substanz, 
namentlich  eine  Verdichtung  derselben  zu  einer  compacten  Knochenmasse  findet, 
dieser  Umstand  von  mehr  Bedeutung,  indem  er  ziemlich  klar  für  eine  vorhanden  ge- 
wesene Entzündung,  welche  ein  später  verknöchertes  Exsudat  gesetzt  hat,  spricht. 
Wenn  sich  indessen  die  spongiöse  Substanz  auf  dem  Durchschnitte  ganz  normal  und 
gleichmässig  und  ineinander  übergehend,  findet,  spricht  dies  keineswegs  gegen  eine 
früher  vorhanden  gewesene  Entzündung,  indem  man  ein  ganz  ähnliches  Verhalten 
ja  auch  bei  Ankylosen  anderer  Gelenke  beobachtet." 

Das  zweite,  stets  vorhandene  Document  der  überstandenen  Er- 
krankung ist  der  Defect  am  Flügel  des  Kreuzbeines  und  der  am 
Sacralzapfen  des  Darmbeines.  Auch  hier  gilt  das  eben  Gesagte.  Die 
Beschaffenheit  dieser  Defecte  ist  in  jeder  Hinsicht  genau  dieselbe,  wie 
wir  sie  an  vielen  jener  Becken  finden,  wo  sie  notorisch  aus  ileosacraler 
Ostitis  entstanden  sind. 

Woraufhin  wäre  also  hier  der  gleiche  Ursprung  gleicher  Ver- 
änderungen zu  leugnen?  Was  berechtigt  dazu,  die  naheliegende  ein- 
fache Erklärung  abzuweisen  und  nach  anderen  zu  greifen^  die  noch 
dazu  nicht  haltbar  sind. 

Die  heutige  Osteopathologie  kann  sowohl  für  die  Synostose  wie 
für  die  genannten  Defecte  in  der  Form,  wie  sie  an  den  echten  reinen 
Naegele-Becken  vorliegen,  eine  andere  Ableitung  als  jene  aus ileosacral- 
ostitischer  Absumption  und  deren  Vernarbung  nicht  mehr  anerkennen. 
Anders  entstanden,  müssten  sie  auch  anders  aussehen  und  andere 
Verhältnisse  zeigeji.  Wir  werden  später  auf  die  Prüfung  und  Begründung 
dieses  Satzes  im  Einzelnen  nochmals  eingehender  zurückkommen. 


1)  Gurlt,  „Beiträge  zur  vergleichenden  pathologischen  Anatomie   der  Gelenk- 
krankheiten". Berlin  1853,  pag.  215. 
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Neben  diesen  beiden  Kronzeugen  einstiger  lleosacral-Ostitis  finden 
sich  an  jedem  Naegele-Becken  auch  noch  andere  Residuen  dieser 
Erkrankung,  die  bisher  übersehen  oder  wegen  ihrer  etwas  subtileren 
Art  nicht  beachtet  wurden. 

Wenn  man  ein  solches  Becken  genau  untersucht,  so  findet  man 
doch  immer  an  einzelnen  Stellen  periostale  Verdickungen  oder  Osteo- 
phytbildungen,  die  zwar  nicht  so  aufdringlich  wie  in  den  anderen 
manifest  ostitischen  Fällen  sind,  aber  doch  bei  einiger  Prüfung  und 
Ueberlegung  sich  als  ostitische  Residuen  herausstellen.  Sie  finden  sich 
in  typischer  Weise  an  ganz  bestimmten  Stellen,  welche  ihrem  Zusammen- 
hang mit  dem  ileosacralen  Entzündungsprocesse  entsprechen. 

Hierher  gehören  zunächst  jene  flachen  „Erhöhungen",  „Excres- 
cenzen"  und  „leistenartigen  Wülste",  welche  in  fast  allen  Fällen  die 
Synostosirungslinie  in  verschiedenen  Abstufungen  der  Qualität  und  Aus- 
dehnung markiren. 

Sehr  ausgebildet  und  auch  ihrer  Art  nach  den  ostitischen  Charakter  schon 
verrathend,  sind  dieselben  z.  B.  an  den  von  Hunnius,i)  Holst^)  und  H.  Roth^)  be- 
schriebenen Becken. 

Eines  der  constantesten  dieser  ileosacral-ostitischen  Stigmen  findet 
sich  ferner  an  der  Aussenfläche  des  Darmbeintellers  in  der  Linea 
glutaea  media  genau  der  Stelle  entsprechend,  wo  innen  die  Synostose 
des  Darmbeines  mit  dem  Reste  des  ersten  Kreuzbeihflügels  stattge- 
funden hat.  Es  besteht  in  einer  zwar  flachen,  aber  deutlich  sichtbaren 
und  tastbaren  Protuberanz  (am  unteren  Ende  der  Linea  glutaea  media), 
deren  Oberfläche  meist  rauh  oder  selbst  von  kleinen  Osteophytbildungen 
stachelig  erscheint  (siehe  Fig,  61).  Dieser  Befund  rührt  von  der  Be- 
theiligung des  Periostes  an  dem  Entzündungsprocesse  her,  der  an  dieser 
Stelle  in  der  Tiefe  des  Knochens  in  der  Spongiosa  bestand,  als  die 
Facies  auricularis  zerstört  wurde,  die  Absumption  am  Sacralzapfen  und 
Kreuzbeinflügel  zu  Stande  kam,  und  schliesslich  der  Rest  des  Flügels 
mit  dem  Darmbein  synostosirte. 

Aus  den  Bildern,  welche  Durchschnitte  durch  die  Synostose  an 
dieser  Stelle  geben,  ist  es  bekannt,  dass  die  dorsale  Ecke,  respective 
Kante  des  Fiügelrestes  meistens  tiefer  in  die  Darmbeinspongiosa  ein- 
gepresst  erscheint  und  daher  näher  an  die  äussere  Compactaschichte 
des  Darmbeines  heranreicht.  Der  articuläre  Entzündungsprocess  hat 
also   hier  besonders   tief  in  die   Knochensubstanz   des  Darmbeines 


1)  De  pelvi  oblique  ovata.  Dorpat  1851. 

2)  Monatsschrift  für  Geburtskunde.  I.  Band. 

3)  Ein  schräg  verengtes  Becken  mit  Synostose  der  1.  Kreuzdarm- 
beinfuge. Diss.  München  1875.  In  diesem  Falle  Hessen  sich  Fistelgänge  nachweisen, 
welche  gegen  den  die  Verschmelzungsstelle  kennzeichnenden  Knochenwall  hinzogen. 


-    191  — 


hineingegriffen,  so  dass  auch  das  Periost  in  Mitleidenschaft  gezogen 
wurde.  Dies  kommt  in  dem  geschilderten  Befunde  zum  Ausdrucke, 
den  wir  an  den  meisten  der  uns  vorliegenden  Naegele- Becken  und 
anderen  Becken  mit  ostitischer  Synostose  des  Ileosacralgelenkes  in 
verschieden  deutlicher  Ausprägung  nachweisen  konnten. 

Sehr  schön  ist  diese  periostale  Markirung  der  Synostosirungsstelle  an  der 
äusseren  Darmbeintellerfläche  des  schon  von  Naegele,  Litzmann  und  Thomas  be- 
schriebenen Wiener  Beckens  Nr.  428  (Fig.  63)  sowie  Nr.  2990  (Fig.  66)  ausgesprochen. 

Ein  anderes  Residuum  der  Ostitis,  die  seinerzeit  zur  Absumirung 
an  den  Gelenkenden  des  Darmbeines  und  des  Kreuzbeines  sowie  zur 
Synostosirung  ihrer  Reste  geführt  hat,  ist  in  dem  folgenden  Befunde 
zu  erkennen. 

Nicht  nur  an  notorisch  ileosacral-ostitischen  Becken,  sondern 
auch  an  sogenannten  echten  oder  reinen  Naegele -Becken,  deren 
ostitische  Entstehung  noch  geleugnet  wird,  zeigt  die  Ventralfläche 
der  Kreuzwirbelkörper  medial  vom  Rande  der  Sacrallöcher  eine  flache 
Erhöhung,  durch  welche  die  Wirbelkörper  an  der  synostotischen 
Sacrumhälfte  stärker  prominirend  erscheinen. 

Auch  diese  oft  recht  auffallende  flache  Erhöhung  entlang  der 
oberen  VVirbelkörper  ist  ein  Rest  periostitischer  Auflagerung,  welche 
vom  entzündeten  Ileosacralgelenke  sich  hierher  erstreckte  und  zur 
Verdickung  dieser  Knochenstellen  führte.  Diese  Deutung  ergibt  sich 
aus  der  völligen  Analogie  desselben  Befundes  nach  unzweifelhafter 
Ileosacral-ostitis  und  an  den  scheinbar  ostitisreinen  Naegele -Becken. 

Denselben  Befund  hatte  offenbar  Targett^)  vor  Augen,  aber  er 
hat  ihn  ganz  missverstanden. 

^There  is  an  irregulär  ossific  deposit  on  the  front  of  the  sacrum 
which  affects  the  anterior  surfaces  of  the  first  four  bodies.  It  is, 
however,  limited  to  the  bodies,  and  does  not  extend  beyond  the  line 
of  the  sacral  foramina.  This  limitation  is  of  importance,  for  it  ex- 
cludes  the  possibiiity  of  attributing  the  ankylosis  of  the  right  sacro- 
iliac  joint  to  any  inflammatory  lesion  in  the  articulation.  The  bony 
surfaces  in  the  vicinity  of  both  joints  are  quite  smooth,  and  free  from 
any  indication  of  disease.  The  cause  of  the  ossific  deposit  on  the  bodies 
is  not  obvious.  The  character  of  the  new  bone  indicates  an  osteo- 
plastic  process  from  periostal  Irritation  without  evidence  of  caries 
or  necrosis.  There  is  no  similar  change  on  the  posterior  aspect  of 
the  sacrum  nor,  indeed,  in  any  other  part  of  the  pelvis." 

Was  die  von  Targett  betonte  Begrenzung  dieser  Hyperostose 
betrifft,  so  muss  bedacht  werden,  dass  die  periostale  Hyperostose  oft 
erst  an  der  Peripherie  des  Entzündungsherdes  einsetzt  und  sich  in 


1)  Journal  of  Obstetries  and  Gynecology.  Vol.  II.  Nr.  5,  pag.  477.  Nr.  1902. 


weiter  Entfernung  von  demselben  finden  kann,  dem  Bereiche  der 
Schwielenbildung  in  den  Weichtheilen  entsprechend.  In  unmittelbarer 
Umgebung  der  Synostose  sind  bei  florider  Erkrankung  die  Spuren  der 
Absumption  vorherrschend  und  unterliegt  der  neugebildete  Knochen 
später  viel  mehr  der  nivellirenden  Resorption.  In  Targett's  obiger 
Argumentation  ist  dies  nicht  berücksichtigt. 

Dasselbe  gilt  von  der  bereits  pag.  161  betonten  grösseren  Dicke, 
welche  der  synostptische  Flügelrest  im  Vergleiche  zu  dem  schmächtigeren 
Flügel  der  anderen  Seite  in  seinem  Sagittaldurchmesser  sehr  häufig 
aufweist.  Auch  sie  ist  ein  sehr  gewichtiges  unerkanntes  Stigma  der 
ileosacral-ostitischen  Genese  dieser  Becken. 

Wie  kommt  es,  dass  gerade  der  defecte  Flügel  dicker  als  der 
andere  ist?  Wie  will  man  diesen  auffälligen  Widerspruch  in  dem 
sagittalen  Maass Verhältnisse  der  beiden  Flügel  erklären,  wenn  man  die 
Ostitis  leugnet  und  an  den  Vorstellungen  von  „Entwicklungsmangel" 
und  „Atrophie"  als  Ursache  der  halbseitigen  Defectuosität  des  Sacrum 
festhält?  Der  sehr  bedeutsame  Befund  wurde  bisher  übersehen  oder 
nicht  beachtet,  und  so  entging  man  glücklich  auch  diesem  Wider- 
spruche mit  der  gangbaren  Theorie. 

Ferner  haben  wir  an  mehreren  Becken  (z.  B.  Nr.  2714  und  428) 
in  auffälliger  Übereinstimmung  an  der  äusseren  Fläche  des  hinteren 
Darmbeinendes  eine  Exostose  gefunden.  Sie  sitzt  immer  an  derselben 
Stelle  etwas  (etwa  2  cm)  vor  der  Spina  posterior  superior  (siehe  Fig.  61). 
An  Becken  anderer  Art  haben  wir  dieselbe  nicht  begegnet 

Auch  das  von  Olshausen  beschriebene  Becken  zeigt  dieselbe  sehr  ausgesprochen 
(1.  c.  Fig.  4);  dagegen  gehört  wohl  die  von  Naegele  (Tafel  XI)  abgebildete  Exo- 
stose nicht  hierher,  da  sie  sich  an  beiden  Hüftbeinen  vorfand  und  auch  ein  ganz  anderes 
Aussehen  zeigt. 

Wenn  die  zuletzt  angeführten  ostitischen  Stigmen  auch  manchmal 
nur  unscheinbar  sind,  so  lassen  sie  sich  doch  bei  Prüfung  einer 
grösseren  Reihe  von  Fällen  in  allen  Uebergängen  bis  zu  sehr  beredter 
Deutlichkeit  ihrer  Ausprägung  nachweisen.  Wenn  man  über  ihren 
Werth  schon  nach  der  Untersuchung  einzelner  weniger  Präparate 
urtheilen  wollte,  welche  sie  zufällig  schwach  oder  gar  nicht  zeigen,  so 
könnte  man  sich  leicht  zu  ihrer  Unterschätzung  verleitet  fühlen,  während 
die  Prüfung  ihres  Verhaltens  an  einer  grösseren  Serie  einschlägiger 
Objekte  ihre  pathognomonische  Bedeutung  lehrt. 

Discussion  einzelner  Hauptfragen  in  der  Genese  der  Naegele- 

Becken. 

In  der  Entstehung  der  Naegele'schen  Becken  sind  zu.  erklären 
vor  Allem  der  Defekt  am  Kreuzbeine  und  am  Sacralzapfen,  sowie 
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die  Synostose  des  Ileosacralgelenkes.  Sie  sind  die  primären  Ver- 
änderungen in  diesem  Deformationsprocesse  des  Beckenringes.  Aus 
ihnen  ergeben  sich  weiterhin  die  veränderte  Stellung  der  Becken- 
knochen gegeneinander,  welche  in  der  „Verschiebung"  des  synosto- 
tischen  Hüftbeines  sich  ausdrückt,  sowie  die  übrigen  abnormen  Eigen- 
tümlichkeiten des  synostosirten  und  des  gesunden  Hüftbeines. 

Die  letzteren  wurden  bisher  meist  ziemlich  summarisch  erledigt, 
im  Ganzen  wenig  berücksichtigt  und  kurzweg  auf  einseitigen  Druck 
zurückgeführt.  Dagegen  sind  von  Anbeginn  Defect  und  namentlich  die 
Synostose  immer  im  Vordergrunde  einer  lebhaften  Discussion  ge- 
standen, die  aber  noch  immer  kein  befriedigendes  Ergebnis  geliefert 
und  zu  keiner  vollen  Einigung  geführt  hat. 

Wenn  von  dem  Defecte  die  Rede  war,  so  war  es  fast  ausschliesslich 
nur  die  Defectuosität  des  Kreuzbeines,  welche  die  Erklärungsversuche 
beschäftigte.  Was  dabei  allenfalls  von  „Schmalheit  des  Darmbeines" 
(Naegele,  Otto)  gesprochen  wurde,  bezog  man  entweder  nicht  auf 
den  Defect  am  Sacralzapfen,  oder  man  betrachtete  diesen  als  eine  neben- 
sächlichere Folgeerscheinung  des  Kreuzbeindefectes  oder  der  Synostose 
(Olshausen). 

Dieser  cardinale  Fehler  verschuldete  gewiss  viel  von  den  Miss- 
verständnissen, in  welche  die  weiteren  Erklärungsversuche  geriethen. 

Der  Defect  am  Kreuzbeinflügel  wie  jener  am  Sacralzapfen  des 
Darmbeines  sind  miteinander  und  als  zusammengehörig  zu  betrachten 
und  zu  beurtheilen.  Sie  bilden  correlate  Erscheinungen  von  ganz 
gleicher  Entstehung  und  derselben  Bedeutung.  Hier  wie  dort  handelt 
es  sich  um  den  defecten  Zustand  des  Gelenksendes  der  beiden  de  norma 
miteinander   articulirenden,  nunmehr  synostosirten  Knochen. 

Die  so  besonders  wichtige  Rolle  des  Sacralzapfens  für  die  Archi- 
tektur des  Beckens  hat  man  überhaupt  im  Allgemeinen  noch  nicht 
gewürdigt.  Sonst  hätte  man  dieses  für  Gefüge  und  Aufbau  des  Becken- 
ringes hochwichtige  Segment  des  Darmbeines  durch  eine  präcisere 
Definirung  und  Benennung  längst  gebührend  hervorheben  müssen.^) 

Einer  Asymmetrie  des  Kreuzbeines  wurde  seit  jeher  grosse  Be- 
deutung für  die  Entstehung  von  Deformitäten  des  Beckens  beigelegt. 
Von  durchaus  nicht  geringerer  Bedeutung  aber  ist  eine  Incongruenz 
der  beiden  Sacralzapfen,  welche  entsteht,  wenn  dieser  Knochentheil  an 
dem  einen  Darmbeine  zerstört  oder  reducirt  ist  und  an  dem  anderen 
nicht.  Dies  wurde  nicht  beachtet. 

Hochgradige  Ausbildung  der  Naegele 'sehen  Beckengestalt  be- 
steht nur  in  jenen  Fällen  von  Synostose,  wo  auch  der  eine  Sacral- 


1)  Siehe  I.  Band,  pag.  21  und  566. 


Breus  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenformen.  II. 
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zapfen  sehr  defect  ist.  Wo  dieser  aber  besser  erhalten  geblieben,  da 
bleibt  auch  die  schräge  Verschiebung  und  Verengerung  eine  geringere^ 
selbst  wenn  das  Kreuzbein  stark  asymmetrisch  geworden. 

Und  wo  an  nicht  synostotischen  Becken,  wie  bei  halbseitiger  Assi- 
milation oder  bei  congenitalem  (Kundrat'schem)  Flügeldefecte,  der 
Sacralzapfen  gut  entwickelt  ist,  da  spricht  sich  trotz  der  Asymmetrie 
des  Kreuzbeines  die  Schrägheit  des  Beckens  doch  viel  weniger  als  bei 
Naegele-Becken  und  bloss  im  Eingange  aus.  Sie  greift  nicht  wie  bei 
letzteren  durch  das  ganze  Becken  hindurch  bis  in  den  Ausgang  (siehe 
pag.  179),  weil  durch  die  Ausbildung  des  Sacralzapfens  die  Folgen  der 
Kreuzbeinasymmetrie  abgeschwächt  und  im  unteren  Beckenraume 
wieder  ausgeglichen  sind. 

Schon  aus  unseren  vorhergegangenen  Erörterungen  erhellt,  dass 
der  Defect  zum  allergrössten  Theile  direct  hervorgeht  aus  der  ostiti- 
schen Absumption,  welche  Kreuzbeinflügel  und  Sacralzapfen  bei 
ileosacraler  Ostitis  erfahren.  Durch  diese  Absumption  erleiden  die 
beiden  Gelenksenden  den  ersten  und  hauptsächlichsten  Verlust  an 
Knochenmasse,  der  sie  an  Gestalt  und  Umfang  zunächst  verändert. 
In  der  Folge  können  allerdings  auch  noch  secundäre  Momente  an  der 
Ausbildung  und  Vergrösserung  des  Defectes  sich  mitwirkend  betheiligen. 
So  kann  vor  der  Synostosirung  des  Gelenkes  der  Defect  durch  Ab- 
schleif ung  und  später  ebenso  durch  nachträgliche  Atrophirung  der 
synostotischen  Knochenpartien  noch  wesentlich  vergrössert  werden. 
An  jugendlichen  Knochen  vollendet  ferner  die  mit  dem  Verluste  oder 
der  Schädigung  der  Faciesknorpel  verbundene  locale  Sistirung  des 
Wachsthumes  das  Bild  der  partiellen  Reduction,  indem  der  Contrast 
der  defecten  Antheile  im  Vergleiche  zu  den  intacten,  sich  ungehemmt 
vergrössernden  Abschnitten  des  Knochens  noch  erheblich  gesteigert  wird. 

Die  Grundlage  und  der  Hauptumfang  des  Abganges  am  Sacrum 
und  Darmbeine  sind  aber  in  der  Regel  in  der  unmittelbaren  ostitischen 
Absumption  gegeben.  ^) 

In  dieser  Weise  (durch  Absumption,  Abschleifung,  Atrophie  und 
Wachsthumshemmung)  lässt  sich  die  Entstehung  und  Ausbildung  des 
Defectes  der  Gelenksenden  an  einer  grösseren  Reihe  von  Becken- 
präparaten verfolgen,  in  welchen  evident  ileosacrale  Ostitis  zur  Defor- 
mation und  zur  Synostose  geführt  hat  und  die  Misstaltung  in  Ab- 
stufungen von  geringem  Grade  bis  zum  vollendeten  Naegele-Typus 
vorliegt. 

Zur  alleinigen  Ableitung  hochgradiger  Defecte  ohne  die  Annahme 
einer  Mitwirkung   der  anderen   Factoren   ist  bloss   die  Entstehung 


1)  Eine  Ausnahme  machen  nur  die  minder  häufigen  Fälle  von  Defecten  mit 
partieller  Synostosirung  des  Gelenkes,  wie  Nr.  2714  und  4089. 
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aus  ostitischer  Consumption  der  fehlenden  Knochenantheile  ausreichend. 
Nur  sie  kann  in  solcher  Ausdehnung  zerstörend  einwirken. 

Weit  enger  begrenzt  ist  die  Leistungsfähigkeit  der  übrigen 
diminuirenden  Momente. 

Gegenseitige  Abschleifung  der  ostitisch  arrodirten  Gelenksenden 
kann  wohl  auch  einen  Antheil  an  der  Grösse  des  zustandekommenden 
Defectes  haben;  sie  tritt  aber  erst  secundär  in  Wirksamkeit,  nachdem 
der  Knochen  bereits  durch  die  Ostitis  an  Substanz  eingebüsst  hatte. 

Dem  Verluste  durch  ostitische  Absumption  und  Abschleifung 
gesellt  sich  weiterhin  auch  noch  der  Schwund  von  Knochenmasse 
durch  Atrophie  hinzu.  Trotz  der  normalerweise  nur  geringen  Ex- 
cursionsfähigkeit  des  Ileosacralgelenkes  tritt  mit  der  Immobilisirung 
dieses  Gelenkes  immerhin  eine  Inactivirung  einzelner  Ligamente  und 
Muskeln  ein,  in  deren  Insertionsbereich  der  Knochen  atrophirt.  Diese 
Abmagerung  gelangt  besonders  an  dem  hinteren  Darmbeinende,  nament- 
lich an  der  Tuberositas  ossis  ilei,  den  Resten  des  Sacralzapfens,  an  der 
Spina  ischii  und  an  den  seitlichen  Antheilen  des  Kreuzbeines  unter- 
halb der  Synostose  zum  Ausdrucke.  Ebenso  dürfte  ihr  die  Glättung 
an  der  Oberfläche  im  Bereiche  und  in  der  Umgebung  der  Synostose 
zuzuschreiben  sein. 

Die  Aenderungen,  welche  durch  die  von  der  Ostitis  eingeleitete 
Umgestaltung  des  Beckenringes  in  den  statischen  Verhältnissen  und 
daher  auch  in  den  diesbezüglichen  Aufgaben  der  Muskelleistungen 
sich  ergeben,  sind  jedoch  ziemlich  complicirte  und  nicht  immer  die 
ganz  gleichen.  Es  erscheint  darum  das  Bild  der  erwähnten  Inactivitäts- 
atrophie  an  der  betroffenen  Kreuzbeinhälfte  als  kein  gleichmässiges. 
Die  Anzeichen  dieser  Atrophie  sind  in  den  einzelnen  Fällen  nach 
Oertlichkeit,  Ausdehnung  und  Grad  verschiedene.  So  erscheinen  z.  B., 
sogar  nicht  selten,  auch  in  der  atrophischen  Kreuzbeinhälfte  daneben  die 
Insertionspunkte  des  Musculus  pyriformis  stärker  ausgeprägt,  was  auf 
eine  stärkere  Inanspruchnahme  dieses  Muskels  bezüglich  der  nunmehr 
erforderlich  gewordenen  Regulirung  der  Femurstellung  zu  beziehen  sein 
dürfte. 

Die  Betheiligung  atrophischer  Vorgänge  bei  der  Entstehung  der 
Naegel ersehen  und  ostitisch-synostotischen  Beckenform  überhaupt  ist 
nur  in  dem  eben  besprochenen  Sinne  einer  Inactivitätsatrophie  annehm- 
bar. Die  Ansicht  v.  Ritgens,  dass  die  Verkümmerung  der  die  Synos- 
tose umgebende  Knochen  theilweise  „von  einer  Schrumpfung  und 
Resorption  des  in  das  Knochengewebe  gesetzten  entzündlichen  Exsudates" 
herzuleiten  sei,^)  ist  mit  den  heutigen  pathologisch-anatomischen  An- 
schauungen nicht  mehr  vereinbar.    Ebensowenig    entspricht  es  den 

1)  Siehe  Litzmann  1.  c.  pag.  83. 
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letzteren,  mit  Li tz mann  den  „mit  Verdichtung  des  Knochengewebes 
einhergehenden  Schwund  des  Kreuzbeines  und  des  Hüftbeines"  auf 
vermehrten  Druck  zurückzuführen  oder  gar  „eine  nicht  unbeträchtliche 
Verschmälerung"  der  Kreuzbeinflügel  „durch  die  anhaltende  Com- 
pression"  anzunehmen,  Durch  senkrecht  auf  die  Wachsthumsrichtung 
der  Knorpel  treffenden  Druck  könnte  höchstens  das  Wachsthum  und 
eine  fernere  Längenzunahme  des  Flügels  gehemmt  werden.  Niemals 
aber  könnte  die  schon  vorhandene  Länge  durch  solchen  Druck  etwas 
einbüssen  und  wieder  abnehmen  —  atrophiren  und  schwinden.  Die 
Annahme  einer  solchen  Druckatrophie  zur  Entstehung  des  Defectes 
wird  auch  durch  die  Erkenntnis  hinfällig,  dass  die  Schwerlinie  in 
diesen  Fällen  gar  nicht,  wie  Litzmann  glaubte,  in  die  kranke, 
respective  synostosirte  Beckenhälfte,  sondern  nach  der  gesunden  Seite 
hin  verlegt  wird,  so  dass  die  kranke  Seite  überhaupt  nicht  als  mehr 
belastet  hingestellt  werden  kann. 

Man  war  geneigt,  den  Defect  zur  Gänze  oder  wenigstens  zum 
grösstenTheile  der  Atrophie  infolge  der  Synostose  zuzuschreiben  (Robert, 
Lambl,  Thomas,  Otto).  Dies  ist  aber  viel  zu  weit  gegangen  und  ge- 
rade in  der  Hauptsache,  das  ist  in  dem  Längendeficit  des  synosto- 
tischen  Kreuzbeinflügels  nicht  zulässig.  Ausser  der  Oberflächenglättung 
scheint  die  Atrophie  an  dem  synostosirten  Flügel  nur  die  Dicke  des 
Knochens  herabzusetzen.  Im  Längenmaasse  senkrecht  auf  die  Fläche  des 
Wachsthumsknorpels  kann  dagegen  Atrophie  keine  Abnahme  bewirken. 
Auch  das  Dickenmaass  des  Kreuzbeinflügels  wird  nur  hinsichtlich  der 
Höhe  des  Flügels  vermindert,  nicht  aber  in  sagittaler  Richtung,  in 
welcher  der  synostotische  Flügel  immer  relativ  gross,  oft  sogar  grösser 
als  der  andere  gefunden  wird.  Nur  an  der  Verschmälerung  der  unter- 
halb der  Synostose  liegenden  Kreuzbeinflügel  hat  (nebst  der  gleichfalls  auf 
Inactivität  der  dort  inserirenden  Muskel  und  Bänder  beruhenden  Wachs- 
thumsverminderung) die  Atrophie  wohl  auch  einen  grossen  Antheil. 

An  lumbosacral-kyphotischen  Becken  2)  kommt  allerdings  oft  eine 
enorme  Abmagerung  der  obersten  Kreuzbeinflügel  darch  secundäre 
Atrophie  zu  Stande.   Die  Flügel  eines  Sacralwirbels,  dessen  Körper 


1)  Litzmann,  Das  sehrägovale  Becken,  pag-.  6. 

In  „Die  Formen  des  Beckens",  pag.  69,  sagt  Litzmann:  „Die  zwischen  Wirbel- 
säule und  Schenkelkopf  gelegenen  Theile  dieser  Seite,  welche  den  stärksten  Druck  zu 
erleiden  haben,  sind  mit  Verdichtung  ihres  Gewebes  comprimirt,  daher  die  Kreuzbein- 
flügel schmäler,  die  Foramina  sacralia  anteriora  enger,  der  obere  Seitenbogen  in  der 
Linea  arcuata  interna  noch  mehr  (als  schon  durch  die  Verschiebung  des  Hüftbeines 
nach  hinten)  verkürzt,  die  Höhe  der  P'acies  auricularis  verringert.  In  den  höchsten 
Graden  des  Druckes  wird  der  Knorpelüberzug  der  Gelenksflächen  absorbirt  und  die 
in  unmittelbare  Berührung  miteinander  gebrachten  Knochen  verschmelzen." 

2)  Siehe  III.  Band,  pag.  263  u.  ff. 
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durch  Caries  zerstört  worden,  erscheinen  hier  nicht  selten  zu  fast 
papierdünnen  platten  Gebilden  atrophirt,  an  ihrem  Längenmaass  haben 
sie  aber  nicht  merklich  eingebüsst.  Aehnliche  Grade  von  Flügelatrophie 
im  Dickendurchmesser  sind  an  N ae gel e- Becken  niemals  zu  finden, 
es  wäre  denn  eine  Combination  mit  Lumbosacralkyphose  vorhanden, 
wie  z.  B.  bei  den  von  Hillebrand und  Hayn^)  beschriebenen 
Exemplaren. 

Auch  Thomas  unterschätzte  den  directen  Verlust  des  Knochens 
durch  Entzündung  und  schrieb  den  Defect  am  Kreuzbeinflügel  haupt- 
sächlich dem  „secundären  Schwunde"  zu,  von  dem  die  Synostose  ge- 
folgt werde.  In  seiner  zweiten  Abhandlung •'^)  bildete  Thomas  ein 
Präparat  von  coxitischer  Ankylose  des  Hüftgelenkes  ab  und  glaubte 
die  in  einem  solchen  Falle  doch  gewiss  nicht  durch  Atrophie  bewirkte 
Kleinheit  des  Schenkelkopfes  und  die  Kürze  des  Halses  als  beweisendes 
Beispiel  von  secundärer  Atrophie  hinstellen  zu  können. 

Die  Schwierigkeit,  das  Zustandekommen  so  grosser  Defecte,  wie 
sie  manche  Naegele -Becken  zeigen,  aus  Atrophie  abzuleiten,  brachte 
schliesslich  Thomas  dahin,  den  „Mangel"  des  Flügels  für  scheinbar 
zu  erklären,  indem  er  auf  Durchschnitten  einen  grossen  Theil  des 
Flügels  als  vorhanden  und  im  Hüftbein  eingebettet  innerhalb  der  Sjm- 
ostose  nachwies. 

Ein  Längendeficit  kann  ausser  durch  die  vorher  erörterten 
Factoren,  nur  noch  aus  dem  Wachsthumsstillstande  infolge  der  Beein- 
trächtigung des  Knorpels  resultiren.  Bei  sehr  frühzeitiger  Erkrankung 
und  Zerstörung  des  Gelenkes  in  den  ersten  Kinderjahren  kann  der 
Effect  dieser  partiellen  Wachsthumshemmung  am  Flügel  und  Sacral- 
zapfen  ein  sehr  ausgiebiger  werden. 

Dennoch  lassen  sich  die  hochgradigen  Defecte  mancher  Na egele- 
Becken  auch  aus  solcher  Wachsthumshemmung  (wie  Martin^)  u.  A. 
meinten)  nicht  allein  ableiten.  Es  ist  nicht  denkbar,  dass  ein  mit  dem 


1)  W.  Hillebrand,  Ueber  Ursache  und  Form  des  schräg  verengten 
Beckens.  Inaug.  Abb.  Glessen  1849. 

Dasselbe  Becken  ist  auch  bei  Ritgen  besehrieben  und  abgebildet.  Neue  Zeit- 
schrift für  Geburtskunde.  Berlin  1850.  XXVIII.  Band,  pag.  1. 

2)  A.'Hayn,  Beiträge  zur  Lehre  vom  schrägovalen  Becken.  Königs- 
berg 1852.  In  diesem  Falle  ist  übrigens  der  betroffene  Wirbel  ein  unvollkommen 
sacraler  Assimilationswirbel. 

3)  Thomas,  Die  Entstehung  des  schrägverengten  Beckens  durch 
eine  durch  Krankheit  der  Kreuzdarmbeinfuge  erworbene  Ankj^lose  etc. 
Monatsschrift  für  Geburtskunde.  Berlin  1862.  XX.  Band,  pag.  384. 

4)  Die  von  Martin  propagirte  Ansicht,  das  Wachsthum  werde  nach  der  Syn- 
ostose zufolge  einer  „Verengerung  und  Abolition  der  Ernährungsgefässe"  aufgehalten 
(siehe  Litzmann,  1.  c.  pag.  83)  stellt  eine  nebensächliche  Erscheinung  in  den 
Vordergrund. 
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Darmbeine  synostosirter  Sacralflügel,  der  z.  B.  kaum  die  Länge  von 
1  Centimeter  besitzt,  dabei  doch  ungefähr  dieselbe  Höhe  und  Dicke 
(sagittal  gemessen)  wie  der  intacte  Flügel  der  anderen  Seite  zeigen 
könnte,  wenn  lediglich  eine  frühe  Wachsthumshemmung  sein  minimales 
Längenmaass  verschuldet  haben  sollte.  Eine  seinen  übrigen  Dimensionen 
einigermassen  correspondirende  Länge  muss  dieser  Flügel  früher  doch 
auch  bereits  besessen  haben.  Erst  nachträglich,  durch  die  besprochenen 
Einwirkungen,  kann  er  sie  wieder  verloren  haben,  sonst  müssten  ebenso 
seine  anderen  Durchmesser  porportional  kleiner  sein.  Nur  die  Einbusse 
durch  ostitische  Absumption  des  Knochens  und  nachfolgende  Ab- 
schleifung  vermag  diese  so  hohe  Differenz  in  den  Maassen  eines  und 
desselben  Flügels  zu  erklären. 

Bei  diesem  Missverhältnis  der  einzelnen  Dimensionen  des  Flügels 
kann  Wachsthumshemmung  allein  als  isolirte  Ursache  eines  so  grossen 
Längendeficites  ohne  Mitwirkung  ostitischer  Absumption  nicht  ange- 
nommen werden. 

Aus  diesem  Grunde  haben  wir  bei  Erörterung  der  initialen 
Affection  des  Ileosacralgenkes  als  Grundlage  dieser  Beckenformen  das 
Ergriffenwerden  der  knöchernen  Gelenksenden,  d.  i.  den  ostitischen 
Charakter  der  Arthritis  stets  so  sehr  hervorgehoben.  Findet  keine  Zer- 
störung der  knöchernen  Gelenksantheile  statt,  so  kann  zwar  eine  mehr 
oder  weniger  vollständige  Synostose  und  durch  Wachsthumshemmung 
und  Inactivitätsatrophie  auch  eine  ganz  beträchtliche  Kleinheit  des  be- 
treffenden Flügels  zu  Stande  kommen,  aber  doch  niemals  eine  so  hoch- 
gradige Verkümmerung  desselben,  wie  ihn  viele  Naegele-Becken  zeigen 
(z.  B.  Fig.  64). 

Das  Becken  Nr.  2714  der  Wiener  Sammlung  (Fig-.  69)  ist  für  die  Beurtheilung  dieser 
Verhältnisse  sehr  lehrreich.  Es  ist  ein  ausgesprochenes  linksseitiges  Naegele-Becken. 
Doch  besitzt  es  nur  eine  partielle  Synostose  (links),  welche  bloss  den  zweiten  Sacralwirbel 
nicht  aber  den  ersten  und  den,  wie  es  scheint,  überhaupt  ausserhalb  des  Gelenkes  liegenden 
präsacralen  Assimilationswirbel  betrifft.  Der  linke  Flügel  des  ersten  Kreuzwirbels  hat 
also  keine  Absumption  durch  Ostitis  erfahren.  Gleichwohl  ist  er  beträchtlich  kürzer 
als  der  rechte  Flügel.  Sein  Wachsthumsknorpel  war  eben  durch  die  Entzündung  im 
Gelenke  doch  derart  geschädigt  worden,  dass  er  weiter  keine  Apposition  mehr  leisten 
konnte,  während  der  rechte  Flügel  ungehemmt  fortwuchs.  Dabei  ist  die  geringe  Länge 
des  1.  linken  Flügels  ganz  proportional  seinen  übrigen  Dimensionen.  Da  an  diesem 
Flügel  keinerlei  Defect  exabsumptione  vorliegt,  sondern  dieser  offenbar  bloss  demWachs- 
thumsstillstande  zugeschrieben  werden  kann,  so  ist  in  diesem  Falle  auch  der  Schluss 
erlaubt,  aus  dem  Maasse  dieses  Flügels  auf  das  beiläufige  Lebensalter,  in  welches  die 
Gelenksaffection  fiel,  die  das  Becken  zu  einem  Naegele 'sehen  machte.  Die  Dimen- 
sionen des  ersten  linken  Kreuzbeinflügels  entsprechen  ungefähr  jenen  eines  10jährigen 
Mädchens. 

Auch  das  Becken  Nr.  4089  (Fig.  70)  gibt  bezüglich  der  asymmetrischen 
Kreuzbeinentwicklung  interessanten  Aufschluss.  Die  Synostose  ist  partiell,  betrifft  nur 
den  rechten  2.  Flügel  und  die  dorsale  Hälfte  des  ersten.  Letzterer  ist  in  seiner  vor- 
deren Hälfte  noch  durch  einen  Spalt  vom  Darmbeine  getrennt  und  hat  keine  ostitische 
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Absumption  erlitten.  In  dem  erwähnten  (in  Fig.  70  ersichtlichen)  Spalt  haftet  ihm 
sogar  noch  eine  Knorpelschiclite  an.  Und  doch  ist  dieser  rechte  Flügel  an  der  Ter- 
minallinie um  12  cm  kürzer  als  der  linke.  Diese  Differenz  kann  hier  nebst  der 
compensirenden  Verlängerung  des  rechten  Flügels  nur  in  einem  Wachsthumsdeficit 
des  linken  infolge  der  entzündlichen  Knorpelschädigung  beruhen. 

Nach  den  Dimensionen,  die  der  rechte  Flügel  erreicht  hat,  lässt  sich  auch  hier 
die  Zeit  der  Affection  des  Ileosacralgelenkes  ungefähr  bestimmen.  Sie  ist  etwa  auf  das 
10.  Lebensjahr  anzusetzen. 

Die  beiden  Becken  Nr.  2714  und  Nr.  4089  zeigen,  dass 
Wachsthumsstillstand  allein  ohne  vorgängige  Absumption  (selbst  wenn 
er  in  das  Lebensalter  fällt,  in  dem  die  Genese  des  Naegele-Beckens 
gewöhnlich  ihren  Anfang  nehmen  dürfte)  zwar  ein  Deficit  am  Kreuzbein, 
aber  doch  kein  so  grosses  bewirkt  und  nicht  den  hochgradigen  Kreuz- 
beindefect  mancher  Becken  erzeugen  kann.  Bei  Becken  mit  kaum 
1  Centimeter  langem  Flügelrudimente  (wie  z.  B.  Nr.  2171)  müsste  das 
Wachsthum  des  Flügels  noch  viel  früher  sistirt  worden  sein,  etwa  im 
ersten  oder  zweiten  Lebensjahre.  Dies  ist  aber  durch  das  Miss- 
verhältnis ausgeschlossen,  in  welchem  die  ausgiebigen  anderen  Dimen- 
sionen des  Flügelrudimentes  zu  dessen  minimaler  Länge  stehen.  Ein  so 
frühzeitig  synostosirter  und  im  Längenwachsthum  so  früh  definitiv 
sistirter  Flügel  vermöchte  ein  so  respectables  Maass  auch  in  sagittaler 
und  verticaler  Richtung  nicht  zu  erlangen.  Er  müsste  auch  in  diesen 
Dimensionen  um  vieles  kleiner  sein. 

Wir  haben  hiermit  die  Momente  erörtert,  welche  thatsächlich, 
wenn  auch  in  sehr  verschiedenem  Maasse,  betheiligt  sind  an  dem  Zu- 
standekommen der  Defectuosität  des  Kreuzbeines  und  des  Sacral- 
zapfens  und  wollen  nun  zunächst  noch  die  Entstehung  der  Synostose 
betrachten. 

Im  Vorgehenden  wurde  ausgeführt,  dass  am  Kreuzbein  wie  am 
Sacralzapfen  der  Defect  unmittelbar  aus  ileosacraler  Ostitis  hervor- 
geht, und  nur  in  untergeordnetem  Maasse  secundäre  Momente  ihn  noch 
vergrössern. 

Ebenso  direct  ist  die  Synostose  aus  dieser  Erkrankung  abzu- 
leiten. 

Die  anatomische  Beschaffenheit  der  Synostose  verbunden  mit  der 
Defectuosität  der  Gelenksenden  lässt  in  völliger  Uebereinstimmung  mit 
dem  Bilde  der  Synostosen  dieses  Gelenkes  an  notorisch  ostitischen 
Becken  auch  hier  keinen  Zweifel  an  dieser  Art  der  Entstehung. 

Ein  positiver  Beweis  der  ostitischen  Entstehung  der  Synostose, 
wie  ihn  die  Anatomie  nicht  klarer  erbringen  kann,  liegt  in  dem  Ver- 
halten der  Knochentextur  auf  Durchschnitten,  die  durch  die  synosto- 
sirten  Knochenpartien  geführt  wurden. 
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Fig.  69. 

N aegele-Becken  Nr.  2714  mit  incompleter  Synostose  des  linken  Ileo- 
sacralgelenkes  (21jähriges  Weib). 

Typische  Naegele- Gestalt  und  schräge  Verengerung,  Verschmälerung  der 
ganzen  linken  Kreuzbeinhälfte,  Defect  des  linken  Sacralzapfens,  „Verschiebung"  des 
linken  Darmbeines  mit  starkem  Einwärtstreten  des  Sitzbeines.  Hohes  Assimilations- 
becken mit  Doppelpromontorium.  Sacrum  fünf  wirbelig;  der  1.  Kreuzwirbel  (I)  hat  un- 
vollkommenen Costarius  auf  beiden  Seiten. 

Altes  Museumspräparat  ex  anno  1858,  noch  nirgends  beschrieben,  wurde  von 
uns  einer  neuerlichen  Maceration  unterzogen,  worauf  sich  die  Synostose  als  eine 
uncomplete  erwies.  Sie  ist  hinten  und  unten  vollständig;  oben  ist  aber  ein  Spalt 
erhalten,  der  sich  über  die  Terminallinie  nach  vorne  auf  die  pelvine  Fläche  fortsetzt. 

Der  Costarius  des  1.  Kreuzwirbels  ist  beiderseits  mit  dem  2.  Wirbel  ziemlich 
vollkommen  verschmolzen  (rechts  etwas  mehr  als  links).  Links  ist  er  aber  auch  mit 
dem  Darmbeine  partiell  verwachsen. 

Der  I.,  II.  und  III.  Flügel  sind  links  stärker  verschmälert,  der  IV.  und  V.  weniger. 

Hochgradig  ist  der  Defect  des  linken  Sacralzapfens;  rechts  dagegen  ist  der 
Saeralzapfen  kräftig  entwickelt  und  in  eine  starke  Incisura  sacralis  einspringend. 

Dem  hochgradigen  Defecte  des  linken  Sacralzapfens  ist  die  trotz  des  relativ 
mässigen  Flügeldefectes  sehr  vollkommene  schräge  Verschiebung  und  Verengung  des 
Beckens  zuzuschreiben. 

An  der  Aussentläche  des  linken  hinteren  Darmbeinendes  findet  sich  als  osti- 
tisches  Stigma  eine  1mm  hohe  Exostose  an  typischer  Stelle  (siehe  pag.  192). 
Eingang:  Conj.  vera  10"5cw  (vom  oberen  Promontorium). 
Transv.  maj.  11'4  cw,  Transv.  ant.  10  6  cm. 

Obliqua  d.  10  cm,  s.  12  cm,  Microch.  d.  9  cw,  s.  6  cm  (vom  unt.  Prom.) 
Mitte:  Conj.  10*8  cm,  Transv.  10  cm. 

Ausgang:  Conj.  12  cm,  Spin.  isch.  7*5  cm,  Tubera  9'bcm. 

Sacrum:  Breite  8  7  cm,  nach  rechts  5  cm,  nach  links  3"7  cm  (in  der  Terminalebene  am 

2.  Wirbel  gemessen. 
Hüftbein:  rechts:  Pars  saeral.  6-6  cm,  Pars  iliac.  6' 6  cm,  Pars  pubic.  7  cm 
„  links:      „         „       7'8  cm,    „       „      5*1  cm,    „        „       7  cm. 

Spin.  ant.  sup.  21*3  cm,  Cristae  24*4  cm,  Spin.  post.  sup.  5*7  cm. 
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Fig.  70. 

Incomplete  Synostose  des  rechten  Ileosacr algelenkes  mit  conträrer  coxiti- 

scher  Ankylose  (Nr.  4089). 

(35]  ähriges  Weib.) 

Auch  dieses  Becken  kommt  gleich  dem  in  Fig.  63  abgebildeten  Nr.  428  erst  im 
III.  Bande  zu  genauerer  Besprechung,  da  es  gleich  diesem  eine  Combination  von 
Naegele-Becken  mit  conträrer  Coxitis  darstellt.  Hier  ist  es  nur  als  Beispiel  von  in- 
completer  Synostosirung  des  Ileosacralgelenkes  in  ihrem  hemmenden  Einflüsse  auf 
die  Längenentwicklung  des  betreffenden  Kreuzbeinflügels  angeführt. 

Die  rechte  Hüftkreuzbeinverbindung  ist  in  dem  hinteren  Antheile  der  Basal- 
fläche,  an  der  Rückseite,  aussen  und  an  der  pelvinen  Fläche  synostosirt.  Nur  an  der 
vorderen  Hälfte  der  Basis  und  an  einem  Theil  der  pelvinen  Fläche  des  ersten  Flügels 
ist  ein  Gelenkspalt  offen  geblieben,  und  ein  Stückchen  überknorpelte  Facies  des  Kreuz- 
beines sichtbar.  In  den  hinteren  und  unteren  Antheilen  des  Sacralflügels  hat  ostitische 
Absumption  stattgefunden,  an  der  vorderen  basalen  Ecke  des  Flügels  und  am  Sacral- 
zapfen  aber  nicht.  An  dem  letzteren  wurde  nur  das  weitere  Wachsthum  gehemmt. 

Sacrumbreite:  10  cm;  der  rechte  Flügel  von  der  Mitte  des  Promontorium  ge- 
messen 4*4  cm,  der  linke  5'6  cm. 

Die  Eigenthümlichkeiten  eines  Naegele-Beckens  sind  in  diesem  Falle  nur  sehr 
wenig  ausgeprägt. 

Die  Synostosirung  wäre  wohl  früh  genug  entstanden,  aber  es  ist  nicht  bloss  die 
Verkürzung  des  einen  Flügels  nur  eine  geringe  (vgl.  die  Tabelle  pag.  160),  sondern 
vor  allem  ist  der  Sacralzapfen  kaum  verschmälert. 

Die  Pars  sacralis  des  r.  Hüftbeines  misst  7*4  cm,  des  linken  5*7  cm.  Diese  Differenz 
erklärt  sich  aus  der  Wachsthumshemmung  der  r.  Pars  iliaca  (4'6  cm)  und  der  Steigerung 
der  1.  (6  cm). 
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Solche  Durchschnitte  wurden  von  v.  Ritgen,  Lambl,  Thomas,  Olshausen 
angefertigt  und  abgebildet,  aber  selbst  von  ihren  Anfertigern  nicht  immer  richtig  ge- 
deutet (Lambl).  Olshausen  erklärte  sich  von  den  Durchschnitten  nicht  überzeugt. 

Der  Durchschnitt  v.  Ritgensi)  durch  das  Giessener  Becken,  welches  Naegele 
in  Tafel  II  abgebildet  und  pag.  33  als  Fall  14  beschrieben  hatte,  ist  aus  Rücksicht 
für  die  Schonung  des  Beckens  nicht  an  günstiger  Stelle  geführt,  lässt  aber  doch  die 
Verschmelzungslinie  des  Kreuzbeines  mit  dem  Sacralzapfen  durch  die  Sklerosirung  der 
Spongiosa  erkennen. 

Prächtig  sind  die  Durchschnitte,  die  Lambl 2)  von  dem  Prager  synostotisch 
quer  verengten  Becken  geliefert  hat  (siehe  Fig.  79). 

Molesehott's  Versuch,  durch  mikroskopische  Untersuchung  eines  Dünnschliffes 
durch  die  synostosirten  Knochenpartien  zur  Lösung  der  discutirten  Fragen  beizutragen, 
war  ergebnislos. 

Besonders  lehrreich  sind  die  von  Thomas  ausgeführten  und  in 
seiner  Monographie  (Tafel  VI)  dargestellten  Durchschnitte  durch  die 
Synostose  von  Naegele 'sehen  Becken  (siehe  Fig.  48). 

Deutlich  hebt  sich  an  diesen  Durchschnitten  die  Verschmelzungs- 
linie in  der  Spongiosa  durch  einen  Zug  dichteren,  compacteren  Knochen- 
gewebes hervor.  Leicht  erkennbar  sind  dadurch  die  beiden  miteinander 
verschmolzenen  Knochenstücke  gegeneinander  abgegrenzt.  Man  sieht, 
dass  die  Verschmelzungsfläche  nicht  den  Auricularflächen  des  einstigen 
Gelenkes  entspricht,  weder  der  Form  und  dem  Verlaufe  nach,  noch 
der  Ausdehnung  und  der  Lage  nach.  Sie  dehnt  sich  von  vorne  nach 
hinten  viel  mehr  aus,  ist  in  dieser  Richtung  viel  länger  und  ihr  Durch- 
schnitt verläuft  nicht  so  geradlinig,  wie  es  der  Durchschnitt  der  mit- 
einander verwachsenen  Auricularflächen  sein  müsste.  Von  vorne  nach 
hinten  bildet  diese  Verschmelzungslinie  einen  starken  Winkel  öder  Bogen, 
dessen  Scheitel  weit  drinnen  in  der  Spongiosa  des  Darmbeines  liegt 
und  nach  aussen  gerichtet  ist,  während  die  Oeffnung  des  Winkels 
(respective  Bogens)  nach  innen  sieht. 

Man  erkennt  ferner,  dass  der  Rest  des  Kreuzbeinflügels  tief  in 
die  Darmbeinspongiosa  eingebettet  ist,  dass  er  grösser  ist  und  dass 
mehr  von  dem  Flügel  erhalten  ist,  als  man  nach  dem  Anblicke  des 
undurchsägten  Präparates  glauben  möchte.  Die  Synostosirungsmarke 
an  der  Oberfläche  des  Knochens  (an  der  Kreuzbeinbasis)  entspricht 
nicht  der  Abgrenzung  des  Kreuzbeinflügels  im  Innern  der  Synostose, 
wo  ein  grösserer  und  anders  contourirter  Rest  des  Flügels  von  der 
Darmbeinspongiosa  aufgenommen  und  mit  ihr  verschmolzen  erscheint. 

Was  an  der  Oberfläche  und  am  Durchschnitte  der  Synostose  von 
der  Verschmelzungslinie  der  beiden  Knochen  wahrzunehmen  ist,  das 
kann  nicht  den  synostosirten  Faciesflächen  des  Gelenkes  entsprechen, 


1)  Neue  Zeitschrift  für  Geburtskunde.  Berlin  1850.  XXVIII.  Band,  Fig.  1  und 
pag.  40. 

2)  w.  Lambl,  Prager  Vierteljahrschrift  XLIV.  1854. 
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sondern  kann  nur  aus  der  Verschmelzung  pathologischer  Contactflächen 
hervorgegangen  sein. 

Thomas  hat  darum  richtiger,  als  er  selbst  es  sich  bewusst  war,  ge- 
sagt: „Der  Ankylose  muss  ein  krankhafter  Zustand  vorangehen,  wo- 
durch das  Ileosacralgelenk  vernichtet  und  die  Verwachsung  der  früher 
getrennten  Knochen  möglich  gemacht  wird." 

Die  Verschmelzungsbilder,  wie  sie  die  anatomische  Untersuchung 
der  synostosirten  Knochenpartie  Naegele'scher  Becken  ergibt,  sind 
dieselben,  wie  bei  offenkundig  aus  ileosacraler  Ostitis  hervorgegangenen 
Synostosen.  Durch  ostitische  Absumption  wurden  hier  wie  dort  vor 
der  Synostosirung  die  Gelenksflächen  des  Flügels  und  des  Sacral- 
zapfens  zerstört  und  deformirt,  bis  derartige  Berührungsflächen  sich 
ausbilden  und  miteinander  verschmelzen  konnten,  wie  sie  die  Durch- 
schnitte erkennen  lassen. 

Thomas  sagt  über  die  entzündliche  Entstehung  der  Synostose: 
„„So  lange  man  die  Symphyses  sacro-iliaces  für  sogenannte  Synchon- 
drosen  hielt,  so  lange  man  sie  deshalb  auch  einigermassen  mit  ander- 
weitigen Knorpelverbindungen  vergleichen  konnte,  Hess  es  sich  auch 
vertheidigen,  wenn  man  mit  Kiwisch  von  einem  „in  den  Verbindungs- 
knorpel übergreifenden  Verknöcherungsprocess"  redete,  oder  mit  Hohl 
meinte,  dass  es  schräg  verengte  Becken  „mit  hinzu  gekommener,  je- 
doch nicht  durch  Entzündung  entstandener  Verwachsung  der  Hüft- 
kreuzbeinfuge" gebe;  jetzt  aber,  nachdem  Luschka  bereits  im  Jahre 
1854  dargethan  hat,  dass  die  Hüftkreuzbeinverbindung  ein  voll- 
ständiges Gelenk  ist,  dessen  Erkrankungen  deshalb  auf  den  Typus  der 
Gelenkskrankheiten  zurückzuführen  sind,  bleibt  uns  nichts  anders  übrig, 
als  an  eine  Erkrankung  der  Synovialmembran  oder  der  Gelenksknorpel 
zu  denken"".  Hier  beginnt  in  diesen  bis  nun  ganz  richtigen  Ausführun- 
gen Thomas'  der  Fehler.  Er  dachte  nur  an  eine  Entzündung  der 
Synovialmembran  oder  der  Knorpel.  Damit  ist  aber  die  Ent- 
zündung zu  enge  begrenzt.  Als  Effect  derselben  ergab  sich  nur  die 
„Vernichtung",  d.  h.  Verwachsung  der  Gelenkshöhle.  Die  Entstehung 
grosser  Defecte  an  den  knöchernen  Gelenksenden  blieb  jedoch 
aus  der  nicht  über  den  Knorpel  in  den  Knochen  greifenden  Arthritis 
noch  unerklärt  und  Thomas  musste  ihn  daher  -aus  nachträglicher 
secundärer  „Schrumpfung"  (Atrophie)  ableiten.  Das  Wesentliche  der 
Entzündung  in  der  Genese  des  Naegele-Beckens  liegt,  wie  wir  schon 
wiederholt  ausgeführt  haben,  in  dem  ostitischen  Charakter  der 
Arthritis,  in  dem  Zerstörtwerden  von  Knochensubstanz.  Nur  durch  diesen 
Charakter  kann  die  Gelenksaffection  zur  hochgradigen  Defectuosität  des 
Kreuzbeinflügels  und  des  Sacralzapfens  und  schliesslich  auch  zur  Syn- 
ostose des  destruirten  Gelenkes  führen.  Diese  an  den  manifest  ostitischen 
Becken  offen  zu  Tage  liegenden  Verhältnisse  bereiteten  dem  genetischen 


Fig.  71. 

Querer  Durchschnitt   durch  das  synostotiseh  e  linke  Hüftbein  und  die 


linke  Kreuzbeinhälfte  des  sehr ägverengten  Synostosenbeckens  Nr,  4525 

(siehe  auch  Fig.  73). 


I 

1.  Kreuzwirbelkörper. 

Fi 

Foramen  intervertebrale  zwischen  1.  und  2.  Kreuzwirbel. 

a 

Foramen  sacrale  anterius  primum. 

P 

„          ■  „      posterius  „ 

D 

Doriifortsatz  mit  der  linken  hinteren  Bogenhälfte  des  1.  Kreuzwirbels. 

C 

Hinteres  Cristaende  des  linken  Darmbeines,  4  cm  oberhalb   der  Spina  p.  s. 

A 

Acetabulum. 

Su.S' 

vordere  und  hintere  Grenze  des  1.  Kreuzbeinflügels  in  der  Synostosirung. 

y 

Verschmelzungsstelle  des  Darmbeines  mit  dem  Schambeine. 

pb 

Symphysenende  des  horizontalen  Schambeinastes. 

0 

Foramen  ovale. 

Der  Rest  des  Kreuzbeinflügels  erscheint  durch  Hyperostosirung  in  sagittaler 
Richtung  stark  verdickt  und  ist  tief  in  die  Darmbeinspongiosa  eingebettet.  An  der 
pelvinen  Fläche  des  Darmbeines  ist  die  Spongiosa  stark  hyperostosirt  und  überhaupt 
das  Darmbein  im  Bereiche  der  Pars  iliaca  bis  auf  2'9  cm  hyperostotisch  verdickt. 

Von  S'  bis  0  fällt  der  Schnitt  durch  das  hintere  Darmbeinende  mit  dem  von 
H.  Peters  an  diesem  Becken  ausgeführten  Durchschnitte  zusammen. 
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Verständnisse  von  solchen  Fällen  keine  Schwierigkeit.  Aber  den  gleichen 
Zusammenhang  der  Veränderungen  allgemein  für  alle  synostotischen 
Becken  anzunehmen,  auch  für  diejenigen,  an  welchen  man  ostitische 
Residuen  nicht  erkannte, .  davor  scheute  man  zurück. 

So  schrieb  1866  A.  Otto  in  seiner  gekrönten  Preisschrift,  dass 
die  Anschauung  Betschier 's,  der  Substanz  Verlust  des  Kreuzbeines  und 
die  Synostose  seien  aus  Eiterung  und  Versch wärung  des  Ileosacral- 
gelenkes  hervorgegangen,  nicht  allgemein  richtig  wäre.  Dies  sei  bewiesen 
durch  „die  Thatsache,  dass  bei  den  meisten  hierher  zählenden  Becken 
keine  Spuren  einer  früheren  Entzündung  sichtbar  sind,  während  doch 
Entzündungen,  die  zu  hochgradigen,  durch  Verschwärung  entstandenen 
Substanzverlusten  führen,  gewiss  nicht  spurlos  vorübergehen".  Dass 
die  pathologische  Osteologie  letzteren  Satz  in  so  allgemeiner  Fassung 
zurückweisen  muss,  haben  wir  bereits  ausgeführt.  Der  Irrthum  bewahrte 
aber  seine  Geltung  bis  auf  den  heutigen  Tag.  Und  als  man  zur  Er- 
klärung der  Synostose  doch  immer  wieder  auf  eine  Entzündung  des 
Gelenkes  zurückkommen  musstC;  hatte  man  nicht  den  Muth,  diese 
letztere  als  einen  tiefgreifenden,  alles  erklärenden  Process  (Ostitis)  an- 
zunehmen. Martin,  Thomas,  Litzmann  und  alle  übrigen  Autoren 
wagten,  um  nicht  mit  dem  Mangel  von  genügenden  ostitischen  Resi- 
duen in  Collision  zu  gerathen,  nur  von  einer  mehr  oberflächlichen 
Arthritis  (adhäsiva)  zu  sprechen,  aus  der  sie  wohl  die  Synostosirung 
aber  nicht  den  Kreuzbeindefect  ableiten  konnten. 

Der  Streit  der  Meinungen  wogte  endlos  weiter  und  es  wurde 
immer  schwieriger,  einen  Ausweg  aus  dem  Wirrsal  zu  finden.  Man 
hatte  noch  dazu  die  ganz  verfehlte  Frage  aufgegriffen,  ob  der  Defect 
oder  ob  die  Synostose  das  Primäre  sei,  und  welches  von  beiden  das 
andere  verursache.  Auch  Litzmann  hat  in  diese  Discussion  nicht 
klärend  eingegriffen.  Durch  ihn  ging  sogar  noch  die  scharfe,  enge  Ab- 
grenzung des  Objectes  verloren,  dessen  Genese  zu  erklären  es  galt. 
Sowie  Litzmann  das  Thema  verlassen,  so  steht  es  auch  noch  heute. 

Naegele  hat  bekanntlich  seiner  berühmten  Schilderung  der  nach 
ihm  benannten  Becken  die  „Beschreibung  einiger  den  obigen  ähnlichen 
Becken"  angereiht  mit  dem  allerdings  unbestimmten  Hinweise,  dass 
sie  vielleicht  als  Uebergangsstufen  zu  jenen  zu  betrachten  seien.^) 

Es  sind  dies  drei  Becken,  von  welchen  Naegele  sagt,  dass  sie 
auf  dieselbe  Art,  wie  die  vorhin  angegebenen;  verschoben  waren,  nur 
in  geringerem  Grade,  und  dass  sie  „alle  Haupteigenthümlichkeiten  der 
Gattung"  gezeigt  „mit  der  einzigen  Ausnahme,  dass  an  der  Seite,  wo 


1)  1.  c.  pag.  54. 
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das  Kreuzbein  mangelhaft  ausgebildet  ist,  keine  Ankylose  der  Sym- 
physis sacroiliaca  statt  hat,  sondern  die  Knorpelverbindung  vollständig 
vorhanden  ist". 

Daraufhin  wurde  von  verschiedenen  Seiten  angenommen,  die 
Synostose  deslleosacralgelenkes  sei  etwas  „Unwesentliches,  Accidentelles", 
zähle  „nicht  zu  den  nothwendigen  Merkmalen"  des  Naegele-Beckens, 
da  sie,  „wie  schon  Naegele  hervorgehoben",  mitunter  fehle.  Diese  An- 
nahme wurde  dann  auch  als  Argument  in  dem  trostlosen  Streite  ver- 
werthet,  ob  die  Synostose  oder  der  sacrale  Defect  in  der  Entstehung 
des  Naegele-Beckens  das  Primäre  sei. 

Aus  Naegele 's  Schilderung  ist  leicht  zu  erkennen,  dass  es  sich 
in  seinen  drei  Beobachtungen  von  schrägen  Becken  ohne  Synostose  um 
asymmetrische  Assimilationsbecken  mit  einseitig  lumbalem  Uebergangs- 
wirbel  gehandelt  habe.^)  Heute  weiss  man  wohl  allgemein,  dass  der- 
artige Becken  häufig  vorkommen,  kein  synostosirtes  Ileosacralgelenk 
haben  und  in  ihrer  geringen  Asymmetrie  nur  eine  sehr  entfernte  Aehn- 
lichkeit  mit  der  Naegele 'sehen  Beckenform  besitzen.  Sie  zeigen  auch 
nicht,  wie  Naegele  glaubte,  „alle  Haupteigenthümlichkeiten  der  Gattung" . 
Das  wesentliche  Merkmal,  der  Defect  am  Sacralzapfen,  fehlt  ihnen. 

In  ihrer  pathologischen  Wesenheit  haben  diese  beiden  Beckenarten 
nichts  miteinander  zu  schaffen  und  die  Heranziehung  jener  nicht  syn- 
ostotischen  Becken  durch  Naegele  war  ein  Missgriff. 

Auch  Spiegelb erg's 3)  oft  citirter  Fall  II  (A.  K.  Nr.  55),  den 
dieser  als  seltenes  „noch  nicht  beschriebenes  Beispiel  einer  primären, 
durch  Entzündung  des  Ileosacralgelenkes  erzeugten  Knochenatrophie 
ohne  Ankylose"  hinstellt,  beruht  in  jeder  Hinsicht  auf  argem  Miss- 
verständnis. Es  handelt  sich  in  demselben  um  irgend  ein  hypoplasti- 
sches Becken,  vielleicht  ein  asymmetrisches  Assimilationsbecken,  wie 
man  solche  viele  finden  kann,  die  aber  mit  der  Entstehung  von 
Naegele -Becken  gar  nichts  gemein  haben. 

In  dem  Sinne,  in  welchem  ihn  sein  Autor  verwerthen  will,  hält  er 
der  gebotenen  kritischen  Prüfung  durchaus  nicht  Stand. 


1)  Zuerst  von  Moleschott  und  Hohl,  dann  von  Litzmann,  Olshausen, 
A.  Otto  u.  A. 

2)  Naegele  weist  übrigens  in  einem  Zusätze  (1.  c.  pag.  58)  selbst  auf  das  Vor- 
kommen halbseitiger  Assimilationswirbel  hin  als  auf  „eine  ursprüngliche  Bildungs- 
abweichung, die  bei  der  Untersuchung  über  die  Entstehung  unserer  besonderen 
Gattung  von  Deformität  vielleicht  mitberücksichtigt  zu  werden  verdient". 

3)  o.  Spiegelb  er g,  „Zur  Lehre  vom  schrägverengten  Becken".  Berlin  1871. 
Archiv  für  Gynäk.  II.  Band. 
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Spiegelberg  spricht  zwar  nichts  von  Assimilation,  doch  weisen  die  Differenzen 
in  der  Höhe  der  beiden  Ileosacralgelenke  auf  Assimilation.  Durchschnittsbilder,  wie  sie 
Spiegelberg  von  diesen  Gelenken  abbildet,  findet  man  bei  asymmetrischen  Assimi- 
lationsbecken gewöhnlich,  ebenso  die  ungleichmässige  Stärke  der  Compacta.  Diese  ist 
hier  überhaupt  nicht  für  krankhaft  zu  halten.  Noch  weniger  aber  darf  ein  solcher 
Befund    als   Ausdruck  entzündlicher  „Atrophie"   hingestellt  werden. 

Auf  eine  Totalansicht  des  Beckens  verzichtet  Spiegelberg  in  seiner  Be- 
schreibung, „weil  die  Asymmetrie  nicht  sehr  bedeutend  ist  und  die  Veränderungen 
des  Kreuz-  und  Hüftbeines  an  einer  solchen  nicht  deutlich  hervortreten". 

Spiegelb erg's  Schlussfolgerungen  erscheinen  willkürlich  an  irrig  gedeutete 
Wahrnehmungen  geknüpft  und  entbehren  zum  mindesten  jenen  Grad  von  Begründung, 
die  man  in  Rücksicht  auf  den  fundamentalen  Charakter  der  Frage,  zu  welcher  sie 
sprechen  wollen,  verlangen  muss. 

Zur  Unterstützung  der  noch  immer  zu  begegnenden  Annahme, 
dass  „die  Ankylosis  sacroiliaca  zwar  ein  gewöhnliches,  aber  kein  noth- 
wendiges  Attribut  der  Nae gel e 'sehen  Becken"  sei,  wird  (Schroeder, 
Olshausen- Veit)  namentlich  noch  das  von  C.  Schnell  beschriebene 
Becken  angeführt,  dessen  Abbildung  wir  in  Fig.  72  nach  SchnelP) 
bringen. 

Schnell  stellte  es  als  Beispiel  hin  eines  schrägovalen  Beckens 
ohne  Synostose,  dem  die  Bezeichnung  eines  Naegele'schen  Becken 
gebühre. 

„In  hac  quoque  pelvi  omnes  eaedem  reperiuntur  rationes  formae 
ac  dimensiones,  quas  Naegele  pelvium  speciei,  a  se  descriptae,  pecu- 
liares  proposuit,  eo  solo  discrimine  observato,  quod  ancylosis  sym- 
physeos  sacroiliacae  in  pelvi,  de  qua  dicimus,  deest.  Qua  re  hujus 
unius  signi  defectum,  quum  omnia  cetera  optime  congruant,  tanti 
dubitaverim  esse  momenti,  ut  huic  pelvi  nomen  „oblique-ovatae"  dene- 
gemus,  eamque,  uti  Naegele  contendit,  ad  vere  oblique  ovatam  quasi 
transitum  parare  (Uebergangsstufe)  existimemus." 

„Praeterea  hoc  quoque  elucet,  ancylosin  pro  signo  ad  pelvim 
oblique  ovatam  formandam  omnino  necessario  habendam  non  esse'\ 

Die  abnorme  Beschaffenheit  der  rechten  Ala  des  ersten  Sacralwirbels  bezieht 
Schnell  lediglich  auf  die  allerdings  sehr  starke  Skoliose  der  Lumbalwirbelsäule,  was 
aber  gewiss  nicht  richtig  ist.  Die  stärkste  und  unmittelbar  über  dem  Sacrum  liegende 
Skoliose  vermag  keinen  so  hochgradigen  und  keinen  derartigen  Einfluss  auf  den 
1.  Sacral Wirbel  zu  nehmen.  (Siehe  III.  Band  unseres  Werkes.)  Die  Skoliose  ist  eine 
consecutive  und  compensirende,  die  vielleicht  durch  das  in  der  Anamnese  figurirende 
Trauma  gesteigert  wurde. 

Schnell's  Schilderung  ist  jedoch  leider  in  Bezug  auf  das  Sacrum  so  unklar, 
dass  bei  der  Wichtigkeit  und  Seltenheit  des  Präparates  eine  neuerliche  ergänzende 
Beschreibung  dieses  vielleicht  noch  in  der  Dorpater  Sammlung  vorhandenen  Beckens 
sehr  angezeigt  wäre. 

Wir  glauben,  dass  die  Anomalie  des  Sacrum  als  Kund  rat 'scher  Defect  anzu- 
sehen sei.  Es  wäre  dies  dann  das  dritte  Beispiel  dieses  seltenen  Bildungsfehlers. 


1)  C.  Schnell,  De  pelvi  oblique- ovata.  Dorpat  1853. 
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Das  Becken  SchnelTs  ist  von  schrägovaler  Form  und  hat  da- 
her wie  alle  aus  verschiedenen  Ursachen  so  gestalteten  Becken  eine 
gewisse  äussere  Aehnlichkeit  mit  der  Gestalt  des  Naegele -Beckens. 
Diese  Aehnlichkeit  ist  aber  nicht  vollständig.    Die  Schrägheit  ist  wohl 


Fig.  72. 

Schräg-ovales  Becken  ohne  Synostose  mit  Defect  am  ersten  Kreuzwirbel. 

(Nach  Schnell.) 

Das  Becken  stammt  von  einem  58jährigen  Weibe,  welches  mit  9  Jahren  nach 
einem  Sturze  „e  loco  satis  alto"  zu  hinken  begann  und  stark  scoliotisch  wurde.  Trotz 
der  Unbeholfenheit  der  überlieferten  Abbildung  und  der  Unzulänglichkeit  des  Textes 
ergibt  der  Vergleich  mit  den  beiden  anderen  bekannten  Fällen  von  K u n  d r a t'schem 
Sacraldefeet,  dass  hier  ein  solcher  vorliegt.  Der  rechte  erste  Kreuzbeinflügel  fehlt 
gänzlich.  Das  rechte  Ileosacralgelenk  ist  gleich  dem  linken  nicht  synostosirt  und  wird 
gebildet  von  dem  massiven  Sacralzapfen  und  von  dem  zweiten  Flügel,  der  durch  seine 
Ausdehnung  den  fehlenden  ersten  Flügel  im  Gelenke  ersetzt,  aber  durch  einen  longi- 
tudinalen  Spalt  von  dem  Körper  des  ersten  Kreuzwirbels  getrennt  bleibt. 

Das  Becken  ist  infolge  dieser  Kreuzbeinasymmetrie  schräg  verschoben  und  erinnert 
einigermassen  an  die  Naegele'sche  Form,  unterscheidet  sich  aber  von  dieser  durch 
die  kräftige  Ausbildung  des  rechten  Sacralzapfens  und  durch  die  Weite  des  Becken- 
ausganges (siehe  I.  Band,  pag.  151).  Das  im  neunten  Lebensjahre  erlittene  Trauma 
scheint  nur  das  Hinken  und  die  unverhältnismässige  Skoliose  veranlasst  zu  haben. 
Mit  dem  Kreuzbeindefecte  kann  das  Trauma  keinesfalls  in  Zusammenhang  gebracht 
werden.  Dieser  Defect  ist,  wie  wir  im  ersten  Bande  gezeigt  haben,  ein  zwar  seltener 
aber  typischer  congenitaler  Fehler,  Das  Sacrum  muss  in  diesem  Falle  überhaupt 
von  ganz  abnormer  Beschaffenheit  und  in  seiner  embryonalen  Anlage  schwer  gestört 
gewesen  sein,  da  es  eigentlich  nur  aus  drei  vollkommenen  Wirbeln  besteht. 

im  Eingange  recht  ausgesprochen,  gegen  den  Ausgang  hin  nimmt  sie 
aber  sehr  ab.^ 


1)  Im  Ausgange  betragen  die  Differenzen  der  Schrägmaasse  bei  Schnell  nur 
mehr  ein  paar  Linien,  während  sie  an  N  a  e  g  e  l  e- Becken  einige  Centimeter  betragen. 
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Bei  Naegele-Becken  ist  dieses  Verhalten  aus  Gründen  seines 
Entstehungsmodus  aber  ein  entgegengesetztes,  indem  die  Schrägheit 
gegen  den  Ausgang  hin  unabgeschwächt  erlialten  bleibt  und  oft  sogar 
noch  zunimmt. 

Dieser  Unterschied  ist  kein  äusserlicher,  sondern  ein  essentieller, 
in  der  hier  und  dort  verschiedenen  Entstehungsweise  der  Beckenform 
begründeter. 

Beim  Naegele-Becken  ist  durch  die  ileosacrale  Entzündung  nicht 
bloss  das  Kreuzbein  asymmetrisch  geworden  und  hat  nicht  nur  der 
eine  Kreuzbeinflügei  einen  Defect  erlitten.  Im  erkrankten  und  endlich 
synostosirten  Gelenke  hat  auch  der  Sacralzapfen  des  Hüftbeines  einen 
erheblichen  Defect  erfahren  oder  ist  sogar  fast  ganz  geschwunden.  Da- 
her ist  in  so  entstandenen  Becken  die  Stellung  des  Hüftbeines  eine 
derartige  geworden,  dass  das  Sitzbein  stark  in  den  Beckencanal  herein- 
tritt, und  die  Spina  ischii  oft  bis  vor  das  Kreuzbein  zu  liegen  kommt. 
Die  Schrägheit  des  Ausganges  kann  jene  des  Einganges  übertreffen 
oder  ist  ihr  wenigstens  gleich. 

Diese  den  Naegele-Becken  eigene  Stellung  des  Hüftbeines, 
respective  Situation  des  Sitzbeines  zeigen  schräge  Becken  mit  intakten 
Ileosacralgelenken  niemals.  Mag  die  Asymmetrie,  respective  der  Defect, 
des  Sacrum  noch  so  gross  sein,  der  Sacralzapfen  des  Darmbeines  ist  in 
solchen  Fällen  nicht  defect.  Oft  ist  er  sogar  compensatorisch  besonders 
entwickelt  und  gleicht  dadurch  die  Mangelhaftigkeit  des  einen  Kreuz- 
beinflügels in  ihren  Folgen  für  den  Beckenring  wieder  einigermassen 
aus  (z.  B.  bei  vielen  asymmetrischen  Assimilationsbecken).  Bei  diesen 
Becken  tritt  also  das  eine  Hüftbein  wohl  im  Eingange  mehr  herein, 
nicht  aber  im  Ausgange  das  Sitzbein.  Das  Hüftbein  wird  durch  den 
ausgebildeten  Sacralzapfen  in  den  unteren  Antheilen  mehr  nach  aussen 
vom  Kreuzbein  gehalten. 

In  diesem  wesentlichen  Punkte  weicht  auch  Schnell's  Becken  von 
dem  Charakter  des  Naegele- Beckens  ab.  Der  Sacralzapfen  ist  auf  der 
Seite  des  Kreuzbeindefectes  (i.  e.  rechts)  mächtig  entwickelt,  und  da- 
her ist  das  Sitzbein  nicht  medialwärts  hereingerückt,  sondern  liegt 
stark  nach  aussen.  „De  ossibus  ischii  monendum,  tuberositatem  sinistri 
non  tantopere  deorsum  inclinatam  esse,  quam  dextri.  Adde,  quod  os 
ischii  sinistrum  parte  tuberositatis  suae  inferiore  atque  interiore  magis, 
quam  a  latere  dextro  observatur,  in  pelvim  prominet".  So  berichtet 
Schnell  selbst,  obwohl  er  die  Bedeutung  dieses  differentiellen  Ver- 
haltens nicht  erkannte  und  sein  Becken  daher  für  völlig  überein- 
stimmend mit  dem  Naegele-Becken  hielt.  Einzig  und  allein  die  Syn- 
ostose fehle  ihm,  diese  sei  daher  nicht  für  das  letztere  wesentlich. 

Schnell's  Becken  beweist,  sowie  die  beiden  anderen  von  uns 
besprochenen  Fälle  Kundrat'schen  Sacraldefectes,  gerade  das  Gegen- 

Breus  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenformen.  II.  14 
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theil.  Es  ist  ein  Beispiel  dafür,  dass  zwar  bei  intaktem  Ileosacral- 
gelenke  einigermassen  dem  Naegele-Becken  ähnliche  Formen  vor- 
kommen, dass  völlige  Identität  aber  nicht  einmal  der  äusseren  Form 
nach  besteht.  Ausser  der  Synostose  entbehren  sie  auch  noch  den 
Defect  des  Sacralzapfens,  dieses  genetisch  so  wesentliche  Merkmal  des 
Naegele- Beckens.^) 

Auch  als  Uebergangsstufen  zu  Naegele-Becken,  wie  Naegele, 
Schnell  u.  A.  meinten,  sind  Becken  mit  intaktem  Ileosacralge- 
lenke  (also  auch  ohne  Synostose)  in  genetischer  Hinsicht  demnach 
nicht  zu  betrachten.  Höchstens  in  rein  äusserlicher  Auffassung  könnte 
solches  zugestanden  sein,  aber  dem  Wesen  nach  nicht,  was  jedoch  ohne 
allen  wissenschaftlichen  Werth  wäre.  Nur  durch  (rein  zufälliges)  Hinzu- 
treten einer  ileosacralen  Ostitis  kann  aus  diesen,  so  gut  wie  aus  jedem 
anderen  Becken,  ein  Naegele'sches  werden. 


Diese  angeblichen  Beweisobjecte  für  die  vermeintliche  Unwesentlich- 
keit der  Synostose  im  genetischen  Bilde  des  Naegele- Beckens  haben  wir 
demnach  als  nicht  stichhaltig  erkannt.  Aber  wir  haben  uns  nun  doch  die 
Frage  vorzulegen,  wie  sich  der  streng  Naegele 'sehe  Beckentypus  in 
genetischer  Beziehung  zur  Synostose  eines  Ileosacralgelenkes  verhalte. 
Kann  er  ohne  die  letztere  entstehen?  Ist  ein  Naegele-Becken  mit 
„allen  Haupteigenthümlichkeiten"  dieser  Gattung,  dem  aber  die  Syn- 
ostose fehlt,  überhaupt  möglich? 

Da  muss  die  Antwort  lauten:  Ja,  in  unfertigem  Zustande.  Es  gibt 
solche  Becken,  welche  die  Synostose  noch  nicht  besitzen. 

In  ihrer  Entstehung  passirt  die  Naegele -Beckenart  ein  Stadium, 
in  welchem  die  charakteristische  Gestalt  sich  wohl  schon  ausprägt,  das 
kranke  Gelenk  aber  noch  nicht  synostosirt  ist.  Alle  Becken  mit  vor- 
geschrittener, aber  noch  nicht  geheilter  Ostitis  ileosacralis  repräsentiren 
dieses  Stadium.  Sie  zeigen  in  verschiedenem  Grade  schon  die  typische 
Gestalts  Veränderung  und  wenn  ihnen  diejenigen  Merkmale,  die  wir  später 
als  Compensationseffekte  besprechen  wollen,  zwar  noch  fehlen,  so  be- 
sitzen sie  doch  schon  das  Hauptmerkmal  der  Naegele-Becken,  den 
einseitigen  Defect  am  Kreuzbein  und  am  Sacralzapfen. 


1)  Naegele  hat  zwar  in  die  Definition  seines  Beckentypus  die  „mangelhafte 
Bildung  des  ungenannten  Beines  derselben  Seite"  einbezogen,  aber  er  hat  damit  mehr 
die  „geringere  Breite  des  ungenannten  Beines  und  geringere  Weite  seiner  Incisura 
isehiadiea",  sowie  die  geringe  Höhe  an  der  Synostosirungsstelle  gemeint  und  nicht 
den  Mangel  des  von  uns  als  Sacralzapfen  benannten  Darmbeinstückes  betont.  In  dem 
Capitel  §  IV,  pag.  54,  hat  Nagele  dieses  gerade  hier  sehr  wichtige  Merkmal  leider 
ganz  ausser  Acht  gelassen. 
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Wie  wir  pag.  134  besprochen  haben,  bildet  die  Synostose  den  Ab- 
schluss  jenes  Entzündungsprocesses,  aus  dem  die  Entstehung  dieser 
Beckenform  ihren  Anfang  nimmt.  Im  Verlaufe  desselben  erfolgt  die 
Destruction  des  Gelenkes.  Die  Gelenksknorpel  werden  zerstört,  die  das 
Gelenk  formirenden  Antheile  des  Kreuz-  und  Darmbeines  werden  durch 
Absumption  reducirt  und  deformirt,  die  neuen  Berührungsflächen  legen 
sich  aneinander.  So  geht  die  Regelmässigkeit  der  Form  des  Becken- 
ringes verloren.  Das  Becken  wird  schräg  asymmetrisch  und  acquirirt 
die  Eigenthümlichkeiten  des  Naegele'schen  Typus  schon  bevor  sich  die 
Synostose  einstellt. 

Erst  später  mit  dem  Erlöschen  der  ileosacralen  Entzündung  und 
^nachdem  alle  diese  Veränderungen  bereits  ausgebildet  vorliegen,  findet 
als  eines  der  Endglieder  des  ostitischen  Processes  die  Synostosirung 
statt  und  von  nun  ab  documentirt  die  Synostose  für  immer  als  bleibende 
Narbe  die  Art  der  Erkrankung,  aus  der  die  Metamorphose  des  Beckens 
hervorgegangen. 

In  keiner  Zeit  der  Entstehungsgeschichte  dieser  Becken  ist  also 
die  Rolle  der  Synostose  eine  active. 

Die  mit  dem  Ruine  des  Gelenkes  verbundenen  abnormen  Ver- 
hältnisse in  der  betroffenen  Ileosacralgegend  erscheinen  allerdings 
durch  die  Synostose  nunmehr  fixirt.  Von  der  allmählichen  Nivellirung 
der  localen  Hyperostosirungen  abgesehen  sind  sie  örtlich  irreparabel. 
Die  dimensionalen  Verluste,  welche  Kreuzbeinflügel  und  Sacralzapfen 
erfahren  haben,  sind  permanente  und  die  Stelle,  an  der  das  Kreuz- 
bein mit  dem  Darmbein  verbunden  ist,  bleibt  unverrückt  dieselbe.  Je- 
doch auch  dies  ist  nicht  in  der  Synostose  als  Verwachsung  der  beiden 
Knochen  begründet,  sondern  hat  seine  Ursache  in  dem  schon  längst 
vorher  erfolgten  Verluste  der  ileosacralen  Wachsthumsknorpel.  Auch 
die  zur  Herstellung  des  bedrohten  Gleichgewichtes  im  Skelete  erforder- 
lichen compensatorischen  Wachsthumsprocesse,  welche  die  schräge 
Beckengestalt  noch  vervollständigen,  können  nur  mehr  von  den  intakt 
gebliebenen  übrigen  Wachsthumsknorpeln  des  Beckenringes  ausgehen. 
An  der  Synostirungsstelle  ist  ja  schon  seit  der  Zerstörung  der  ileo- 
sacralen Gelenksknorpel  jede  fernere  ossificatorische  Leistung  dieser 
Knorpel  aufgehoben.  Dasselbe  wäre  natürlich  auch  der  Fall,  wenn  die 
Synostose  ausbliebe  und  nicht  den  Abschluss  des  Zerstörungsprocesses 
bilden  würde. 

Man  darf  diesen  Hergang  bei  der  Synostosirung  nicht  etwa  mit  der  Verknöcherung 
einer  Epiphysenfuge  vergleichen.  Letztere  vermittelt  die  Verwachsung  der  Diaphyse 
mit  der  Epiphyse  und  sistirt  zugleich  das  Längenwachsthum.  Bei  der  ostitischen  Zer- 
störung des  Ileosacralgelenkes  dagegen  erfolgt  zunächst  bloss  die  Schädigung  und  Ver- 
dichtung des  dem  Wachsthume  dienenden  Knorpels  und  eventuell  erst  lange  nach- 
her stellt  sich  die  Synostose  des  Gelenkes  ein. 

14* 


Die  Synostose  eines  Ileosacralgelenkes  wäre  also  durchaus  keine 
conditio  sine  qua  non  für  die  Entstehung  der  Naegele'schen  Becken- 
form. Sie  liegt  aber  dennoch  als  constantes  Merkmal  bei  allen  voll- 
endeten Becken  dieser  Art  vor,  weil  dieselben  nur  aus  ileosacraler 
Ostitis  entstehen  und  stets  die  Synostose  den  anatomischen  Abschluss 
dieser  Gelenksaffection  bildet.  Nur  als  der  örtliche  Ausdruck  der 
Heilung  und  Vernarbung  dieses  initialen  Processes  ist  sie  in  dem  Bilde 
des  Naegele-Beckens  von  Bedeutung.  Ohne  ileosacrale  Ostitis  entsteht 
kein  solches  Becken  und  wenn  dieser  Process  abgeschlossen  ist,  gibt 
es  daher  auch  keines  ohne  Synostose. 

Wenn  man  sich  von  der  allgemeinen  Entstehung  der  Naegele- 
schen  Becken  aus  ileosacraler  Ostitis  überzeugt  hat,  so  muss  daher 
obige  Frage  eigentlich  anders  gestellt  werden.  Man  könnte  nur  noch 
fragen:  Kann  ileosacrale  Ostitis  auch  ausheilen,  ohne  dass  eine  Syn- 
ostose zu  Stande  kommt?  Antwort:  Das  wurde  nie  beobachtet,  könnte 
aber  vielleicht  einmal  ausnahmsweise  vorkommen  und  gäbe  dann  ein 
ebenso  vollkommenes  Naegele- Becken  aber  mit  einer  Pseudarthrose 
anstatt  der  Synostose  und  nicht  mit  intaktem  Gelenke. 

Von  Anfang  an  waren  die  Bemühungen,  die  Genese  der  Naegele- 
Becken  zu  interpretiren,  auf  das  Ziel  gerichtet,  das  primäre  Glied  in 
dem  Complexe  von  Regelwidrigkeiten  zu  finden,  welcher  diese  merk- 
würdige Beckenform  repräsentirt. 

Der  Sacraldefect  und  das  synostosirte  Gelenk  wurden  zunächst 
als  die  Grundlagen  für  die  übrigen  Anomalien  des  Beckens  angesehen. 
Doch  mangelte  die  klare  pathologisch-anatomische  Einsicht  in  den 
Process,  dessen  Ablauf  im  Ileosacralgelenke  durch  die  Synostose  be- 
kundet wird  und  der  in  der  Hauptsache  auch  den  Defekt  am  Sacrum 
(sowie  den  am  Darmbeine)  mit  sich  brachte.  Der  wahre  Zusammenhang 
zwischen  Defect  und  Synostose  blieb  unerkannt.  So  entspann  sich 
der  bis  heute  als  unentschieden  verschleppte  Streit,  welches  von  diesen 
beiden  das  Primäre  sei,  ob  der  Defect  die  Synostose  zur  Folge  habe 
oder  ob  die  Synostose  den  Defect  nach  sich  ziehe. 

Diese  ganz  verfehlte  Frage  entfällt  mit  der  Erkenntnis,  dass  der 
Defect  in  erster  Linie  und  seinem  grössten  Umfange  nach  einer  directen 
Absumption  von  Knochenmasse  entstamme  durch  dieselbe  Entzündung, 
von  welcher  auch  die  Synostose  erzeugt  wird.  Beide  sind  sie  Theil- 
effecte  eines  und  desselben  Processes.  Sie  entstehen  allerdings  nicht 
gleichzeitig,  sondern  nacheinander,  zuerst  der  Defect,  dann  die  Syn- 
ostose. Das  Primäre  in  causalem  Sinne  ist  aber  keines  von  den  beiden, 
sondern  primär  ist  die  ileosacrale  Ostitis,  aus  der  sie  alle  zwei  her- 
vorgehen. 
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Litzmann  1)  hielt  die  Synostose  in  den  von  ihm  untersuchten 
Becken  und  „in  der  Mehrzahl  der  Fälle  überhaupt"  für  eine  secundäre 
Erscheinung.  Sie  bilde  nur  selten  den  Ausgangspunkt  der  diese  Becken- 
difformität  charakterisirenden  Veränderungen.  Er  schloss  dies  daraus, 
dass  er  stets  eine  „Verschiebung  des  synostosirten  Hüftbeines  an  dem 
Kreuzbeine  nach  hinten"  nachweisen  konnte.  Diese  Verschiebung  be- 
weise jedenfalls,  dass  die  betreffende  Beckenhälfte  schon  vor  dem  Ein- 
tritt der  Synostose  unter  der  Einwirkung  eines  überwiegenden  Druckes 
von  der  Pfanne  her  stand,  und  es  sei  daher  wohl  gerechtfertigt,  in 
der  Synostose  eine  Theilwirkung  jenes  Druckes  zu  erblicken,  die  bei 
den  höheren  Graden  von  Asymmetrie  des  Kreuzbeines  nicht  leicht 
ausbleiben  dürfte. 

An  anderer  Stelle  (pag.  68)  sagt  Litzmann,  „auf  derjenigen  Seite,  auf  welcher 
vorzugsweise  das  Gewicht  des  Rumpfes  lastet,  wird  durch  den  Druck  des  Schenkel - 
köpf  es  das  Hüftbein  in  verschiedenem  Grade  auf-,  rück-  und  einwärts  gedrängt". 

Olshausen  hob  besonders  hervor,  dass  die  Verschiebung  der  synostosirten 
Knochen  gegeneinander  an  dem  von  ihm  beschriebenen  Becken  hauptsächlich  eine 
verticale  sei. 

Man  misst  dieser  „Verschiebung"  noch  immer  eine  besondere  Bedeutung  bei. 
So  heisst  es  bei  Schroeder:2)  „Das  Hauptverdienst  Litzmann's,  durch  das  ein 
ziemlich  klares  Licht  auf  die  Entstehung  dieser  Becken  geworfen  wird,  besteht  darin, 
dass  er  auf  die  Wichtigkeit  der  Verschiebung  des  ankylotischen  Darmbeines  nach 
hinten  aufmerksam  machte.  Bei  allen  Becken,  bei  denen  diese  Verschiebung  vorhanden 
ist,  kann  nicht  die  Ankylose  das  primäre  gewesen  sein." 

Prüft  man  die  Frage  dieser  „Verschiebung"  an  einer  Reihe  solcher 
Becken,  so  ergibt  sich,  dass  allerdings  die  beiden  synostotischen  Knochen 
nicht  an  derselben  Stelle  miteinander  verbunden  sind,  an  der  das 
gesunde  Hüftbein  der  anderen  Seite  das  Kreuzbein  trägt.  Das  Sacrum 
ist  an  dem  synostotischen  Hüftbeine  thatsächlich  weiter  vorne  fixirt. 
Die  Pars  sacralis  dieses  Hüftbeines  ist  länger  und  die  Pars  iliaca 
kürzer  als  auf  der  anderen  Seite.  Das  hintere  Darmbeinende  ragt  über 
die  Dorsalfläche  des  Kreuzbeines  stärker  und  weiter  hervor  als  an  der 
nicht  synostotischen  Seite.  Dies  ist  alles  richtig  und  dadurch  gewinnt 
der  Beschauer  den  Eindruck,  als  ob  das  Darmbein  an  dem  Kreuzbeine 
nach  hinten  verschoben  wäre  oder  umgekehrt.  Diese  Vorstellung  ist 
aber  doch  nicht  immer  und  nur  theilweise  zutreffend. 

Die  örtliche  Relation  der  beiden  Knochen  ist  am  ausgewachsenen 
Naegele- Becken  allerdings  eine  andere,  als  sie  es  vor  der  Synosto- 
sirüng  gewesen.  Aber  sie  ist  es  beiderseits,  am  synostosirten  Hüftbeine 
und  am  gesunden,  wenn  auch  in  entgegengesetztem  Sinne.  Dieser  merk- 


1)  „Formen  des  Beckens,"  pag.  81  u.  83. 

2)  Lehrbuch  der  Geburtshilfe  ven  Olshausen  und  Veit,  Bonn  1899, 
pag.  698. 
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würdige  Befund  erklärt  sich  aus  der  Beeinflussung  der  physio- 
logischen Dorsalwanderung  des  jugendlichen  Kreuzbeines^) 
durch  die  Erkrankung  des  einen  Gelenkes. 

Mit  der  Zerstörung  des  Faciesknorpels  am  Darmbeine  wird  die 
subfaciale  Knochenapposition  hier  für  immer  sistirt  und  mit  ihr  auch  die 
Dorsalwanderung  des  Kreuzbeines.  Dieser  Knochen  bleibt  an  derselben 
Stelle  am  Darmbeine  sitzen,  an  der  er  sich  zur  Zeit  der  Erkrankung 
und  der  Synostose  befand.  Die  Pars  iliaca  hat  den  einen  ihrer  Wachs- 
thumsknorpel eingebüsst,  bleibt  kürzer.  So  auf  der  synostotischen  Seite. 
Am  gesunden  Hüftbeine  dagegen  findet  vom  intacten  Faciesknorpel 
her  später  noch  bis  zum  Abschlüsse  des  Knochenwachsthumes  die  sub- 
faciale Apposition  ungehindert,  ja  sogar  gesteigert  statt.  Die  Pars  iliaca 
wird  hier  verlängert,  der  Sacralzapfen  verstärkt  und  die  Facies  auri- 
cularis  des  Darmbeines  rückt  mit  dem  Sacrum  weiter  dorsalwärts,  von 
der  Pfanne  nach  rückwärts. 

Die  Pars  sacralis  wächst  an  beiden  Hüftbeinen  vom  marginalen 
Knorpel  der  Crista  weiter,  verlängert  sich  an  ihrem  hinteren  Ende  noch. 
Dabei  verliert  sie  aber  vorne  auf  Seite  der  Synostose  durch  das  Aus- 
bleiben der  Dorsalwanderung  nichts  mehr.  Deshalb  wird  sie  an  diesem 
Hüftbeine  lang,  während  das  gesunde  andere  Hüftbein  durch  das  starke 
subfaciale  Zunehmen  der  Pars  iliaca  an  seiner  Pars  sacralis  vorne  unge- 
wöhnlich viel  verliert,  so  dass  diese  an  Länge  etwas  hinter  jener  der 
synostotischen  Seite  zurückbleiben  muss. 

Darum  correspondirt  der  Ort  der  Synostosirung  nicht  mit  dem 
Orte,  welcher  am  gesunden  Hüftbeine  der  anderen  Seite  das  Ileo- 
sacralgelenk  trägt. 

Litzmann  kannte  die  physiologische  Dorsalwanderung  des  Sacrum 
noch  nicht.  Sie  ist  erst  von  uns  erkannt  und  mitgetheilt  worden.  Litz- 
mann wusste  nicht,  dass  durch  die  vom  Faciesknorpel  des  Darmbeines 
ausgehende  Knochenapposition  unter  normalen  Verhältnissen  die  Situation 
des  kindlichen  Sacrum  zwischen  den  Darmbeinen  sich  in  dem  Sinne 
verändere,  dass  es  allmählich  einen  mehr  dorsalwärts  im  Becken  ge- 
legenen Platz  einnehme. 

Wenn  bei  Entzündung  des  Ileosacralgelenkes  die  Wachsthums- 
fähigkeit des  Faciesknorpels  verloren  geht  oder  der  Knorpel  ganz 
zerstört  wird,  so  unterbleibt  nun  folgegemäss  der  noch  ausständige  Theil 
der  Dorsalwanderung  des  Kreuzbeines,  und  dieses  bleibt  an  einer  der 
Zeit  der  Erkrankung  entsprechenden,  weiter  vorne  liegenden  Stelle  des 
Hüftbeines  sitzen.  An  dieser  Stelle  erfolgt  auch  die  Synostose.  Darum 


1)  Siehe  I.  Band,  pag".  565  u.  ff.,  wo  wir  auf  diesen  bisher  unbekannten  Vor- 
gang im  Waehsthume  des  Beckenringes  und  auf  seine  cardinale  Bedeutung  für  die 
physiologische  Gcstaltveränderung  des  Beckens  hingewiesen  haben. 
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ist;  bei  in  späterem  Lebensalter  erfolgter  Synostosirung  das  Sacrum 
weiter  rückwärts  am  Hüftbeine  fixirt  als  bei  in  früher  Jugend  er- 
worbener Synostose. 

Damit  soll  aber  nicht  gesagt  sein,  dass  eine  vorsynostotiscbe 
mechanische  Verschiebung  durchaus  nicht  stattfinden  könne.  Es 
kommt  vor,  dass  auch  der  Bandapparat  oder  seine  Fixation 
am  Knochen  derart  zerstört  werden,  dass  sich  die  beiden  Knochen 
gegeneinander  verschieben.  Ein  solches  Vorkommen  ist  aber  mehr 
eine  Ausnahme  und  nicht,  wie  Litzmann  glaubte,  ein  typischer 
Factor  in  der  Genese  dieser  Becken.  In  der  Regel  scheint  der  Band- 
apparat  sich  zu  erhalten  und  nicht  in  solchem  Maasse  nachzugeben. 
Die  Störung  des  angeführten  physiologischen  Vorganges  muss  dagegen 
in  jedem  Falle  von  Bedeutung  sein  für  die  örtliche  Relation  der 
beiden  Knochen. 

Auch  in  verticaler  Richtung  scheint  manchmal  eine  wirkliche  Ver- 
schiebung der  beiden  Knochen  stattgefunden  zu  haben  (Litzmann, 
Olshausen),  so  dass  bisweilen  das  Hüftbein  nach  auf-,  respektive  das 
Kreuzbein  nach  abwärts  gerückt  erscheint.  Aber  auch  dieser  Befund 
ist  kein  regelmässiger.  Wir  begegneten  ihm  nur  einmal  (Nv.  3004, 
Fig.  58  und  59)  mit  Sicherheit.  Man  ist  übrigens  auch  hier  sehr  leicht 
Täuschungen  ausgesetzt;  da  die  Wirbelkörper  des  Kreuzbeines  (Sko- 
liose) auf  Seite  der  Synostose  meist  höher  sind,  ebenso  die  Kreuzbein- 
löcher, und  da  sich  die  Länge  des  unterhalb  des  caudalen  Sacral- 
zapfenendes  freiliegenden  Sacrumrandes  auch  nicht  immer  verlässlich 
beurtheilen  lässt. 

Am  constantesten  und  gewöhnlich  auch  am  hochgradigsten  aus- 
gebildet ist  die  Verschiebung  des  synostotischen  Hüftbeines  nach  ein- 
wärts. Sie  besteht  in  der  Annäherung  dieses  Knochens  an  die  Median- 
ebene des  Körpers  und  ist  die  natürliche  Folge  der  Verschmälerung 
des  Kreuzbeines  und  des  Sacralzapfens. 

Wie  aus  diesen  Ausführungen  hervorgeht,  ist  also  der  Schluss, 
den  Litzmann  und  die  Autoren  aus  der  „Verschiebung  des  Darm- 
beines nach  hinten"  auf  das  secundäre  Entstehen  der  Synostose  gezogen 
haben,  nicht  stichhaltig. 

Mit  Heranziehung  des  Wolf  f 'sehen  Transformationsgesetzes  wurde 
von  H.  Peters^)  behauptet,  „dass  die  allgemein  als  eine  Verschiebung  des 
Hüftbeines  am  Kreuzbeine  nach  hinten  bezeichnete  stärkere  Hervor- 
ragung der  Tuberositas  ossis  ilei  und  der  Spinae  posteriores  zum 


1)  H.  Peters,  Ein  Beitrag  zur  Lehre  des  coxalgischen  Beckens  und 
der  Synostose  des  Ileosacralgelenkes.  Archiv  für  Gynäkologie.  L.Band. 


Fig.  73. 


Querer  Durchschnitt  durch  das  synostotische  linke  Hüftbein  und  das 
Kreuzbein  des  Beckens  Nr.  4525. 

Dieser  Schnitt  wurde  von  H.  Peters  angelegt  und  1.  c.  Tafel  X,  Fig.  6  in 
einer  Zeichnung  abgebildet.  Er  wurde  zu  oberflächlich  ausgeführt  und  zieht  flach 
durch  die  Compacta  im  Synostosirungsbereiche,  weshalb  diese  viel  breiter  erscheint, 
als  sie  thatsächlich  ist.  Vergleiche  den  von  uns  an  richtiger  Stelle  verfertigten  Durch- 
schnitt desselben  Beckens  Fig.  71. 

Die  obige  photographische  Wiedergabe  des  Peters'schen  Durchschnittes  stimmt 
nicht  mit  dem  Schema  überein,  welches  H.  Peters  in  seiner  Zeichnung  von  dem  Ver- 
halten der  Spongiosa  entworfen  und  lässt  die  supponirte  „Knochenblähung"  nicht 
erkennen.  Vergleiche  diese  Fig.  73  mit  der  Fig.  6  bei  H.  Peters. 
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grossen  Theile  nicht  Verschiebung,  sondern  das  Resultat  einer  durch 
Markdruck  bedingten  Knochenblähung  ist". 

Peters  hat  diese  Behauptung  gegründet  auf  einen  Knochendurch- 
schnitt, den  er  an  dem  Becken  Nr.  4525  des  Wiener  pathologisch- 
anatomischen Museums  angefertigt  hatte. Dies  ist  ein  Naegele-Becken 
mit  linksseitiger  Synostose  des  Ileosacralgelenkes  und  ist  combinirt 
mit  coxitischer  Ankylose  des  rechten  Hüftgelenkes  (ähnlich  Nr.  428, 
Fig.  63  und  Nr.  4089,  Fig.  70),  auf  welches  wir  im  III.  Bande  noch  zu 
sprechen  kommen  werden. 

An  diesem  Durchschnitte  vermeinte  Peters  eine  „colossale  An- 
häufung von  Compakta"  im  Synostosirungsbereiche  zu  sehen,  an  die 
sich  „nach  hinten  ein  weitmaschiges  System  ziemlich  parallel  laufender" 
Spongiosabalken  „anschliesst,  welche  in  die  Tuberositas  ausstrahlen  und 
weite  Knochenlücken  zwischen  sich  lassen,  deutliche  Zeichen  der 
Knochen markblähung  darbietend". 

Wir  haben  das  Becken  und  den  Durchschnitt  untersucht.  Der  von 
Peters  geführte  Schnitt  (siehe  Fig.  73)  ist  im  Bereiche  der  Synostose 
ganz  an  der  Oberfläche  des  Knochens  angelegt.  Er  beginnt  an  der 
Spina  anterior  inferior  am  Pfannenrand  und  ist  so  geführt^  dass  er 
flach  durch  die  Compacta  zieht.  Daher  das  „6-  bis  10 fach  verdickte 
Compactalager''.  Auch  die  Spongiosa  ist  eine  Strecke  weit  flach  entlang 
der  Rindenschicht  geschnitten  und  dieser  Schnitt  ist  darum  nicht  ge- 
eignet zu  einer  derartigen  Analyse  ihres  Gefüges. 

Auf  einem  neuerlichen  Durchschnitte,  den  wir  etwas  tiefer  und 
möglichst  senkrecht  auf  die  Knochenoberfläche  an  der  Pars  iliaca  an- 
gelegt haben,  ist  das  Bild  ein  ganz  anderes,  sowohl  was  das  Verhalten 
der  Compacta  als  das  der  Spongiosa  betrifft  (siehe  Fig.  71). 

Auch  an  dem  von  Peters  angefertigten  Durchschnitte  (Fig.  73) 
sind  wir  nicht  im  Stande,  eine  zur  Annahme  von  „Knochenblähung" 
berechtigende  Veränderung  der  Spongiosatextur  wahrzunehmen.  Es 
besteht  keine  genügende  Uebereinstimmung  mit  dem  Schema  der 
Spongiosa  dieses  Schnittes,  welches  Peters  liefert. 

Abgesehen  davon,  was  wir  über  die  Entstehungsweise  der  frag- 
lichen Verschiebung  im  Vorhergehenden  ausführlich  erörtert  haben, 
müssen  wir  die  von  Peters  lancirte  Erklärung  derselben  deshalb 
zurückv/eisen.  weil  ihre  anatomische  Begründung  auf  einem  technischen 
Fehler  beruht  und  die  Deutung  des  anatomischen  Bildes  dem  that- 
sächlichen  Befunde  nicht  entspricht. 

1)  Peters  hat  auch  durch  das  Becken  4089  und  durch  das  von  Riedinger  (1.  c.) 
beschriebene  Naegele-Becken  Durchschnitte  angelegt,  hat  aber  über  das  Ergebnis 
bisher  nichts  berichtet.  An  4089  haben  wir  nachträglich  den  Durchschnitt  controllirt 
und  nichts  gefunden,  was  eine  Deutung  im  Sinne  Peters'  zulassen  würde.  Die  Durch- 
schnitte am  Becken  Riedingers  sind  nicht  controUirbar,  da  sie  wieder  verkittet  wurden. 
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Andererseits  hat  man  an  congenitale  Entstehung  der  Synostose 
geglaubt  (Robert,  Lambl).  An  eine  solche  Hesse  sich  nur  denken, 
insoferne  man  annähme,  dass  die  fötale  Anlage  des  Gelenkes  unter- 
blieben sei. 

Am  Neugeborenen  ist  ein  knöchernes  Gelenksende  bloss  auf  Seite 
des  Darmbeines  ausgebildet,  wo  es  vom  dünnen  Faciesknorpel  bedeckt 
ist,  nachdem  seine  knöcherne  Grundlage  schon  in  früher  Embryonal- 
zeit durch  einen  eigenen  Knochenkern  in  der  knorpeligen  Darm- 
beinanlage geschaffen  worden  war.  Vom  Sacrum  her  nimmt  nur 
die  knorpelige  Anlage  des  Sacralflügels  am  Gelenke  theil.  Der 
Knochenkern,  aus  dem  der  Costarius  sich  entwickelt,  ist  aber  noch 
sehr  winzig  und  liegt  weit  ab,  vom  Gelenke  medialwärts  in  der  oberen 
Wand  des  Sacralloches.  Wie  sollte  man  sich  eine  Synostose  dieses 
Knochenkernes  mit  dem  Darmbeine  durch  intrauterine  Entzündung  also 
denken  ? 

Der  extrauterin  entstandenen  Synostose  des  Ileosacralgelenkes 
Hesse  sich  als  angeborene  Anomalie  demnach  höchstens  der  congenitale 
Mangel  eines  Gelenkspaltes  in  der  knorpeligen  Anlage  des  Beckenringes 
entgegenstellen.  Doch  liegen  diesbezüglich  noch  gar  keine  thatsächlichen 
Befunde  an  Föten  oder  Neugeborenen  vor,  ja  eine  solche  Annahme 
würde  mit  dem  Resultate  der  Forschungen  Gegenbauer 's,  Rosen- 
berg's,  Holl's  u.  A.  über  die  Beziehung  der  Darmbeinanlage  zu  der 
des  Sacrum  unvereinbar  sein. 

Aber  selbst  wenn  ein  solches  Vorkommen  anatomisch  erwiesen 
und  entwicklungsgeschichtlich  möglich  wäre,  ginge  es  doch  nicht  an, 
eine  an  Erwachsenen  gefundene  Synostose  (wenigstens  in  den  bisher 
bekannt  gewordenen  Formen)  aus  demselben  ableiten  zu  wollen.  Man 
vergegenwärtige  sich  das  Becken  eines  Neugeborenen  mit  congeni- 
talem Mangel  des  Ileosacralgelenkes,  also  mit  einer  Synchondrose 
anstatt  des  Gelenkes.  Der  Knorpelrahmen  des  Kreuzbeines  wäre  da 
ohne  jede  unterbrechende  Abgrenzung  mit  dem  Faciesknorpel  des 
Darmbeines  continuirlich  verbunden.  Fötales  Sacrum  und  Darmbein 
würden  ein  einheitliches  Ganzes,  einen  einzigen  Knorpel  bilden,  in 
welchem  die  einzelnen  bereits  verknöcherten  Antheile,  die  Knochen- 
kerne, sich  überall  durch  die  das  Wachsthum  vermittelnden  Knorpel- 
lagen aneinanderschliessen.  An  SteHe  des  fehlenden  Ileosacralgelenkes 
befände  sich,  durch  keinen  Gelenksspalt  getrennt,  eine  zusammen- 
hängende Knorpelmasse  (Costariusknorpel  +  Faciesknorpel  des  Darm- 
beines), welche  Sacrum  und  Darmbein  ebenso  vereinigen  würde, 
wie  etwa  der  Y-Knorpel  das  Darmbein  mit  dem  Schambeine, 
Für  ^ie  Ausbildung  des  Beckenringes  im  extrauterinen  Wachsthum 
müssten  sich  aus  einem  solchen  Verhältnisse  noch  keine  Störungen 
ergeben.  Costarius  und  Darmbein  würden  an  der  Uebergangsfläche  in 
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diesen  keinen  Gelenksspalt  enthaltenden  Knorpel  ihr  regelmässiges 
Wachsthum  ebenso  ungestört  nehmen  können,  wie  sonst,  vorausgesetzt, 
dass  ihr  Knochenkern  normal  entwickelt  war.  Mit  den  Folgen  einer 
in  der  Jugend  (extrauterin)  erworbenen  Synostose  Hesse  sich  dieser 
congenitale  Zustand  des  Gelenkes  nicht  parallelisiren.  In  jenem  Falle 
(extrauterin  erworben)  fehlen  die  ileosacralen  Wachsthumsknorpel.  In 
diesem  (intrauterin)  wären  sie  ungeschädigt  vorhanden,  nur  wären  sie 
nicht  durch  einen  Gelenksspalt  voneinander  getrennt,  sondern  con- 
tinuirlich  ineinander  übergehend.  Ein  ihre  ossificatorische  Leistungs- 
fähigkeit wohl  nicht  beeinträchtigender  Zustand. 

Mit  dem  Abschlüsse  ihres  Wachsthumes  würden  dann  allerdings  der  Costarius 
und  der  Saralzapfen  des  Darmbeines  ebenso  zur  Berührung  und  Synostosirung  mit- 
einander kommen  können,  wie  etwa  die  Pars  iliaca  und  pubica  an  Stelle  des 
Y-Knorpels.  Diese  Synostose  hätte  dann  jedoch  nicht  die  Bedeutung  einer  Gelenks- 
synostose,  sondern  die  der  Verknöcherung  einer  Epiphysenfuge.  Sie  könnte  auch  viel- 
leicht vorzeitig,  d.  h.  vor  dem  Normaltermin  des  Wachsthumsabschlusses  der  beiden 
Knochen  zu  Stande  kommen.  Intrauterin  wurde  eine  Epiphysenverknöcherung  aber 
nur  bei  Chondrodystrophie  beobachtet. 

Ganz  andere  Verhältnisse  und  Wachsthumsgrundlagen  wären  frei- 
lich gegeben,  sobald  neben  dem  angeborenen  Mangel  des  Gelenkes  auch 
das  knorpelige  Sacrum  oder  der  Ossificationskern  des  Kreuzbeinflügels 
defect  wäre.  Der  Annahme  einer  Combination  mit  solchen  Mängeln  in 
der  knorpeligen  Anlage  des  Sacrum  oder  in  dessen  Ossificationscentren 
widersprechen  jedoch  die  vorliegenden  positiven  Beobachtungen  über 
die  Beckengestaltung  bei  letzteren. 

In  allen  bekannt  gewordenen  Fällen  von  congenitalen  Defecten 
des  Kreuzbeines  Erwachsener  ist  das  anatomische  Bild  des  Defectes 
ein  ganz  anderes  als  bei  Naegele-  oder  Robert-Becken  und  es  trennt 
auch  auf  der  defecten  Seite  ein  offenes  Ileosacralgelenk  die  beiden  Knochen 
voneinander.  Es  besteht  keine  Synostose. 

Nur  in  dem  Becken  Nr.  5337,  Fig.  49  und  50,  besteht  neben  einem  Transversus- 
defecte  an  derselben  Seite  eine  Synostose  des  Ileosacralgelenkes.  Die  letztere  ist  aber 
in  diesem  Falle  so  offenbar  durch  einen  manifesten  Entzündungsprocess  verursacht, 
dass  wohl  hier  niemand  daran  denken  könnte,  die  Synostose  mit  dem  Transversus- 
defecte  in  Zusammenhang  zu  bringen. 

Wir  haben  im  I.  Bande  ^)  die  verschiedenen  Arten  von  angeborenen 
Kreuzbeindefecten  übersichtlich  zur  Darstellung  zu  bringen  versucht 
und  müssen  hier  auf  diesen  Abschnitt  und  namentlich  auf  die  von  uns 
als  „Kundrat^scher  Defect"  bezeichnete  Anomalie  verweisen. 

Selbst  bei  dem  höchsten  Grade  des  Defectes  der  Kreuzbeinanlage, 
den  die  Dyspygie  repräsentirt,  ist  sowohl  am  Erwachsenen  wie  beim 


1)  I.  Band,  pag.  189. 
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Fötus  eine  den  Ileosacralgelenken  entsprechende  Trennung  des  Sacrum- 
rudimentes  von  den  Darmbeinen  vorhanden. 

Noch  niemals  wurde  bei  einem  Fötus,  Neugeborenen  oder  über- 
haupt einem  Kinde  ein  Becken  gefunden,  das  einem  Naegele-  oder 
Robert -Becken  thatsächlich  gleichzustellen  wäre  und  als  solches  an- 
erkannt werden  dürfte.  Das  jüngste  Naegele-,  respective  ostitisch- 
syaostotische  Becken,  das  uns  bekannt  geworden,  stammt  von  einem 
16jährigen,  das  jüngste  Robert-Becken  von  einem  17jährigen  Indi- 
vidium. 

Es  werden  aber  gewöhnlich  als  fötale  oder  kindliche  Beispiele 
solcher  Becken  citirt  die  von  Vrolik,i)  Hohl^)  und  Graf  3)  publicirten 
Beobachtungen. 

Diese  Fälle  sind  gar  nicht  beweiskräftig.  Sie  betreffen  sehr 
complicirte  Missbildungen  und  sind  bezüglich  unserer  Frage  nicht 
genügend  untersucht. 

Bei  Hohl  sind  zwei  solcher  Kinderbecken  beschrieben  und  abgebildet.  Das  eine 
pag,  ?/J  und  Tafel  IV  stammt  von  einem  Knaben,  der  20  Wochen  gelebt,  und  mit 
schweren  Missbildungen  der  inneren  Organe  und  des  Skeletes  behaftet  war.  In  dem 
Becken  glaubte  Hohl  das  Miniaturbild  eines  Naegele'schen  zu  erkennen.  Über  die 
Art,  wie  das  Skelet  präparirt  und  bewahrt  worden,  macht  Hohl  keine  Angaben  und 
doch  ist  sie  für  die  Beurtheilung  des  Werthes  der  Untersuchung  entscheidend. 

Der  zweite  Fall  von  Hohl  (pag.  61,  Tafel  VIII)  betrifft,  sowie  jener  von  Graf 
eine  hochgradige  Spina  bifida  und  Dyspygie.  Hohl  gibt  an,  dass  in  diesem  Falle 
das  Kreuzbeinrudiment  mit  dem  linken  Hüftbein  verwachsen  gewesen  sei.  Was  bis- 
her bei  derartigen  Missbildungen  beobachtet  worden,  berechtigt  zu  starkem  Zweifel 
an  dieser  Angabe. 

Schon  Thomas  hat  dagegen  sehr  begründeten  Einwand  erhoben: 

„Was  das  oben  citirte  Kinderbecken  (Fall  1)  betrifft,  so  ist  uns  Hohl  hier  den 
Beweis  schuldig  geblieben,  dass  keine  Articulation  zwischen  dem  Kreuzbein  und  dem 
ungenannten  Bein  vorhanden  ist.  Um  dies  darzuthun,  hätte  er  das  Präparat  in 
frischem  Zustande  durchschneiden  und  sieh  mit  Beihilfe  des  Mikroskopes  überzeugen 
sollen,  dass  es  kein  Gelenk  auf  dieser  Stelle  gebe.  Denn  dass  der  unvollständig  ent- 
wickelte Flügel  des  Kreuzbeines  so  innig  mit  dem  ungenannten  Bein  verbunden 
scheint,  dass  man  eine  Trennung  nicht  bemerken  kann,  lässt  sich  ganz  leicht  durch 
das  Eintrocknen  der  beim  jungen  Kinde  noch  sehr  dünnen  Gelenkknorpel  erklären." 
(Thomas,  1.  c.  pag.  44.) 

In  dem  von  uns  untersuchten  Falle  von  dyspygischem  Becken  eines  Fötus  (siehe 
I.  Band,  pag.  106)  waren  die  Ileosacralgelenke  vorhanden.  Dies  konnten  wir  aber 
erst  auf  dem  Querschnitte  nachweisen  (makroskopisch). 


1)  W.  Vrolik,  Tabulae  ad  illustrandam  embryogenesin  hominis  et  mammalium. 
Leipzig  1854.  Tabula  septuagesima  secunda  et  tertia. 

2)  A.  F.  Hohl,  Das  schrägverengte  Becken.  Leipzig  1852. 

Siehe  auch   A.  F.  Hohl,  Lehrbuch  der   Geburtshilfe,  Leipzig  1862,  pag.  12 
und  13. 

3)  0.  Graf,  Fall  von  angeborenem  querverengten  Becken.  Diss.  Zürich  1864. 
Siehe  auch  I.  Band  unseres  Werkes,  pag.  106. 


Der  Fall  Vrolik's  betrifft  eine  todtgeborene  Missbildung  mit  Defekt  der 
unteren  Extremitäten,  von  der  Vrolik  betreffend  das  Becken  nur  angibt:  „vertebras 
lumbales  sequitur  os  sacrum  imperfectum  e  cartilagine  constans,  in  qua  sunt  foramina 
sacralia,  supra  se  invicem  posita.  Os  coxae  dextrum  vix  distinguitur;  lamina  semi- 
lunaris  locum  ejus  tenet.  Sinistrum  e  contra  est  majus,  et  constituitur  osse  ilei,  iscbii 
et  pubis.  In  acetabulo  sinistro  os  situm  est  mobile,  globosum,  caput  ossis  femoris 
separatum  referens.  Os  istud  coxae  perfeetius  per  synchondrosin  est  conjunctum  cum 
imperfecto,  unde  formatur  pelvis  parva  et  obliqua,  deorsum  fibris  muscularibus  clausa." 

Von  Synostose,  resp.  Verschmelzung  der  Kreuz-  und  Darmbeinknorpel  sagt 
Vrolik  nichts.  Die  Abbildung  (Tabelle  LXIII,  pag.  2)  Vrolik's  ist  zu  klein  und  unklar. 
Auch  der  citirte  Text  reicht  nicht  zu  genügender  Beurtheilung  dieses  Präparates  aus. 
Vrolik  knüpft  aber  doch  folgende  Bemerkung  an  dasselbe: 

„Naegele,  qui  magnam  harum  pelvium  deformium  copiam  examinavit,  affirmat 
se  numquam  praegressi  morbi  ossium,  injuriae  externae  vel  alius  laesionis  indicium 
observasse. 

Exinde  merito  concludit,  ejus  causam  in  impedita  formatione  esse  quaerendam.  — 
Hancce  sententiam  confirmat  pelvis  obliqua  infantis  deformis,  quam  Tab.  LXIII  de- 
pinxi." 

Zur  Beweisführung  der  congenitalen  Entstehung  Naeg ele'scher  Becken  ist  die 
Verwertung  auch  dieses  Falles  aber  nicht  gestattet.  Unseres  Erachtens  lässt  sich  auch 
hier  nur  Dyspygie  und  Defect  eines  Hüftbeines  bei  vollständigem  Mangel  der  unteren 
Extremitäten  constatiren,  aber  doch  kein  Naegele'sches  oder  ein  diesem  analoges 
Becken. 

Von  so  schweren  Missbildungen  lassen  sich  überhaupt  durchaus 
keine  Schlüsse  auf  die  Genese  eines  Naegele-  oder  Robert-Beckens 
ziehen.  Wollte  man  für  letztere  eine  congenitale  Entstehung  annehmen, 
so  wäre  eine  solche  doch  nur  aus  einem  viel  beschränkteren  oder 
localisirten  Defecte  bei  sonst  tadelloser  Anlage  des  Beckens  denkbar, 
nicht  aber  aus  so  monströsen  Hemmungen,  wie  sie  in  Vrolik's  Fall 
oder  bei  Hohl  (Fall  2)  und  Graf  vorliegen. 

Die  Personen,  an  welchen  Naegele-  oder  Robert-Becken  bisher 
gefunden  worden,  waren  doch  in  der  Regel  wohlgebaute,  sonst  normal 
entwickelte  Menschen  ohne  Missbildungen  im  Skelete  oder  anderen 
Körpertheilen. 

Man  kann  F.  A.  Hohl  daher  durchaus  nicht  zustimmen,  wenn  er  sagt 
„es  spricht  für  die  angeborene  Verbildung  besonders  das  Vorkommen 
am  neugeborenen  Kinde  mit  anderen  Hemmungsbildungen ".i)  Gerade 
diese  letzteren  sprechen  ja  gegen  die  genetische  Identität.  Ohne  jede 
andere  Missbildung,  sowie  es  bei  den  Erwachsenen  der  Fall  ist,  müsste 
ein  solches  Becken  am  Neugeborenen  gefunden  werden,  um  als  Beweis 
im  Sinne  F.  A.  Hohl's  figuriren  zu  können. 

Seit  mau  den  Aufbau  der  oberen  Kreuzbeinwirbel  aus  ihren  fünf 
Knochenkernen  kennen  gelernt,  hat  man  mit  dem  Anscheine  grösserer 
Positivität  den  Sacraldefect  als  aus  dem  Mangel  einzelner  dieser  Ossi- 


1)  F.  A.  Hohl,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe.  Leipzig  1852,  pag.  33. 
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fications  kerne  congenital  entstanden  zu  erklären  versucht.  Speciell  in 
dem  Fehlen  einzelner  Costariuskerne  glaubte  man  den  Schlüssel  zum 
Verständnis  der  Anomalie  gefunden  zu  haben. 

Namentlich  hatten  Robert  (1847),  Unna  und  später  A.  F.  HohP) 
(1852)  diese  Ansicht  vertreten.  Auch  bei  Naegele  fanden  sich  schon 
diesbezügliche  Andeutungen. 

In  fleissigen  Studien  an  Becken  mit  verschieden  ausgebildeten  Uebergangswirbeln 
hat  A.  F.  Hohl  eine  Reihe  zutreffender  Beobachtungen  über  die  Formen  des  Kreuz- 
beines, seiner  einzelnen  Wirbel,  sowie  der  Hüftbeine  und  über  die  Stellung  der  Becken- 
knoehen  gegeneinander  gemacht.  Dieser  Theil  seiner  Abhandlung  verdient  alle  An- 
erkennung. 

Hohl  hatte  die  Untersuchungen  aber  unternommen  behufs  Klarstellung  der 
strittigen  Entstehung  des  N aegele -Beckens.  Jeder  Schritt,  den  Hohl  in  dieser 
Richtung  gethan,  war,  wie  aus  unseren  bisherigen  Ausführungen  sich  ergibt,  ein  Fehl- 
tritt. Die  Folgerungen,  die  er  diesbezüglich  an  die  gewonnenen  Thatsachen  zu  knüpfen 
gewagt,  sind  alle  misslungen,  haben  die  Sache  gar  nicht  gefördert  und  die  Verwirrung 
nur  gemehrt. 

Was  Hohl  an  Unvollkommenheiten  der  Flügelbildung  bei  seinen 
Untersuchungen  vor  sich  hatte,  waren,  mit  Ausnahme  jener  schweren 
Missbildungen,  die  wir  eben  besprochen  haben,  Assimilations- 
erscheinungen, die  er  morphologisch  und  genetisch  mit  dem  Defecte 
des  Naegele 'sehen  Kreuzbeines  identificirte.  Die  Rudimentirung  eines 
Kreuzwirbels  bei  Assimilation  und  der  Flügeldefect  beim  Naegele- 
Becken  haben  jedoch  genetisch  keinerlei  Zusammenhang  und  stimmen 
auch  anatomisch  gar  nicht  überein. 

Der  Defect  am  Naegele'schen  Kreuzbein  besteht  nie  in  einem 
gänzlichen  Mangel  des  Costarius.  Dieser  ist  stets  vorhanden,  ist  sogar 
in  sagittaler  Dimension  sehr  gut  ausgebildet,  nur  lateral  ist  er  ver- 
kürzt. Seine  mediale  Partie  zunächst  dem  Wirbelkörper  ist  immer  er- 
halten. Sie  bildet  ja  an  der  Ventralfläche  die  craniale  und  caudale  Be- 
grenzung des  Sacralloches,  die  an  keinem  Naegele-Becken  fehlt. 

Bei  Assimilation  dagegen  ist  der  Costarius  zwar  gleichfalls  in 
transversaler  Richtung  kürzer,  so  dass  er  das  Ileosacralgelenk  nicht 
immer  erreicht,  in  seinen  lateralen  Antheilen  ist  er  aber  besser  aus- 
gebildet und  dagegen  in  sagittaler  Richtung  stets  besonders  ver- 
schmächtigt  und  mager. 

Auch  zeigt  ein  assimilationsfreies  N aegele 'sches  Sacrum  nicht 
die  dorsale  Abknickung  des  ersten  Wirbels  (Doppelpromontorium), 
die  meist  dem  Assimilationswirbel  eigen  ist,  2)  und  die  ventrale  Um- 
rahmung   des    Sacralloches   ist   nicht   defect  oder    im   Niveau  der 


1)  Heidelb.  Jahrb.  d.  Lit.  1852,  Heft  12,  und  Das  schrägverengte  Becken,  pag.  64. 

2)  Siehe  I.  Band,  pag.  179. 
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Ventralfläche  zurücktretend,  was  der  Fall  ist,  wo  der  Costariuskern 
fehlt  oder  sich  mangelhaft  entwickelt  hat. 

Bestünde  ein  genetischer  Zusammenhang  zwischen  Assimilation 
und  Entstehung  eines  Naegele-  oder  Robert-Beckens,  so  müssten 
diese  letzteren  Beckenarten  doch  wohl  um  sehr  vieles  häufiger  sein, 
denn  die  Assimilation  gehört  ja  zu  den  allerhäufigsten  Anomalien  des 
Kreuzbeines. 

Sehr  häufig  sind  darum  auch  die  Combinationen  von  Assimilation 
mit  allen  den  verschiedenen  pathologischen  Beckenformen,  ebenso  mit 
Naegele-  und  Robert -Becken.  Von  unseren  Wiener  Exemplaren 
ist  nur  ein  kleiner  Theil  assimilationsfrei. 

Es  wäre  aber  sehr  verfehlt,  aus  der  Häufigkeit  der  Combination 
mit  Assimilation  einen  genetischen  Zusammenhang  annehmen  zu 
wollen. 

Einzelne  Fälle  von  mit  Assimilation  combinirten  Naegele-Becken 
sprechen  sogar  sehr  drastisch  gegen  einen  ursächlichen  Zusammenhang 
zwischen  diesen  beiden  Anomalien.  Es  sind  dies  jene  Fälle,  wo  (wie  Nr.  2171) 
bei  Vorhandensein  eines  halbseitigen  Assimilationswirbels  gerade  jene 
Seite  die  defecte  und  synostotische  ist,  in  welcher  der  asymmetrische 
Uebergangswirbel  seinen  wohl  ausgebildeten  Costarius  besitzt. 

Wie  Litzmann  sich  die  auf  verschiedene  Weise  erfolgende  Ent- 
stehung schrägverengter  synostotischer  Becken  vorstellte,  geht  am 
besten  hervor  aus  seiner  Bezeichnung  der  Unterarten,  in  die  er  sich 
das  „infolge  höherer  Grade  von  Asymmetrie  des  Kreuzbeines  schräg- 
verschobene Becken"  zerlegte. 

1.  „Primär  mangelhafte  Bildung  oder  Entwicklung  der  Kreuzbeinflügel  einer 
Seite,  secundäre  Verschiebung  des  Beckens  und  Ankylose  des  Kreuzbeines  mit  dem 
Hüftbein." 

2.  „Verschmelzung  des  Kreuzbeines  mit  dem  Hüftbeine  in  früherer  Lebenszeit, 
daher  gehemmtes  Wachsthum  der  verschmolzenen  Theile,  Asymmetrie  des  Kreuzbeines 
und  secundäre  Verschiebung  des  Beckens." 

3.  „Asymmetrie  des  Kreuzbeines  infolge  eines  durch  Caries  im  Ileosacralgelenke 
einer  Seite  bewirkten  Substanzverlustes,  secundäre  Verschiebung  des  Beckens  und 
Ausgang  der  Caries  in  Ankylose." 

Die  Unterarten  1  und  2  entsprechen  den  larvirten  Formen  des 
einseitig  synostotischen  Beckens,  also  den  Naegele-Becken  sensu 
strictiori.  Als  zur  Unterart  3  gehörige  betrachtete  Litzmann  nur  die 
manifest  ostitischen  Fälle  von  einseitiger  Synostose. 

Nach  unseren  Ausführungen  sind  1  und  2  als  in  ihrer  geneti- 
schen Deutung  unhaltbar  zu  streichen.  Dagegen  passt  3  für  alle  Fälle, 
ob  manifest  oder  larvirt  und  repräsentirt  den  einzigen  und  ausschliess- 
lichen Entstehungsmodus  für  alle  Naegele'schen  Becken  mit  und  ohne 
Ostitisspuren. 
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Die  einzelnen  genetischen  Momente,  deren  Wesen  und  Reihenfolge 
Litzmann  in  obiger  Gruppirung  variirt,  haben  wir  bereits  erörtert. 
Es  bleibt  nur  noch  Einiges  zu  besprechen  über  die  „secundäre  Ver- 
schiebung" des  Beckens.  Litzmann  dachte  dabei  nicht  bloss  an  die 
schon  im  Vorigen  discutirte  Verschiebung  des  einen  Hüftbeines  „nach 
auf-,  rück-  und  einwärts",  sondern  auch  an  die  Formveränderung  beider 
Hüftbeine  und  an  die  Verschiebung  der  Schossfuge  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite,  kurz  an  die  schrägverschobene  Gestalt  des  Beckens  im 
Ganzen. 

Die  Erklärung  für  das  Zustandekommen  dieser  schrägen  Ver- 
schiebung suchte  er  darin,  dass  die  synostotische  Beckenhälfte  einem 
stärkeren  Drucke  ausgesetzt  sei  als  die  andere,  und  dass  daher  das 
eine  Hüftbein  gestreckt  und  einwärts  gedrängt,  die  Schamfuge  aber 
nach  der  anderen  Seite  hinübergeschoben  werde. 

Diese  Erklärung  basirt  auf  der  irrigen  Annahme,  dass  die  syn- 
ostotische Beckenhälfte  mehr  belastet  sei  und  ihr  Hüftbein  daher 
einen  stärkeren  Druck  von  der  Pfanne  her  auszuhalten  habe. 

Der  Zusammenhang  der  einzelnen  Veränderungen,  aus  denen  die 
schrägverschobene  Gestalt  des  Beckens  resultirt,  ergibt  sich  uns 
folgendermassen.  Schon  unmittelbar  durch  den  Verlust  des  Sacral- 
zapfens  wird  die  Pars  iliaca  des  einen  Hüftbeines  etwas  kürzer  und 
verliert  dieses  einen  Theil  der  Krümmung  seiner  Terminallinie,  so 
dass  es  bereits  gestreckter  erscheint  als  das  andere.  Auch  ohne  unter 
einem  stärkeren  ungleichmässigen  Drucke  zu  stehen,  muss  es  sich  mit 
seiner  pelvinen  Fläche  in  einen  spitzen  Winkel  zur  Ventralfläche  des 
Kreuzbeines  stellen,  wenn  sich  die  aus  der  ostitischen  Absumption 
hervorgegangenen  neuen  Contactflächen  von  Kreuzbeinflügel  und  Hüftbein 
der  kranken  Seite  wieder  aneinanderlegen  und  schliesslich  miteinander 
coaliren.  Dies  hat  zur  Folge,  dass  das  hintere  Darmbeinende  gerader 
von  der  Dorsalfläche  des  Sacrum  absteht  (d.  i.  unter  einem  grösseren 
Winkel  als  sonst),  und  dass  das  symphysäre  Ende  nicht  median  von 
dem  Sacrum  liegt,  sondern  mehr  nach  der  anderen  Seite  hinüberragt. 
In  dieser  abnormen  Stellung  sind  nun  Kreuzbein  und  das  eine  Hüft- 
bein durch  die  Synostose  für  immer  gegeneinander  fixirt.  Eine  dorsal- 
wärts  gerichtete  Dislocation  des  Sacrum,  wie  sie  das  normale  Wachs- 
thum sonst  mit  sich  bringt,  kann  auf  dieser  Seite  nicht  mehr  statt- 
finden, weil  der  Faciesknorpel  des  Darmbeines  zerstört  ist  und  hier 
keine  Apposition  mehr  erfolgt. 

Auf  der  gesunden  Seite  dagegen  findet  ungehindertes  Wachsthum 
statt.  Die  subfaciale  Apposition  an  der  Pars  iliaca  dieser  Seite  wird 
durch  die  statischen  Compensationsvorgänge  sogar  noch  gesteigert,  so 
dass  die  Pars  iliaca  hier  eine  ungewöhnliche  Länge  erreicht.  Durch  die 
abnorm  vermehrte  Apposition  an  dieser  Stelle  nimmt  dieses  Hüftbein 
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gleichfalls  eine  veränderte  Stellung  gegen  das  Kreuzbein  an.  Das 
hintere  Darmbeinende  legt  sich  hier  unter  etwas  spitzerem  Winkel 
gegen  die  Dorsalfläche  des  Sacrum.  Dagegen  zieht  die  pelvine  Fläche 
der  Pars  iliaca  anfangs  etwas  gerader  nach  aussen  und  krümmt  sich 
erst  später  im  weiteren  Verlaufe  mehr  nach  vorne,  so  dass  das  Sym- 
physenende  auch  des  gesunden  Hüftbeines  nicht  median  vor  das  Sacrum 
zu  liegen  kommt,  sondern  mehr  auf  dieser  Seite  herüben  bleibt. 

Mit  der  Ausbildung  dieser  Verhältnisse  hat  an  der  gesunden  Seite 
auch  eine  abnorm  starke  Dorsalwanderung  des  Sacrum  stattgefunden. 
Dieses  sitzt  hier  viel  weiter  rückwärts  am  Hüftknochen  als  an  der 
anderen  Seite. 

Aus  all  diesen  Einzelheiten  neben  den  bereits  früher  erörterten 
ergibt  sich  bereits  eine  stark  verschobene  Gestalt  des  Beckens.  Durch 
die  dieser  sich  gleichzeitig  anpassenden  Wachsthumsverhältnisse  im 
Y-Knorpel  und  im  Symphysenknorpel  gewinnt  das  eine  Hüftbein  eine 
noch  mehr  gestreckte  Gestalt,  das  andere  eine  noch  stärkere  Krümmung 
und  wird  die  schräge  Verschiebung  des  Beckens  noch  mehr  ausge- 
bildet. 

Das  querverengte  ostitisch-synostotische  Becken 
(Robert-Becken). 

Wenige  Jahre  nach  Naegele's  monographischer  Schilderung  des 
schrägverengten  Beckens  mit  Synostose  eines  Ileosacralgelenkes  ver- 
öffentlichte F.  Robert  die  Beschreibung  eines  querverengten  Beckens 
mit  Synostose  beider  Ileosacralgelenke.  Es  war  dies  die  erste  der- 
artige Beobachtung,  welche  bekannt  geworden. 

Die  quere  Richtung  der  Verengerung  gab  der  Gesammterscheinung 
dieses  Beckens  einen  von  dem  Naegele'schen  Typus  ganz  abweichenden 
Charakter.  Es  bestanden  aber  andererseits  doch  auch  sehr  auffällige 
Uebereinstimmungen  hinsichtlich  der  Synostosirung  und  der  Anomalien 
der  Beckenknochen.  Weder  Robert  noch  die  späteren  Beobachter 
analoger  Becken,  noch  irgend  ein  anderer  Autor  zweifelten  daher  trotz 
der  Verschiedenheit  der  Gestalt  jemals  an  der  pathologischen  Identität 
der  neuen  Beckenart  mit  der  Naegele'schen. 

Ihre  Genese  beruhe  auf  demselben  Grunde  und  Vorgange,  wie  die 
der  schrägverengten  Becken.  Mit  Recht  sah  man  die  wesentliche 
Differenz  nur  in  der  Uni-  oder  Bilateralität  der  Synostosirung. 

Während  Gurlt  schon  1854  über  ein  halbes  Hundert  publicirter 
Fälle  Naegele 'scher  Becken  constatiren  konnte,  erweist  sich  aber  die 
Robert'sche  Form  als  bedeutend  seltener.  Im  Ganzen  konnten  wir  bis 
heute  nur  zehn  anatomische  Beobachtungen  von  solchen  mitgetheilt 

Hreus  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenformen.  II.  15 
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Fig.  74. 

Die   beiden    von   Robert   beschriebenen   querverengten  synostotischen 

Becken  (nach  Robert). 
aj  Robert's  1.  Beobachtung  in  Würzburg  (1842). 
l)        „        2,  „  in  Paris  bei  Dubois  (1853.) 
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finden.^)  Von  diesen  betrafen  die  Mehrzahl  Erstgebärende,  die  nach 
Sectio  caesarea  oder  Kephalothripsie  verstorben  waren. 

Wir  selbst  sind  bei  der  Seltenheit  dieser  Objekte  nicht  in  der 
Lage,  eine  eigene  neue  Beobachtung  hier  anschliessen  zu  können,  hatten 
aber  durch  die  Güte  der  Collegen  H.  Chiari  und  P.  Dittrich  Ge- 
legenheit, eines  derselben  (das  von  Lambl  publicirte  ^Präger  Zigeuner- 
becken")  genau  untersuchen  zu  können.  Im  Uebrigen  müssen  wir  uns 
an  die  in  der  Literatur  vorliegenden  Mittheilungen  halten. 

Die  bekanntesten  dieser  Becken  sind  die  beiden  von  Robert, 
{Würzburg,  Paris),  sowie  die  von  Kirchhoffer  (Kiel),  Kehrer  (Glessen) 
und  Martin  (Berlin)  beschriebenen  Exemplare. 

Ihre  Abbildungen  sind  vielfach  in  die  Lehrbücher  aufgenommen 
und  haben  auch  in  Nachbildungen  aus  Papiermachee  oder  Gips  Ver- 
breitung gefunden.  Minder  allgemein  bekannt  ist  das  Lambl'sche, 
obwohl  dieser  es  zum  Gegenstande  zweier  eingehender  Publicationen 
gemacht  hatte,  und  am  wenigsten  sind  es  die  von  Llo yd-Roberts, 
Ferruta  und  von  Choisil  mitgetheilten  Beobachtungen. 

Das  von  Ferruta  1.  c.  beschriebene  Becken  befindet  sich  in  der  Sammlung 
der  geburtshilflichen  Schule  der  Universität  Padua.  Es  fehlt  jede  Anamnese.  Schilderung 
und  Abbildung  sind  ziemlich  unvollkommen.  Die  angegebenen  Maasse  haben  wir  in 
unsere  Tabelle  aufgenommen.  Das  Becken  ist  etwas  asymmetrisch.  Das  Sacrum  ist 
auffallend  kurz,  sein  erster  Wirbel  scheint  ein  Assimilationswirbel  zu  sein  (rechts 
sacral,  links  lumbal),  dessen  Costarius  (rechts)  hoch  oben  am  Darmbein  synostosirte. 
lieber  den  Stand  des  Promontorium  ist  keine  Angabe  enthalten. 


1)  F.  Robert,  Beschreibung  eines  im  höchsten  Grade  querverengten 
Beckens,  bedingt  durch  mangelhafte  Entwicklung  der  Flügel  des  Kreuzbeines  und 
Synostosis  congenialis  beider  Kreuzdarmbeinfugen.  Carlsruhe  1842. 

C.  Kirchhoffer,  Beschreibung  eines  durch  Fehler  der  ersten  Bildung 
querverengten  Beckens.  Neue  Zeitschrift  für  Geburtskunde.  XIX.Band,  1846,  pag,.305. 

Dieses  Becken  fand  überdies  noch  eine  musterhafte  zweite  Beschreibung  durch 
Litzmann  (Formen  des  Beckens  pag.58  u.ff.),  in  dessen  Sammlung  es  übergegangen. 

F.  Robert,  Ein  durch  mechanische  Verletzung  und  ihre  Folgen 
querverengtes  Becken  (im  Besitze  von  Dubois,  Paris).  Berlin  1853. 

Lambl,  Ein  neues  quer  verengtes  Becken.  Prager  Vierteljahrsschrift  38, 
pag.  142. 

F.  A.  Kehrer,  Fall  eines  synostotisch-querverengten  Beckens.  Monats- 
schrift für  Geburtskunde  1869.  XXXIV.  Band. 

Lloyd-Roberts,  London  obstetrical  transactions  1868,  vol.  IX,  pag.  250  und 
Lancet,  21.  December  1867,  vol.  II,  pag.  769. 

-  E.  A.  Martin,  Ein  während  der  Geburt  erkanntes  querverengtes 
Becken  mit  Ankylose  beider  Ileosacr algelenke.  Diss.  Berlin  1870. 

Choisil,  Les  vices  de  conformation  du  bassin.  These  de  Paris  1878. 

Ferruta,  Descrizione  di  un  bacino  tras versalmente  ristretto.  Studii 
di  Ostetricia  e  Ginecologia,  pag.  45.  Milano  1890. 

Ausserdem  liegen  nur  noch  Beobachtungen  an  Lebenden  vor,  die  durch  Section 
nicht  bestätigt  sind. 

15* 
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„II  sacro  e  in  totalita  assai  atrofico:  il  corpo  e  ridotto  ad  un'  altezza  di  'SQmm 
anteriormente  di  62  mm  posteriormente :  Tunica  vertebra  sviluppata  discretamente  e  la 
prima  sacrale;  le  altre  sono  tanto  piü  atrofiche  quanto  piü  si  va  in  basso:  manca  11 
coecige.   La  faccia  anteriore  piana  in  senso  verticale  con  un  accenno  di  concavitä  in 


Fig.  75. 

Aussenfläche    des    rechten    Darmbeines    vom    Prager    querverengten  Becken 

(Nr.  1783). 

Die  ganze  Aussenfläche  des  Darmbeintellers  ist  uneben,  zeigt  vielfach  flache 
Erhabenheiten  und  seichte  Vertiefungen  und  namentlich  etwas  vor  und  über  dem 
schwachen  Tuber  glutaeum  posterius  eine  tiefe  grubige  Absumptionsnarbe,  welche 
auch  an  der  inneren  Fläche  der  Tuberositas  ossis  ilei  durch  eine  kleinere  trichter- 
förmige Vertiefung  sich  manifestirt.  Auch  Lambl  erwähnt  diese  Veränderungen  als 
„geschwürsähnliche  Grube  an  der  Aussenfläche  der  Tuberositas  und  narbenähnliche 
Vertiefung  in  der  Fossa  iliaca  externa." 

Incisura  ischiadica  major  eng.  Der  an  seiner  Vorderfläche  sehr  schmale  Sacral- 
zapfen  reicht  mit  seinem  caudalen  Ende  bis  in  die  Mitte  des  Seitenrandes  vom 
3.  Sacralwirbel  und  ist  mit  demselben  verschmolzen.  Den  geglätteten  freiliegenden 
Theil  des  Seitenrandes  vom  3.  Sacralwirbel  bis  rückwärts  an  das  4.  Sacralloch  hin 
hielt  Lambl  für  einen  „anomalen  Fortsatz  der  Spina  posterior  inferior". 

Die  feinen  Linien  im  Bilde  deuten  die  Sägesohnitte  an,  die  durch  das  Becken 
von  Lambl  geführt  wurden. 

senso  trasversale  alta  appunto  36  onm  presenta  la  serie  dei  fori  sacrali  rotondi  un  po 
piü  piccoli  che  di  regola,  ma  ben  conservati  i  primi  tre  d'ogni  lato:  gli  altri  sono 
rudimentali:  quelli  di  sinistra  decisamente  piü  piccoli  che  non  a  destra.  II  diametro 
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trasversale  della  faccia  sacrale  anteriore  e  59  mm.  La  faccia  posteriore  alta  62  lum 
larga  51  mm,  presenta  la  cresta  sacrale  mediana  atrofica  eccetto  nella  prima  vertebra 
sacrale  la  cui  apofisi  spinosa  e  normale;  assai  atrofiche  sono  le  creste  laterali.  II  fatto 
piü  importante  lo  si  ha  perö  nelle  articolazioni  sacro  iliache;  a  sinistra  manca  com- 
pletamente  l'ala  del  sacro,  e  fra  il  corpo  di  quest'osso  e  Tilion  corrispondente  si  ha 
una  sinostosi  tale  che  la  faccia  sacrale  si  continua  senza  la  minima  traccia  di  distin- 
zione  colla  linea  innominata  dello  stesso  lato  per  modo  che  ilion  e  sacro  paion  un 
osso  solo.  A  destra  l'ala  sacrale  e  rudimentale,  essa  non  ha  subito  un  grado  maggiore 
di  atrofia  che  non  il  resto  del  sacro;  perö  anche  da  questo  lato  la  sinostosi  e  perfetta 
come  a  sinistra."  (1.  c.  pag.  48.) 

In  der  Schrift  von  Choisil  sind  ausser  dem  schon  von  Robert  publicirten 
Duboisschen  Becken  noch  kurze  Daten  über  eine  Beobachtung  von  Depaul- 
Landouzi  (siehe  Fig.  78)  enthalten.  Ausserdem  bildet  Choisil  noch  ein  von  ihm  im 
Musee  Tr am ont  gefundenes,  wie  es  scheint,  sehr  schönes  Robert- Becken  ab.  Dieses 
ist  sehr  stark  querverengt  und  asymmetrisch  und  scheint  am  hinteren  linken  Darm- 
beinende eine  mit  Dislocation  verheilte  Fractur  zu  tragen. 

Soweit  sich  nach  den  vorliegenden,  zum  Theile  sehr  ungenügenden 
Schilderungen  urtheilen  lässt,  scheint  nur  in  einigen  dieser  Fälle  die 
ostitische  Genese  sich  nicht  augenfällig  zu  verrathen,  so  in  dem  sehr 
genau  beschriebenen  ersten  Falle  Robertos.  Andere  aber  tragen  un- 
zweifelhafte Residuen  der  einstigen  Ostitis  an  sich,  wie  Robert-Dubois, 
Lambl,  Martin  und  Landouzy. 

Vielleicht  ist  auch  der  im  Falle  Kehrer's  erwähnte  Befund  von  „Osteophyt- 
bildungen  an  den  oberen  Rändern  beider  Pfannen"  auf  ein  Entzündungsresiduum  zu 
beziehen.  „Linkerseits,  sagt  Kehr  er,  ist  die  ganze  obere  hintere  Hälfte  des  Pfannen- 
randes von  einem  Kranze  unregelmässig  zerklüfteter  Exostosen  eingefasst,  welche  der 
Ineisura  acetabuli  gerade  gegenüber  ihre  grösste  Mächtigkeit  und  eine  Breite  von 
16  mm  erreichen,  weiter  nach  vorne  und  nach  hinten  schmäler  werden  und  zuletzt  in 
den  normalen  Rand  übergehen.  Uuregelmässige,  spitze  und  abgerundete  Höcker  und 
Leisten  wechseln  hier  mit  breiten  tiefen  Buchten  und  Höhlen." 

Endlich  bietet  bei  einigen  der  beobachteten  Fälle  auch  die  Anam- 
nese mehr  oder  minder  klare  Anhaltspunkte  für  die  Annahme  einer 
überstandenen  ileosacralen  Ostitis. 

Im  Falle  Kirchhof fer's  hatte  sich  im  Pubertätsalter  „ein  siebenwöchentliches 
Krankenlager  angeschlossen  an  einen  Sturz  aus  dem  Erdgeschoss  in  den  Keller".  Die 
damalige  Erkrankung  wurde  auf  „ein  Leiden  des  Unterleibes"  bezogen. 

Die  17jährige  Pariserin,  von  welcher  Robertos  2.  Becken  (Dubois)  stammt, 
„wurde  in  ihrem  sechsten  Jahre  überfahren,  und  zwar  so,  dass  das  Rad  eines  Wagens 
ihr  über  das  Becken  ging.  Es  entwickelte  sich  eine  Knochenentzündung  mit  einem 
Senkungsabscess,  der  sich  in  der  rechten  Inguinalgegend  öffnete  und  eine  lang  be- 
stehende Fistel  hinterliess.  Während  eines  ganzen  Jahres  konnte  das  Mädchen  nicht 
gehen,  sie  ging  sodann  mit  Krücken.  Eine  eigentliche  Heilung  erfolgte  jedoch  erst  zur 
Zeit  des  Eintrittes  ihrer  Menstruation  in  ihrem  15.  Jahre." 

In  Kehrer's  Fall  heisst  es:  „Zwischen  dem  10.  bis  14.  Jahre  klagts  sie  zu- 
weilen über  Leibschmerzen,  die  übrigens  nie  eine  grosse  Heftigkeit  erreichten.  Im 
14.  Jahre  litt  sie  während  eines  halben  Jahres  zeitweise  an  Hüftschmerzen,  die  in 
die  Beine  ausstrahlten,  jedoch  nie  so  stark  wurden,  dass  sie  am  Gehen  und  Arbeiten 
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Fig.  76. 

Das  Prager  quer  verengte  Becken  mit  beiderseitiger  Synostose.  Nr.  1783. 
Dieses  auch  als  „Prager  Zigeunerbecken"  bekannte  Becken  wurde  schon  von 
Seyfert  und  von  Lambl  beschrieben  und  den  von  Robert  und  Kirchhoffer  ge- 
schilderten Exemplaren  angereiht. 

Hohes  Assimilationsbecken,  querverengt,  mit  beiderseitiger  Synostose  und  mani- 
festen ostitischen  Residuen  am  r.  Darmbeine. 

Eingang:  C.  v.  11  cm,  Transv.  maj.  9  6  cm,  Transv.  ant.  8*4  c/ii,  Obliqu.  d.  10"2  ow, 

sin.  9'8cm,  Microch.  sin.  7  4  cm,  d.  6"7  c?7i. 
Mitte:  Conj.  11  ein,  Transv.  7*8  c?n. 

Ausgang-.  Conj.  10"6  cm  (VI.),  Spin.  isch.  6'2cm,  Tubera  61cm. 
Sacrum:  Breite  8"1  cm,  Länge  (VI  Z.)  11"5  cm. 

Hüftbein:  rechts  Pars  sacr.  7'2  cm,  Pars  iL  5  H  cm,  Pars  pub.  6  6  cm. 

links      „       „     6'7  cn?,      „    „    5-5  cm,      „      „     6  8  cm. 
Spinae  ant.  sup.  21cm,  Cristae  22 '.^  cm,  Spin.  post.  sup.  4'6  cm. 

Die  24  Jahre  alte  Zigeunerin  „soll  ihrer  eigenen  Aussage  gemäss  weder  in  ihrer 
Kindheit  noch  in  späterem  Alter  krank  gewesen  sein  und  den  grössten  Theil  ihrer 
Jahre  mit  ihren  Gefährten  im  Freien  zugebracht  haben".  Aeussere  Genitalien  waren 
nach  Lambl's  Angabe  „mit  zahlreichen  Kondylomen  und  syphilitischen  Geschwüren 
bedeckt".  „Aehnliche  Geschwüre  und  Narben  auch  an  den  Ober-  und  Unterschenkeln, 
sowie  auch  am  rechten  Oberarme." 

An  der  Innenfläche  der  rechten  üarmbeinplatte  in  grosser  Ausdehnung  flache 
grubige  Vertiefungen  und  niedrige  buckelige,  zum  Theile  rauhe  und  zackige  Uneben- 
heiten, „einem  feinwarzigen  Osteophyt  ähnliche  Rauhigkeiten  in  der  Fossa  iliaca 
interna".  Eine  starke  flache  Hyperostose  an  der  pelvinen  Fläche  der  rechten  Pars 
iliaca.  Aeussere  Fläche  des  r.  Darmbeines  siehe  Fig.  75. 

Das  schmale  6wirbelige  Sacrum  links  und  rechts  vollständig  mit  den  Hüftbeinen 
synostosirt.  Nur  links  ist  an  der  dorsalen  Ecke  der  Kreuzbeinbasis  eine  kurze 
Trennungsspur  vorhanden,  die  aber  als  sehr  schmaler  Spalt  bloss  ausserhalb  des  ein- 
stigen Ileosacralgelenkes  und  hinter  demselben  liegt.  Die  Synostosirungsstelle  ist  rechts 
durch  eine  niedrige  Knoehenleiste  entlang  der  ganzen  Basis  sacri  markirt,  links  nahe 
der  Terminallinie  durch  eine  seichte  Furche,  vor  welcher  das  Hüftbein  einen  niedrigen 
hyperostotischen  Buckel  bildet.  Hyperostotische  Verdickungen  finden  sich  auch  beider- 
seits mehrfach  an  der  Ventralfläche  der  oberen  Kreuzwirbel. 

Das  Kreuzbein  kaum  gegen  den  Beckenraum  geneigt.  Promontorium  hochstehend. 
Andeutung  eines  unteren  falschen  Promontoriums.  Sehr  schwache  Krümmung  des 
Kreuzbeines  in  querer  und  longitudinaler  Richtung.  Zwischen  den  Hüftbeinen  ist  das 
Sacrum  etwas  mehr  nach  vorne  fixirt,  ist  aber  nicht  caudalwärts  tiefer  getreten. 
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gehindert  oder  zum  Aufsuchen  ärztlicher  Hilfe  veranlasst  hätten.  Nachher  stellte  sich 
ein  kaum  merkliches  Hinken  des  einen  Beines  ein,  das  sich  aber  bald  von  selbst 
verlor."  ^ 

Martin's  Becken  stammt  von  einer  Frau,  die  „an  Scropheln  gelitten;  in  ihrem 
sechsten  Jahre  wurde  sie  durch  eine  von  ihrem  damaligen  Arzte  als  Nervenfieber  be- 
zeichnete Krankheit  fünf  Wochen  lang  ans  Bett  gefesselt,  nach  welcher  sie  für  längere 
Zeit  das.Eaufen  verlernt  haben  will". 

Im  Falle  Landouzy  (siehe  Fig.  78)  wird  gleichfalls  ein  schweres,  in  der  Jugend- 
zeit überstand enes  Trauma  mit  nachfolgender  Ostitis  berichtet. 

In  den  früheren  Capiteln  haben  wir  uns  bemüht,  ausführlich  dar- 
zulegen, dass  auch  in  jenen  einzelnen  Fällen,  wo  derartige  Anhaltspunkte 
fehlen,  in  der  Synostose  allein  schon  das  genügende  Document  für  eine 
überstandene  Ostitis  ileosacralis  zu  erkennen  ist.  Es  ist  darum  auch 
jeder  Zweifel  an  dem  ostitischen  Charakter  Robert 'scher  Becken,  welche 
ja  die  bilaterale  Synostose  tragen,  ausgeschlossen.  Wir  betrachten  des- 
halb hier  unter  einem  sowohl  das  manifest  ostitisch  querverengte 
Becken  sowie  seine  larvirte  Unterart,  für  welche  der  Name  Robert- 
sches  Becken  im  engeren  Sinne  beibehalten  werden  kann. 

Die  Grundeigenthümlichkeit  dieser  Becken,  welche  dieselben  so 
merkwürdig  und  charakteristisch  gestaltet,  ist  die  Schmalheit  des  Kreuz- 
beines. Dadurch,  dass  bilaterale  Ostitis  ileosacralis  an  beiden  Flügeln 
einen  Defect  durch  Absumption  herbeigeführt  hat,  kann  das  Sacrum 
eine  ganz  besondere  Einbusse  an  seiner  Breite  erleiden  und  so  unge- 
wöhnlich schmal  erscheinen,  wie  wir  es  sonst  bei  keiner  anderen  Ano- 
malie begegnen.  Der  Grad  dieser  Verschmälerung  des  Kreuzbeines, 
welche  nur  die  Flügel  betrifft,  ist  abhängig  von  der  Grösse  des  beider- 
seitigen Defectes  und  ist,  wie  dieser,  in  den  einzelnen  bisher  beobachteten 
Fällen,  sehr  verschieden. 

Das  schmälste  Sacrum  besitzen  das  Robert'sche  Becken  aus  dem  Jahre  1842  mit 
6'1  cm  Breite  und  das  von  Ferruta  mit  5'9  cm,  während  das  von  Robert-Dubois 
(1853)  nur  einen  geringen  ostitischen  Defect  an  den  Sacralflügeln  und  unvollkommene 
Synostosen  besitzt.  Seine  Saerumbreite  beträgt  9'9  cm. 

Bei  beiderseits  ziemlich  gleichmässigem  Defecte  kann  die  Sym- 
metrie des  Kreuzbeines,  wenn  sie  nicht  zufällig  durch  ungleichmässige 
Assimilation  gestört  ist  (wie  z.  B.  bei  Kirchhof f er),  erhalten  bleiben, 
während  der  Knochen  natürlich  asymmetrisch  wird,  wenn  an  einem 
Flügel  der  ostitische  Defect  grösser  ausgefallen  als  an  dem  anderen. 

Der  Flügeldefekt  kann  auf  die  obersten  Wirbel,  die  an  der  Bildung 
des  Ileosacralgelenkes  Theil  hatten,  beschränkt  sein  oder  er  kann,  wie 
es  auch  bei  den  schrägverengten  Becken  vorkommt,  durch  die  ganze 
Länge  des  Sacrum  bis  in  die  untersten  Wirbel  hinab  reichen.  Demnach 
kann  das  Kreuzbein  in  seiner  ganzen  Länge  verschmälert  erscheinen, 
wozu  auch  die  secundäre  Atrophie  beiträgt,  oder  es  kann  in  den  oberen 
Wirbeln  schmäler,  in  den  unteren  aber  wieder  breiter  sein.  So  wurde 
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bei  Kirchhoff  er  die  Breite  der  Basis  von  jener  im  4.  Wirbel  entschieden 
übertroffen.  Die  Keilform  des  Kreuzbeines  kann  dabei  ganz  verschwunden 
oder  bei  geringerem  Defecte  wohl  erhalten,  aber  abgeschwächt  sein. 

Länge  und  Dicke  des  Kreuzbeines  unterliegen  im  Allgemeinen 
keinen  mit  der  Entstehung  der  Anomalie  zusammenhängenden  Modi- 
ficationen.  Die  Verlängerung  bei  Kirchhoffer  und  Lambl  beruht  auf 
Assimilation. 


Fig.  77. 

Das  Prager  querverengte  Becken  Nr.  1783 
(siehe  auch  Fig.  75,  76  u.  79). 
Mehr  von  oben  auf  den  Beckeneingang  gesehen  erscheint  die  quere  Verengerung 
dieses  Beckens  minder  auffällig.  Hochstand  des  Promontorium,  Hohes  Assimilations- 
sacrum,  6wirbelig.  Beiderseits  vollkommene  Synostose,  Verschmelzungslinie  deutlich 
markirt.  An  der  Basis  saeri  reicht  die  Verschmelzung  rechts  weiter  nach  rückwärts,  ist 
länger  als  links.  Ostitische  Residuen  am  rechten  Darmbeinteller,  Rauhigkeiten  und 
kleine  körnige  Excrescenzen.  Desgleichen  an  der  pelvinen  Fläche  der  r.  Pars  iliaca 
ein  hyperostotiseher  Höcker. 

Transv.  maj.  9*6  cm,  Transv.  ant.  8-4  cwi,  Transv.  d.  Mitte  7'8  cm. 
Spinae  isch.  5*2  cm,  Tubera  ischii  6*1  cm,  Spin.  ant.  sup.  21  cm,  Cristae  22'3  cm,  Kreuz- 
beinbreite 8*1  cm. 

Die  schwachen  Linien,  welche  die  Darmbeine  und  das  Kreuzbein  durchziehen, 
entsprechen  den  Sägeschnitten,  die  durch  das  Becken  angelegt  wurden. 

Robert  betont  für  seine  erste  Beobachtung  „ein  Vorherrschen  der  Längen- 
dimension aller  Kreuzwirbel"  als  Ursache  abnormer  Sacrumlänge. 

Die  auffallend  geringe  Länge  des  Kreuzbeines  im  Falle  Ferruta's  ist  bei  der 
Dürftigkeit  der  beigegebenen  Zeichnungen  und  des  Textes  nicht  erklärt.  Für  Dyspygie 
ist  das  Sacrum  doch  zu  vollkommen.  Ob  vielleicht  cariöse  Verluste  an  den  unteren 
Wirbeln  bestanden,  ist  aus  den  vorliegenden  Daten  nicht  zu  entscheiden. 

Eine  stellenweise  Verdickung  des  Kreuzbeines  durch  ostitische  Hyperostose,  wie 
sie  bei  Naegele- Becken  vorkommt,  ist  in  den  vorliegenden  Berichten  nicht  erwähnt. 
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Robert,  Kirchhoffer  und  Lambl  geben  die  Längenkrümmung 
des  Kreuzbeines  als  vermindert  an.  Die  beiden  ersteren  sprechen  auch 
von  leichter  Convexität  an  der  Ventralfläche  in  querer  Richtung.  Bei 
Kirchhoffer  und  Lambl  erklärt  sich  diese  Erscheinung  aus  jiem 
Assimilationscharakter   des  Sacrum,  bei  Kirchhoffer  auch  aus  der 


Fig.  78. 

Das  querverengte  Becken  mit  Synostose  beider  Ileosacralgelenke:  Bassin 
de  Landouzi  im  Musee  Depaul. 
(Nach  Choisil.) 

Choisil  citirt  Depaul:  „Dans  ce  bassin  les  deux  symphyses  sacroiliaques  sont 
soudees  au  sacrum,  et  l'un  des  os  iliaques  porte  encore  les  traces  d'une  osteite,  dont 
la  duree  a  dü  etre  fort  longue.  Ces  lesions  succederent  ä  un  traumatisme  subi,  dans 
le  jeune  äge,  par  la  femme  qui  le  portait;  une  voiture  chargee  de  paille  avait,  en 
effet,  traverse  le  corps  de  l'enfant  au  niveau  du  bassin.  Si  la  deformation,  quoique 
tres  prononcee,  ne  ressemble  en  rien  ä  la  viciation  oblique,  on  peut  aisement  rattacher 
cette  circonstance  ä  la  concomitanee  de  la  soudure  sacro-iliaque  dans  les  deux  sym- 
physes, et  expliquer  ainsi  l'espece  de  symetrie  que  ce  bassin  a  conservee  dans  sa 
difformite.  Mais  il  n'en  reste  pas  moins  visible  que  c'est  l'arthrite  qui  a  produit 
l'ankylose,  et  que  cette  derniere,  jointe  ä  l'action  d'une  osteite  plastique,  a  determine 
un  developpement  imparfait  des  os,  le  redressement  de  la  courbe  iliaque,  et  toutes 
les  alterations  de  la  forme  ou  des  dimensions  que  presente  le  bassin." 

Dieses  Becken  ist  bei  Choisil  in  zwei  Ansichten  dargestellt,  in  der  oben  wieder- 
gegebenen und  in  einer  weniger  geneigten  Stellung.  Aus  denselben  ist  zu  entnehmen, 
dass  es  ein  hohes  Assimilationsbecken  mit  unvollkommen  sacralem,  ziemlich  symme- 
trischem Uebergangswirbel  und  Doppelpromontorium  ist,  beiderseitige  anscheinend 
eomplete  Synostose  hat  und  manifeste  Ostitisresiduen  am  linken  Darmbeine  zeigt. 
Die  quere  Verengerung  ist  eine  mässigere  (siehe  Tabelle  pag.  240)  und  scheint  die  linke 
Kreuzbeinhälfte  etwas  mehr  verschmälert  und  die  Symmetrie  des  Beckens  gestört 
zu  sein. 

Skoliose.  Im  Falle  Robert  fehlen  uns  die  Daten  zu  einer  Erklärung 
dieser  Angabe,  die  übrigens  durch  seine  Tafel  IV  nicht  bekräftigt 
erscheint.  Auf  die  geringe  Spannung  der  Ligg.  tuberöse-  und  spinoso- 
sacra,  wie  Litzmann  (1.  c.  pag.  65)  möchte,  sind  diese  Krümmungs- 
verhältnisse nicht  zurückzuführen. 
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Die  Foramina  sacralia  der  meisten  dieser  Becken  weichen  in  mehr 
oder  weniger  auffälligem  Grade  von  der  Norm  ab,  indem  sie  wie  bei 
Naegele-Becken  klein,  rundlich  oder  schmal  und  in  die  Länge  gestellt, 
seitlich  nur  durch  eine  schmale  Knochenleiste  abgeschlossen  gefunden 
wurden.  Meist  ist  dieses  Verhalten  an  den  obersten  Paaren  am  stärksten 
ausgebildet. 

Mit  den  Hüftbeinen  ist  das  Kreuzbein  beiderseits  stets  mehr  oder 
weniger  vollkommen  und  fest  verwachsen.  Bei  vollständiger  Synosto- 
sirung  ist  die  Abgrenzung  der  beiden  Knochen  oft  ganz  undeutlich, 
so  dass  sie  an  vielen  Stellen  „nur  geahnt  werden"  kann  (Kirch- 
hoffer). 

Die  Hüftknochen  zeigen  ihre  wichtigste  Eigenthümlichkeit  in  der 
mehr  oder  weniger  vollständigen  Defectuosität  des  Sacralzapfens  am 
Darmbeine.  Dieser  ist,  wie  wir  schon  bei  den  einseitig  synostotischen 
Becken  gezeigt  haben,  nach  ileosacraler  Ostitis  meist  auf  eine  dünne, 
kurze  Knochenplatte  reducirt,  welche  mit  dem  Lateralrande  des  Kreuz- 
beines verschmolzen  ist.  Gleich  jenem  des  Kreuzbeinflügels  ist  auch 
der  Defekt  des  Sacralzapfens  zunächst  und  der  Hauptsache  nach  aus 
der  ostitischen  Absumption  der  Gelenksenden  in  der  Articulatio  ileo- 
sacralis  entstanden  und  liegt  an  den  einzelnen  Becken  constant,  aber 
in  verschiedenen  Graden  vor. 

In  den  Schilderungen  Rob er t 'scher  Becken  findet  man  diesbezüglich 
trotz  aller  sonstigen  Umständlichkeit  mancher  Beschreibungen  keine 
präcisen  Angaben,  welche  zeigen  würden,  dass  man  diesen  Defect  be- 
achtet und  seine  Wesentlichkeit  erkannt  hätte. 

Die  Bemerkungen,  welche  auf  diesen  Defect  des  Sacralzapfens  allenfalls  bezogen 
werden  können,  beschränken  sich  entweder  auf  einen  Passus  wie,  dass  die  „hinteren 
unteren  Darmbeinstachel  fehlen"  (Kehr er),  oder  dass  „die  Spinae  posteriores  inferiores 
unmittelbar  die  äußere  Wand  der  zweiten  Sacrallöcher  bilden"  (Kirchhof f er)  oder 
dass  die  Facies  auricularis  des  einen  Hüftbeines  weniger  entwickelt  sei  als  die 
des  anderen  (Martin). 

Was  Lambli)  über  Fortsätze  geschrieben,  welche  beiderseits  vom  Darmbeine 
zum  Kreuzbeine  als  daumennagelgrosse  Knochenlamelle  hinüberziehen  und  mit  ihm 
verschmelzen,  beruht  auf  einem  offenbaren  Missverständnis.  Der  Vergleich  dieser  von 
Lambl  beschriebenen  Partien  am  Prager  Becken  mit  den  analogen  Verhältnissen  an 
anderen  synostotischen  Becken  lässt  keinen  Zweifel  darüber,  dass  Lambl  hier  einer 
groben  Täuschung  unterlegen  ist.  Er  hat  ganz  unstrittig  dem  Sacrum  angehörige 
Knochentheile  in  dem  Bereiche  der  Synostose  für  abnorme  Fortsätze  des  Darmbeines 
gehalten. 


1)  Lambl,  Ein  neues  quer  verengtes  Becken.  Prager  Viertel]  ahrschrift, 
XXXVIII.  Band,  pag.  159  und  192. 

Lambl,  Ueber  die  Synostosis  sacroiliaca  bei  querverengten  B ecken, 
Ibidem  XLIV.  Band,  pag.  5. 


Und  doch  hat  eioe  andere  Eigenthümlichkeit  dieser  Knochen  die 
von  allen  Autoren  betonte  und  mühsam  erklärte  „Streckung  der  Hüft- 
beine", d.  i.  die  geringere  abgeschwächte  Terminalkrümmung,  ihren 
Hauptgrund  in  dieser  mehr  oder  weniger  beträchtlichen  Absumption 
des  Sacralzapfens.  Je  defecter  der  Sacralzapfen,  desto  gestreckter  das 
Hüftbein.  Die  „flache  Krümmung  der  Linea  innominata",  welche  Kehr  er 
als  „eine  Folge  der  Compression  der  Hüftbeine  von  aussen  nach  innen" 
ansieht,  resultirt  in  erster  Linie  aus  diesem  Defecte.  Die  „Compression" 
kann  nur  von  den  Pfannen  her  gedacht  sein.  Weshalb  aber  sollte  diese  hier 
so  abnorm  vermehrt  sein,  dass  sie  eine  derartige  Streckung  der  Ter- 
minallinie bewirkt  haben  könnte, 

Die  Streckung  ist  nicht  immer  eine  gleichmässige,  sondern  oft 
ist  die  Terminalkrümmung  des  einen  Hüftbeines  mehr  abgeschwächt 
als  jene  des  anderen. 

Ferner  wird  die  S-Krümmung  der  Hüftbeinkämme  als  gesteigert, 
die  Darmbeinschaufeln  werden  meist  als  steil  gestellt  angegeben,  be- 
sonders in  ihren  vorderen  Antheilen  (Kehrer).  Eine  Ausnahme  macht 
diesbezüglich  das  Kirchhof fer'sche  Becken,  dessen  Darmbeinschaufeln 
stark  nach  aussen  gelegt  sind,  während  die  Sitzbeine  nach  unten 
noch  stärker  convergiren  als  bei  allen  anderen. 

Die  absolute  Grösse  der  Beckenknochen  zeigt  kein  bestimmtes  Ver- 
halten. Es  können  grossknochige  Becken  ebenso  wie  solche  mit  kleineren 
Knochen  von  der  Ostitis  ileosacrälis  befallen  und  zu  Robert'schen 
Becken  w^erden.  Allerdings  macht  eine  länger  dauernde  ostitische  Er- 
krankung es  wahrscheinlich,  dass  die  Knochenentwicklung  für  die  Dauer 
eine  Hemmung  erfahren  werde,  und  die  Beckenknochen  im  Allgemeinen 
etwas  unter  der  Normalgrösse  bleiben.  Ohne  (mit  Ausnahme  des 
Lambl'schen  Beckens)  präcise  Maasse  der  Terminalstrecken  zu  besitzen, 
können  wir  doch  sagen,  dass  die  Pars  sacralis  verlängert,  die  Pars 
iliaca  etwas  verkürzt  sein  müsse.  Die  Pars  pubica  gibt  Litzmann  als 
absolut  verlängert  an  (pag.  6i). 

Martin  hat  die  Maasse  von  sechs  Robert- Becken  zusammengestellt,  soweit  sie 
ihm  vorlagen.  Darnach  würde  das  erste  Becken  Robert's  und  das  von  Martin  be- 
schriebene wohl  ein  geringes  Längenmaass  der  Hüftknochen  zeigen,  das  von  Kirch- 
hoff er  aber  ein  grosses. 

Da  die  einzelnen  Beobachter  gewiss  nicht  ganz  übereinstimmende  Messpunkte 
benützten,  so  haben  die  Ziffern  dieser  Zusammenstellung  ebenso  wie  die  der  unseren 
(pag.  240)  nicht  ganz  präcisen  Werth. 

Bezüglich  der  gegenseitigen  Stellung  der  Beckenknochen  zueinander 
lauten  die  Angaben  übereinstimmend  dahin,  dass  das  Kreuzbein  zwischen 


1)  Siehe  Litzmann,  Formen  des  Beckens,  pag.  65,  der  von  der  ..mehr  seit- 
lichen Richtung  der  Pfannenmündungen  einen  stärkeren  Seitendruck  durch  die  Schenkel- 
köpfe"  herleitet. 
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den  Hüftbeinen  „abnorm  tief  und  abnorm  weit  nach  vorne"  {Kirch- 
hoff er),  also  caudal  und  ventral,  verlagert  sei. 

Diese  Verlagerung  des  Sacrum  ist  nicht  immer  symmetrisch  er- 
folgt. Bei  Robert-Dubois  und  bei  Kirchhoffer  stand  die  eine  Kreuz- 
beinseite caudal  tiefer  zwischen  den  Darmbeinen  als  die  andere,  und 
wiederholt  war  auch  die  ventrale  Verschiebung  nicht  beiderseits  gleich- 
massig,  so  dass  eine  Drehung  des  Sacrum  um  seine  Längenachse  be- 
stand und  die  Ventralfläche  etwas  mehr  dem  einen  Hüftbeine  zugewendet 
war  (bei  Robert-Dubois,  Kirchhoffer  und  Kehrer), 

Dies  ist  bei  asymmetrischem  Defecte  der  Flügel  der  Fall,  und 
zwar  ist  die  Ventralfläche  des  Sacrum  dann  der  Seite  des  grösseren 
Defectes  zugewendet. 

Kirchhoffer  erwähnt  auch  eine  steilere,  weniger  geneigte  Stellung 
des  Sacrum  („zu  senkrechtes  Herabsteigen")  zwischen  den  Darmbeinen. 

lieber  den  Stand  des  Promontoriums  sind  die  Angaben  mangelhaft. 

Ein  eigentliches  Tiefertreten  (caudalwärts)  des  Promontorium  scheint 
in  der  Regel  nicht  stattgefunden  zu  haben.  Der  Anschein  eines  tieferen 
Promontoriumstandes  wird  aber  wie  bei  Naegele-Becken  öfters  dadurch 
hervorgerufen,  dass  infolge  der  Verkürzung  der  lateralwärts  abhängig 
verlaufenden  Alae  die  Uebergangsstelle  des  Flügels  in  das  Hüftbein 
(Synostose)  dem  Promontorium  genähert  ist.  Wo  Assimilation  die  Ver- 
hältnisse modificirt  (wie  bei  Kirchhoffer,  Lambl,  Ferruta,  Choisil- 
Landouzy)  ist  ein  mehr  oder  weniger  ausgeprägtes  Doppelpromon- 
torium  vorhanden. 

Die  Incisura  ischiadica  major  ist  enger  und  ihr  Scheitel  spitzer. 
Robert  verglich  ihre  Form  mit  der  eines  „gleichschenkligen  Drei- 
eckes". 

Die  Hüftbeine  sind  einander  genähert,  und  zwar  an  einzelnen 
Becken  (besonders  Kirchhoffer)  im  Beckenausgange  mehr  als  im 
Eingange.  Die  horizontalen  Schambeinäste  vereinigen  sich  an  der  Sym- 
physis pubis  unter  einem  kleineren  Winkel  als  in  der  Norm.  Darum 
zeigt  sich  an  der  Schamfuge  ein  ähnliches  Verhältnis  der  Gelenksflächen 
wie  bei  Osteomalacie,  indem  die  zur  Anlagerung  bestimmten  Flächen  der 
Schambeine  voneinander  ab-  und  nach  vorne  gekehrt  sind,  daher  die 
Vereinigung  der  Schambeine  mehr  durch  die  hinteren  Ränder  der  An- 
lagerungsflächen bewerkstelligt  wird  (Lambl,  Kirchhoffer). 

Die  Synostose  an  Stelle  der  beiden  Ileosacralgelenke  zeigt  die- 
selbe Beschaffenheit  und  dasselbe  variirende  Verhalten  wie  bei  den 
einseitig  synostotischen  Becken  Naegeles.  In  einzelnen  Fällen  bestand 
vollkommene  „Nettigkeit",  d.  h.  gleichmässige  Glätte  der  Knochenober- 
fläche im  Bereiche  und  in  der  Umgebung  der  Synostose,  „kaum  unter- 
brochen durch  eine  niedrige  Leiste",  welche  die  synostosirten  Knochen 
gegeneinander   demarkirt.    In    anderen  sind  die  Verwachsungsspuren 
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nur  unvollkommen  nivellirt  und  lassen  „neben  der  deutlich  ausge- 
prägten Trennungslinie  die  unzweifelhaften  Producte  entzündlicher 
Processe"  erkennen  (Martin,  Robert-Dubois). 

In  der  Mehrzahl  der  bisher  beobachteten  Fälle  war  die  bilaterale 
Synostose  eine  vollkommene.  Bei  Robert-Dubois  aber  bestand  nur 
eine  unvollständige  Verknöcherung  des  Gelenkes  an  beiden  Seiten. 


Fig.  79. 

Frontalschnitt  durch  das  Sacrum  und  beide  Hüftbeine  an  dem  Prager 
querverengten  Becken  Nr.  1783 
(nach  Lambl). 

Der  sehr  sorgfältig  ausgeführte  Schnitt  geht  durch  den  Bereich  beider  Syn- 
ostosen. Das  Bild  zeigt  die  vordere  Hälfte  des  frontal  durchschnittenen  Beckens  von 
hinten  gesehen. 

An  der  linken  Seite  zieht  die  Verwachsungslinie  ..beinahe  in  gerader  Richtung 
und  fast  parallel  mit  der  äusseren  Begrenzung  der  Sacrallöcher  abwärts"  (von  1  zu  1.). 
Sie  besteht  theils  aus  compactem  Knochen,  theils  aus  dichterer  Spongiosa  und  ent- 
hält auch  noch  einige  schmale  spaltförmige  Andeutungen  der  früheren  Trennung.  An 
der  rechten  Seite  ist  die  Abgrenzung  der  beiden  synostosirten  Knochen  gegeneinander 
keine  so  scharfe  und  geradlinige,  sondern  markirt  sich  in  einem  nach  aussen  con- 
vexen  Bogen  (von  r  bis  r,)  durch  im  allgemeinen  dichtere  Spongiosa  und  speciell  ein- 
zelne rundliche  Verdichtungsherde,  die  zum  Theile  unregelmässige  Lücken  in  sich  ein- 
schliessen. 

Der  ostitische  Charakter  der  Synostosirungen  ergibt  sich  mit  aller  Bestimmtheit 
aus  dem  Vergleiche  mit  Durchschnitten  von  notorisch  ostitischen  Präparaten,  so  dass  es 
heute  schwer  begreiflich  erscheint,  wie  LambU)  die  entzündliche  Entstehung  der 
Verwachsung  leugnen  konnte. 


1)  lieber  die  Synostosis  sacroiliaca  bei  querverengten  Becken  1.  c. 
pag.  8  u.  ff. 
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Robert  nennt  die  Synostose  in  dem  Falle  Dubois  nur  eine  „höchst  partielle". 

Lloyd-Robert  berichtet:  „There  was  complete  anchylosis  between  the  sacrum 
and  ilium  on  the  left  side,  and  as  nearley  as  possible  on  the  right." 

An  dem  Prager  Becken  ist  die  Synostose  beiderseits  eine  vollständige.  Martin 
fand  „beiderseits  eine  vollständige  Synostose;  dieselbe  ist  rechts  vollkommener  als 
links.  An  der  Vorderfläche  sind  nur  gegen  das  untere  Ende  hin  Spuren  ehemaliger 
Trennung  zu  sehen". 

Die  Becken  von  Ferruta  und  Choisil  scheinen  complete  Synostosen  zu  besitzen. 

Bezüglich  der  Situation  dieser  Becken  im  Körper  (Neigung),  Figur, 
Haltung  und  Gang  der  Trägerinnen  liegen  bisher  nur  spärliche  An- 
gaben vor. 

Robert  weiss  in  seinen  beiden  Fällen  nur  „von  kleiner  Statur  und  gracilem 
Habitus"  respeetive  „von  gracilem  schwächlichem  Körperbau"  zu  berichten.  Ebenso 
ist  bei  Lambl  nur  von  „mittlerer  Körpergrösse,  schlankem  Wüchse  und  zartem 
Knochenbaue"  die  Rede. 

Kirehhoffer  erzählt:  „Wohl  lag  in  ihrem  Gange  etwas  Fremdartiges,  das  mir 
namentlich  nach  ihrem  Tode  deutlich  wieder  vor  Augen  trat,  doch  gestehe  ich  offen, 
dass  es  mir  nicht  entfernt  in  den  Sinn  gekommen  ist,  deshalb  an  eine  Beckendefor- 
mität zu  denken,  die  ihre  ganze  Figur  so  durchaus  unwahrscheinlioh  machte.  Jenes 
eigenthümliche  Gehen,  wobei  der  Oberkörper  etwas  mehr  als  gewöhnlich  der 
Bewegung  der  Beine  folgte,  hielt  ich  für  nichts  als  für  eine  kleine  Affektation,  die 
zu  ihrem  übrigen  Wesen  wohl  zu  passen  schien".  Auch  soll  sie  „ein  rasches  Wesen 
in  allen  Bewegungen  gezeigt"  haben.  Sie  war  schlank  und  gross  gewachsen  (5'  3"'). 

Kehr  er  ^s  Patientin  war  „von  mehr  als  mittlerer  Grösse,  breitschulterig, 
muskulös  und  von  vollen  Formen".  Von  Allen,  die  sie  kannten,  wurde  versichert,  dass 
sie  sich  durchaus  leicht  und  flink  bewegte,  alle  Arbeiten  mit  grosser  Gewandtheit  und 
in  allen  Körperstellungen  ausführen  konnte,  so  wie  dass  ihr  Gang  nichts  Auffallendes 
an  sich  hatte.  Nur  eine  Bewegung,  die  Abduction  der  Oberschenkel,  erregte 
wenigstens  im  späteren  Leben,  lebhaften  Schmerz  an  den  oberen  inneren  Seiten  der 
femora".  „Eine  vollständige  Immissio  penis  ist  nach  der  Versicherung  ihres  Mannes 
sowohl  wegen  der  Enge  der  Theile  als  auch  wegen  der  gehemmten  Abduction  der 
femora  nie  möglich  gewesen." 

Martin  erwähnt  nur,  dass  „bei  der  Adspektion  sich  die  Hüften  auffallend 
mangelhaft  entwickelt  zeigen,  so  dass  der  Leib  dem  eines  Frosches  ähnlich  ist". 

Bei  den  anderen  Autoren  fanden  wir  keine  weiteren  Angaben  vor. 

Das  Becken  im  Ganzen  ist  charakterisirt  durch  die  ungewöhn- 
liche Schmalheit,  welche  es  in  den  hohen  Graden  seiner  Ausbildung 
zeigt.  Diese  ist  das  Resultat  des  Breiten  Verlustes  am  Kreuzbeine  und  der 
Annäherung  der  Hüftbeine  aneinander,  deren  Sacralzapfen  reducirt  oder 
geschwunden  sind.  Durch  die  steile  Stellung  der  Hüftknochen  und  die 
vermehrte  Krümmung  ihrer  Cristae  wird  dieser  Eindruck  noch  erhöht. 

„Der  Beckeneingang  hat",  nach  Litzmann,  dem  das  Kirchhoffer- 
sche  Becken  vorlag,  „die  Gestalt  eines  schmalen,  langgezogenen  Keiles 
mit  nach  hinten  gerichteter  Basis,  oder  vielmehr  einer  schmalen,  von 
hinten  nach  vorne  gehenden  Spalte,  die  nach  hinten  durch  die  fast 
gerade  Linie  des  Kreuzbeines  begrenzt  wird,  und  deren  schwach  aus- 
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gebuchtete  Seitenwände  sich  vorne  unter  einem  spitzen  Bogen  ver- 
einigen. Nach  dem  Ausgange  hin  nimmt  die  Spalte  an  Länge  zu,  wird 
aber  schmäler,  am  schmälsten  erscheint  sie  zwischen  den  Sitzbein- 
stacheln, die  gewissermassen  eine  Einschnürung  bewirken." 

Dabei  überragen  die  Hüftbeine  an  der  Dorsalseite  das  Kreuzbein 
sehr  beträchtlich,  und  ihre  hinteren  Enden  convergiren  hier  in  einigen 
Fällen  (Kirchhof f er,  Robert,  Martin)  so  bedeutend,  dass  sie  sich 
einander  bis  auf  einen  schmalen  Spalt  nähern  und  das  Kreuzbein  fast 
verdecken. 

Ihrer  schmalen,  langgestreckten  Gestalt  wegen  hat  man  solche 
Becken  verglichen  mit  denen  mancher  Säugethiere  (LambI,  Robert) 
oder  mit  einem  Froschbecken. 

Nicht  in  allen  bis  nun  vorliegenden  Beobachtungen  war  diese  eben 
geschilderte  Gestalt  in  gleichem  Maasse  ausgebildet.  Am  vollkommensten 
wird  sie  durch  das  erste  von  Robert  selbst  (1842)  publicirte  Becken 
und  durch  das  von  Kehr  er  repräsentirt.  Diese  beiden  zeigen  die  quere  Ver- 
engerung und  die  charakteristische  Form  in  hohem  Grade  ausgeprägt. 
Fast  noch  stärker  quer  verengt  (wenigstens  im  Ausgange)  scheint  das 
Kirchhoff  er'sche  Exemplar  zu  sein,  doch  ist  durch  einen  asymmetrischen 
Assimilationswirbel  seine  Regelmässigkeit  etwas  gestört.  Ziemlich  nahe 
stehen  dürften  diesen  Beispielen,  was  quere  Verengerang  und  Gestalt 
betrifft,  die  von  Lloyd  Roberts,  Ferruta  und  das  im  Musee  Tramont 
befindliche  (Choisil).  Doch  liegen  über  sie  keine  so  vollständigen  Daten 
vor.  Etwas  geringere  Grade  des  Robert 'sehen  Typus  repräsentieren  die 
Fälle  von  Robert-Dubois,  Martin  und  namentlich  Choisil-Landouzi 
und  Lambl,  welches  letztere  die  unvollkommenste  Stufe  der  Ausprägung 
vorstellt. 

Entsprechend  der  Gestalt  dieser  Becken  verhalten  sich  ihre  Durch- 
messer. In  querer  Richtung  sind  die  Dimensionen  verkürzt,  während 
sie  in  sagittaler  Richtung  nur  wenig  modificirt  erscheinen. 

Die  Conjugata  vera  wurde  in  einzelnen  Fällen  etwas  verkürzt,  in 
anderen  aber  etwas  verlängert  gefunden.  Bei  Kirchhoff  er  und  wohl 
auch  bei  Ferruta  ist  das  grosse  Maass  der  Conjugata  durch  Assimilation 
bewirkt.  Am  constantesten  ist  die  Conjugata  in  der  Beckenmitte  verkürzt. 
Dagegen  erscheint  der  gerade  Durchmesser  im  Ausgange  öfters  etwas 
verlängert. 

In  querer  Richtung  sind  alle  Durchmesser  bedeutend  verkürzt, 
und  zwar  nimmt  die  Verengerung  gegen  den  Ausgang  noch  zu,  selbst 
wenn  sie  in  der  Beckenmitte  schon  einen  sehr  hohen  Grad  erreicht 
hatte.  Die  Distanz  der  Spinae  ischiadicae  kann  bis  2  cm  sinken. 

Eine  derartige  Reduction  der  Querdurchmesser  wie  bei  dieser  Becken- 
art wird  kaum  bei  den  höchsten  Graden  von  Osteomalacie  oder  rachiti- 
schem Zwergwuchs  (siehe  I.Bd.,  pag.  86)  erreicht.  Die  quere  Verengerung 
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bei  Kyphosenb ecken  1)  reicht  nicht  im  entferntesten  an  jene  bei  Robert- 
Becken  heran.  Auch  das  dyspygische  Becken^)  mit  völliger  Rudimen- 
tirung  des  Kreuzbeines  hat  grössere  Quermaasse  und  zeigt  überhaupt 
hinsichtlich  der  starken  Krümmung  seiner  Hüftknochen  ein  ganz  anderes 
Verhalten. 

Im  ersten  Bande,  pag.  212  bis  217,  haben  wir  ein  ebenso  merk- 
würdiges als  seltenes  querverengtes  Becken  (Nr.  2886)  mit  gesunden 
Ileosacralgelenken  abgebildet  und  besprochen,  ein  jugendliches  Assimi- 
lationsbecken, welches  in  auffallend  hohem  Grade  die  starke  „Längs- 
spannung" 3)  der  Becken  dieses  Lebensalters  zeigt.  Dieses  Becken  hat  für 
den  erste^ü  Anblick  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  einem  Robert- 
Becken  geringeren  Grades.  Bei  genauer  Betrachtung  zeigt  es  aber 
doch  wesentlich  andere  Verhältnisse.  Verglichen  mit  einem  der  gering- 
gradigsten  bekannten  Robert -Becken,  dem  Prager  Zigeunerbecken 
(Lambl)  (Fig.  76  und  77),  zeigt  es  den  Querdurchmesser  der  Becken- 
mitte sogar  kürzer  (7-4  cm)  als  an  letzterem  (7*8  cm)  und  besitzt  auch 
eine  nur  um  2  mm  grössere  Transversa  major  als  dieses.  Aber  im 
Beckenausgange  sind  doch  die  Quermaasse  um  1cm  und  1*6  cm  grösser 
als  bei  Lambl. 

Dabei  sind  seine  Hüftknochen  kleiner  (Terminallänge  181  cm)  als 
jene  des  Prager  Beckens  (19  cm),  sein  Kreuzbein  ist  aber  doch  breiter 
(9  cm)  als  das  des  letzteren  (8*1  cm).  Ebenso  ist  die  Proportionirung  der 
Terminallänge  eine  von  jener  des  Robert 'sehen  Beckentypus  ab- 
weichende, sogar  entgegengesetzte.  Die  Pars  sacralis  ist  kurz  (5*6  cvi), 
die  Pars  iliaca  dagegen  lang  (6  cm). 

Bei  der  Beurtheilung  dieses  Beckens  (Nr.  2886)  und  bei  dem 
Vergleiche  desselben  mit  einem  Robert -Becken  oder  irgend  einem 
anderen  Becken  ist  nicht  zu  vergessen  das  Alter  —  13  Jahre.  Neben 
gleichaltrigen  Becken  betrachtet  verliert  es  an  der  Auffälligkeit  seiner 
Form  und  Verhältnisse  nicht  unwesentlich.  Es  ist  nicht  zu  bezweifeln, 
dass,  wäre  das  Mädchen  einige  Jahre  später  verstorben,  das  Becken 
(Nr.  2886)  wesentlich  anders  ausgesehen  hätte.  Wir  können  hier  nur 
nochmals  auf  das  im  I.  Bande  darüber  Gesagte  verweisen. 

Was  die  Genese  der  Robert-Becken  betrifft,  so  spiegeln  sich  in 
der  Erörterung  derselben  das  gleiche  Schwanken  und  dieselbe  Con- 
fusion  wieder,  die  bezüglich  der  Entstehung  der  Naegele-Becken 
herrschen.  Darüber,  dass  es  sich  um  denselben  genetischen  Process 


1)  Man  vergleiche  die  Maass-Tabelle  pag.  240  mit  jener  im  III.  Bande,  pag.  203. 

2)  I.  Band,  pag.  103. 

3)  Siehe  I.  Band  pag.  569. 
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handle,  wie  bei  den  schrägverengten  Becken,  war  man  allerdings  von 
Anfang  an  einig. 

Robert 's  Publicationen  ragen  durch  ihre  Schlichtheit  und  Klar- 
heit sehr  vortheilhaft  aus  der  Menge  der  einschlägigen  Literatur 
hervor. 

Auch  sie  haben  jedoch  nur  sehr  wichtiges  Beobachtungsmaterial 
und  keine  haltbare  Deutung  in  genetischer  Beziehung  geliefert. 
Geblendet  durch  die  absonderliche  Erscheinung  dieser  Becken  ist 
Robert  an  der  einfachen  Lösung  des  Räthsels  ihrer  Entstehung  vor- 
beigegangen, für  welche  sich  ihm  in  dem  ganz  manifest  ostitischen 
Charakter  des  zweiten  Falles  der  Schlüssel  doch  so  handsam  darge- 
boten hatte. 

In  der  ersten  Abhandlung  (1842)  vertrat  Robert  noch  ganz  den  Standpunkt 
Naegele's. 

In  einer  anomalen  Entwicklung  sei  der  nächste  Grund  für  die  Entstehung  dieser 
Becken  zu  finden:  Die  Anomalien  des  Kreuzbeines  seien  primär,  die  Synostose  ange- 
boren, „jene  der  übrigen  Knochen  dagegen  erst  secundäre  Folgen  der  Anomalien  des 
Kreuzbeines  in  Beziehung  auf  seine  Form  und  Verbindung". 

„Die  Beschaffenheit  der  Synostoses  sacroiliacae,  ihre  Vollkommenheit,  Nettigkeit, 
die  totale  Abwesenheit  von  Zwischensubstanz,  sowie  die  secundäre  Deformität  der 
ungenannten  Beine  beweisen  zur  Evidenz,  dass  ihre  Genese  mit  dem  Ossifications- 
processe  des  ganzen  Beckens  zusammenfällt  und  dass,  wenn  wir  die  Sache  mit  einem 
Namen  benennen  wollen,  Synostosis  congenialis  beider  Kreuzdarmbeinfugen  vorhanden 
ist."  Diese  Ansicht  suchte  er  zu  stützen  durch  die  Darlegung  der  Ossificationsverhält- 
nisse  der  oberen  Kreuzwirbel,  Gänzlicher  Mangel  der  „seitlichen  Flügelkerne"  (Co- 
starius)  oder  Retardirung,  respective  Sistirung  ihrer  Entwicklung  führe  zu  unvoll- 
kommener seitlicher  Ausbildung  des  Kreuzbeines  und  in  der  Folge  zur  Synostose. 

Später  (1851)  untersuchte  Robert  das  Dubois'sche  Beckenpräparat  der  17- 
jährigen  Pariserin,  die  in  ihrem  sechsten  Lebensjahre  ein  schweres  Beckentrauma, 
Knochenentzündung  mit  Fistelbildung  etc.  erlitten  hatte.  Es  war  von  derselben  quer- 
verengten Form  aber  bei  incompleter  Synostose  beider  Ileosacrälgelenke  und  trug 
eclatante  Residuen  der  überstandenen  schweren  Ostitis,  die  nicht  zu  verkennen  waren. 
Auf  Grund  sorgfältiger  Studien  modificirte  nunmehr  Robert  seine  Anschauung  wohl 
dahin,  „dass  die  Entstehung  aller  quer-  und  schrägverengten  Becken  sich  aus  einem 
krankhaften  Proeesse  der  Kreuzdarmbeinfuge  als  erworbene  erklären  lasse."  In 
seiner  weiteren  Argumentation  zeigen  sich  aber  mehrfache  Missverständnisse  und  er 
schloss  doch  mit  der  Behauptung,  dass  die  Ostitis  „nicht  als  Ursache,  sondern  als  zu- 
fällige Combination  der  Synostose"  anzusehen  sei. 

Die  Synostose  sei  „eine  durch  fortschreitende  Metamorphose  des  Kreuzdarmbein- 
knorpels bedingte  Verknöcherung"  (wie  jene  an  den  Rippenknorpeln)  und  habe 
secundär  einen  atrophischen  Schwund  der  Kreuzbeinflügel  und  schliesslich  die 
Streckung  der  Hüftbeine  zur  Folge. 

Kirchhoff  er  sprach  sieh  bedingt  für  Bildungsanomalie  itn  Sinne  Naegele's 
aus  und  Lambl  erklärte  sogar  angesichts  seines  doch  so  manifest  ostitischen  Beispieles: 
„Da  wir  im  vorliegenden  Falle  keinen  hinreichenden  Grund  zur  Annahme  einer  Ent- 
zündung finden,  nehmen  wir  für  denselben  die  Bildungshemmung  in  Anspruch,  ohne 
dadurch  die  Möglichkeit  einer  anderen  Entstehungsart  bei  anderen  in  ähnlicher  Weise 
abweichenden  Becken  zu  bekämpfen."   Selbst  als  Robert  seine  zweite  Beobachtung 


—    243  — 


(das  Becken  Dubois)  veröffentlicht  hatte  und  Lambl  die  prächtigen  Durchschnitte 
durch  das  Prager  Becken  angelegt  hatte  und  zum  Gegenstande  einer  neuerlichen  Unter- 
suchung und  Publication  machte,  verharrte  Lambl  bei  der  Ansicht;  „es  wird  die  Sy- 
nostosis  sacrailiaca  und  die  consecutive  Atrophie  der  Kreuzbeinflügel  bei  schräg-  und 
querverengten  Becken  so  lange  als  eine  durch  fortschreitende  Metamorphose 
des  K  norpels  bedingte,  nicht  entzündliche  Erscheinung  betrachtet  werden, 
als  die  zuweilen  vorfindlichen  unzweideutigen  Rückstände  wirklicher  Entzündung  an 
solchen  Becken  für  zufällige  Combination,  und  nicht  Ursache  der  Anomalie,  angesehen 
werden  müssen." 

Litzmann  fasste  die  Genese  der  Robert-Becken  in  gleicher 
Weise  wie^  jene  der  Naegele' sehen  auf.  Er  gab  wohl  die  Möglichkeit 
zu,  dass  in  einzelnen  Fällen  diese  Beckenform  auch  durch  cariöse  De- 
struction  und  Synostosirung  der  Ileosacralgelenke  entstehen  könne, 
bestritt  aber  für  die  nicht  mit  grob  ostitischen  Residuen  behafteten 
Exemplare  diese  Entstehung.  Dass  die  Synostose  „hier  nicht  das  Pro- 
dukt einer  Entzündung  im  gewöhnlichen  Sinne  des  Wortes  sei,  wird 
durch  den  Mangel  aller  bezüglichen  Symptome  im  Leben  und  durch 
die  Beschaffenheit  der  Synostose  selbst  und  ihrer  Umgebung  mehr  als 
wahrscheinlich  gemacht."  ^) 

Wie  wenig  stichhaltig  dieser  Einwand  sich  bei  genauerer  Ver- 
folgung erweist,  glauben  wir  auf  dem  langen  Wege  unserer  Ausführungen 
über  synostotische  Becken  genügend  illustrirt  zu  haben. 


•    Das  atypische  ostitisch-synostotische  Becken. 

Unter  dieser  Bezeichnung  fassen  wir  solche  Becken  mit  Synostose 
eines  oder  beider  Ileosacralgelenke  zusammen,  welche  gar  nicht  oder 
nur  unvollkommen  die  typische  schräg-  oder  querverengte  Form  er- 
langt haben,  die  in  den  vorhergehenden  Capiteln  geschildert  wurde, 
sondern  eine  mehr  oder  weniger  abweichende  Gestaltung  und  Dimen- 
sionirung  zeigen. 

Die  Ausbildung  einer  typischen  Form  kann  aus  verschiedenen 
Gründen  unterbleiben  oder  gestört  werden.  Wenn  die  Ostitis  spät  ein- 
setzt und  vor  allem,  wenn  sie  nur  wenig  von  dem  sacralen  und  iliacalen 
Gelenksende  zerstört,  also  einen  geringen  oder  gar  keinen  Defect  am 
Sacrum  und  Darmbeine  hinterlässt,  so  kommt  in  der  Folge  die  charak- 
teristische Beckendeformation  nur  unvollkommen  oder  gar  nicht  zu 
Stande. 

Ebenso  kann  '  die  typische  Naegele-  oder  Robertform  gestört 
werden  durch  Combination  mit  Beckenanomalien  anderer  Art.  War 
das  durch  ileosacrale  Ostitis  deformirte  Becken  schon  vor  dieser  Er- 


0  Die  Formen  des  Beckens,  pag.  64. 
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krankung  mit  irgend  einer  heterogenen  Anomalie  behaftet,  oder  wurde 
es  gleichzeitig  oder  nachher  noch  durch  einen  anderen  Krankheits- 
process  oder  complicirenden  Zustand  beeinflusst,  so  sind  Abweichungen 
von  der  typischen  synostotischen  Beckengestalt  die  Folge. 


Fig.  80. 

Becken   mit    bilateraler    Synostose    der    Ileosaeralgelenke.  Atypisch 

Form 

(von  einem  circa  40jährigen  Weibe), 
Reichliche  Hyperostosirungen  in  der  Umgebung  der  synostosirten  Gelenke  un 
an  der  Ventralfläche  des  Kreuzbeines  sowie  die  complete  Verknöcherung  des  letzte 
Lumbalwirbels  mit  dem  Sacrum  bekunden  einen  schweren  ostitischen  offenbar  tuber 
culösen  Process,  der  zu  den  Synostosirungen  geführt  hat. 

Eingang:  Conj.  v.  11cm,  Transv.  maj.  13  cm,  Transv.  ant.  IV7  cm.  Beide  Obliqua 

fast  gleich  lang,  12*5  cm. 
Mitte:  Conj.  12*5  cm,  Transv.  11*3  cm. 

Ausgang:  Conj.  12  8  cm,  Spin.  isch.  8"4  cm,  Tubera  10*5  cm. 
Sacrum:  Breite  11cm,  Länge  10*8  cm  (Z.). 
Hüftbein:  Terminallänge  21*8 cm. 

Pars  sacralis  und  iliaca  sind  wegen  der  mächtigen  Hyperostosirung,  die  de 
Messpunkt  deckt,  nicht  voneinander  abzugrenzen.  Pars  pubica  8  cm.  Spin.  ant.  sup. 
22'2  cm,  Cristae  24*8  cm,  Spin.  post.  sup,  6-7  cm. 

Sehr  geringer  Defect  am  Sacrum  und  am  Sacralzapfen  des  Darmbeines.  Die  ileo 
sacrale  Ostitis  ist  spät  aufgetreten,  als  das  Wachsthum  der  Beckenknochen  bereit 
vollendet  war,  sonst  hätte  das  Kreuzbein  nicht  die  Breite  von  11  cm  erreicht. 

Es  besteht  nur  eine  quere  Verengerung  geringen  Grades  und  keine  typische 
Robert-Form. 


Jede  Beckenanomalie  kann  in  Combination  mi4;..  einer  anderen  vor- 
kommen, so  auch  hier.  Am  öftesten  wird  aber  natürlich  vorliegen  di 
Combination  mit  den  an  und  für  sich   häufigsten  Beckenanomalien 
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das  sind  Assimilation  und  Rachitis,  oder  die  Combination  mit  Anoma- 
lien, welche  wie  die  Synostosirung  gleichfalls  aus  ostitischen  Localisa- 
tionen,  namentlich  tuberculöser  Natur,  hervorgehen,  für  welche  in 
dem  betreffenden  Individuum  eine  Disposition  besteht,  wie  z.  B.  Coxitis 
oder  Kyphose. 

Wenn  die  ileosacrale  Ostitis  erst  spät,  d.  i.  bei  fast  oder  ganz  voll- 
endetem Beckenwachsthume  auftritt,  so  entsteht  zwar  im  Allgemeinen 
noch  die  typische  Deformation  des  Beckens.  Aber  sie  bleibt  immerhin 
unvollkommen  und  weicht  in  gewissen  Einzelheiten  ab,  was  sich  jedoch 
nur  bei  genauer  Beobachtung  offenbart.  Für  den  ersten  Anblick  scheint 
die  typische  Beckengestalt  vorzuliegen.  Es  fehlen  aber  mehr  oder  weniger 
die  statisch  compensatorischen  Veränderungen.  Die  „Streckung"  des  syn- 
ostosirten,  die  compensatorische  Verlängerung  der  Pars  iliaca  und 
vermehrte  Terminalkrümmung  des  gesunden  Hüftbeines  konnten  sich 
nicht  mehr  oder  wenigstens  nicht  in  demselben  Maasse  entwickeln  wie 
bei  früher  Entstehung  der  Anomalie.  Die  wesentlichste  Abweichung 
solcher  spät  entstandener  Synostosenbecken  besteht  aber  in  der  ört- 
lichen Relation  des  synostotischen  Hüftbeines  zum  Kreuzbeine.  Jene  „Ver- 
schiebung" des  synostosirten  Hüftbeines  nach  hinten,  auf  welche  Litz- 
mann so  viel  Gewicht  gelegt  hat,  fehlt  in  der  That  sehr  oft  oder  ist 
nur  wenig  ausgesprochen.  Mit  anderen  Worten,  das  Kreuzbein  erscheint 
nicht  ventralvvärts  vorgesunken,  sondern  die  Synostose  der  beiden 
Knochen  hat  weiter  rückwärts  am  Darmbeine  stattgefunden,  als  dies 
bei  den  typischen  Formen  gewöhnlich  der  Fall  ist.  Diese  Erscheinung 
erklärt  sich  sehr  einfach  daraus,  dass  die  physiologische  Dorsal- 
wandernng  des  Sacrum  bereits  weit  vorgeschritten  oder  ganz  absolvirt 
war,  als  die  ileosacrale  Ostitis  einsetzte  und  zur  Synostosirung  führte. 

Wir  haben  in  Fig.  56  ein  solches  Becken  eines  57jährigen  Weibes 
abgebildet,  an  welchem  die  einseitige  ileosacrale  Ostitis  erst  in  späteren 
Lebensjahren  aufgetreten  war.  Da  ein  starker  Defect  am  Kreuz-  und 
Darmbeine  entstand,  so  kam  wohl  eine  sehr  ausgesprochene  schräge 
Verengerung  zu  Stande,  aber  die  compensatorische  Ausweitung  der  ge- 
sunden Seite  mangelt  und  das  Kreuzbein  liegt  an  der  kranken  Seite 
nicht  weiter  vorne  als  an  der  gesunden. 

Im  Allgemeinen  stimmt  ein  solches  spät  synostotisches  Becken 
bei  unilateraler  Synostose  trotz  dieser  feineren  Abweichungen  mit  der 
typischen  Form,  wenn  es  dieselbe  auch  nicht  vollkommen  erreicht, 
doch  noch  so  weit  überein,  daß  Differenzen  nicht  sofort  auffallen,  und 
man  es  nicht  geradezu  als  atypisch  zu  betrachten  genötigt  ist.  Anders 
ist  dies  bei  bilateraler  Synostose  und  wenn  die  ostitischen  Defecte  an 
den  beiderseitigen  Gelenksenden  fehlen  oder  nur  sehr  geringe  sind.  Die 
Beckengestalt  kann  dann   so  sehr  von  der  typischen  abweichen,  dass 
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sie  sich  mit  diesir  nicht  mehr  vereinigen  lässt,  und  das  Becken 
speciell  als  atypisches  bezeichnet  werden  muss. 

So  bilden  wir  Fig.  80,  81,  82  zwei  Becken  mit  completer  bilateraler 
Synostose  nach  ileosacraler  Ostitis  ab,  welche  ganz  und  gar  nicht  dem 
Typus    des    querverengten    Robert-Beckens    entsprechen.    Das  eine 


Fig.  81. 

Atypisches  bilateral-syn  o  stotisclies  Becken  Nr.  52 
(28jähriges  Weib). 

Das  Becken  stammt  von  einer  mittelgrossen  Person,  die  an  Tuberculose  der 
Lungen,  Leber,  Nieren,  des  Pericardium,  Myocardium  und  des  Peritoneum,  der  Ei- 
leiter und  des  Darmes  gelitten  und  multiple  ältere  und  frischere  tuberculose  ostitische 
Herde  in  den  Schädelknochen,  Beckenknochen  und  mehreren  Rippen  hatte. 

Complete  Synostose  beider  Ileosaeralgelenke. 
Eingang:  Conj.  v.  78  cm,  Transv.  maj.  12  cm,  Obliquae  ll'ö  und  11  cw,  Microch. 

6"5  und  7  cm. 
Mitte:  Conj.  v.  9cm,  Transv.  105cm, 

Ausgang:  Conj.  9*5  cm,  Spin.  iseh.  9'8  cwi,  Tubera  10*2  cm. 

Allgemein  hypoplastisches  Becken  mit  überwiegender  Verkürzung  der  geraden 
Durchmesser.  Rachitis  ist  durch  die  normale  Neigung  und  Krümmung  des  Kreuz- 
beines und  das  Fehlen  einer  Verkrümmung  der  Oberschenkelknochen  unwahrschein- 
lich gemachr. 


dieser  Becken  Fig.  80  zeigt  nur  eine  sehr  geringe  Verkürzung  einzelner 
Quermaasse  und  erinnert  gar  nicht  an  die  charakteristische  Gestalt 
Robert'scher  Becken. 

An  dem  anderen,  Fig.  81  und  82  abgebildeten  Becken  überwiegt 
die  Verkürzung  der  geraden  Durchmesser  derart  über  jene  der  queren, 
dass  man  dieses  Becken  eher  ein  plattes  nennen  müsste  und  es  keines- 
wegs durch  quere  Verengerung  charakterisirt  ist.  Dieses  Becken  ist 
schon  vor  der  Erkrankung  seiner  Gelenke  ein  hypoplastisches  gewesen. 
Es  hat  sehr  kleine  Knochen.    Aus  der  hypoplastischen  Kleinheit  der- 


Fig.  82. 

Atypisches  bilat  era  1-sy  n  ostotisches  Becken  Nr.  52 
(siehe  Fig.  81). 


Dieses  allgemein  hypoplastische  Becken  eines  28jährigen  Weibes  hat  über- 
wiegend verkürzte  gerade  Durchmesser.  Conjugata  vera  7  8  cm.  Es  wäre  also  eher  als 
platt  zu  bezeichnen.  Mit  der  querverengten  Form  bilateral-synostotiseher  Becken  hat 
es  gar  nichts  gemein,  obwohl  auch  hier  beide  Ileosacralgelenke  vollkommen  synosto- 
sirt  sind.  Der  ostitische,  offenbar  tuberculöse  Process,  der  an  vielen  Stellen  des 
Skeletes  bestand,  hatte  in  den  Ileosacralgelenken  wohl  zur  Arrosion  der  knöchernen 
Gelenksenden  und  zur  Synostosirung  aber  nicht  zu  wesentlichen  Defecten  geführt. 

Leider  sind  wir  aus  dem  pag.  184  angegebenen  Grunde  nicht  in  der  Lage, 
genauere  Messungen  über  dieses  Becken  vorzulegen. 

selben  erklärt  sich  die  Kürze  seiner  Durchmesser  im  Allgemeinen.  Das 
geringe  Maass  der  Conjugaten  aber  wurde  durch  das  Vorsinken  des 
Sacrum  später  noch  mehr  reducirt.  Ein  nennenswerther  Defect  durch 
ostitische  Absumption,  Atrophie  oder  secundäre  Wachsthumshemmung 
dürfte  hier  aber  weder  an  den  Kreuzbeinflügeln  noch  am  Sacralzapfen 
stattgefunden  haben.  Die  tuberculöse  Erkrankung,  die  sich  am  rechten 
Darmbeine  durch  eine  Knochenlücke  (e  carie  necrotica)  documentirt, 
scheint  in  den  Gelenken  sich  auf  eine  oberflächliche  Zerstörung  be- 
schränkt zu  haben  und  in  die  knöchernen  Gelenksenden  nur  so  tief 
gegriffen  zu  haben,  dass  mit  der  Ausheilung  eine  Synostosirung  der 
arrodirten  Knochenflächen  zu  Stande  kam,  ohne  dass  Flügel  und  Sa- 
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cralzapfen  einen  wesentlichen  Defect  erlitten  hätten.  Auch  scheint  das 
Knochen-,  respective  Gelenksleiden  erst  nach  vollendetem  Knochen- 
wachsthume  eingesetzt  zu  haben. 

Ein  anderes  sehr  merkwürdiges  Becken  ist  das  in  Fig.  83  abge- 
bildete alte  Wiener  Museumspräparat  Nr.  5110  (altes  Nr.  1623)  mit 
bilateraler  Synostose.  Es  wurde  schon  von  Litzmann^)  ausgemessen 
und  als  „Beispiel  einer  Uebergangsform  zwischen  querverengtem  und 
dem  gleichmässig  allgemein  verengten  Becken"  angeführt. 

Es  dürfte  von  einem  etwa  25  Jahre  alten  Weibe  stammen,  leider  fehlen 
aber  jegliche  Daten.  Die  Knochen  sind  klein  und  zart  und  am  Präparate 
theilweise  beschädigt;  so  ist  das  rechte  hintere  Cristaende  des  Darm- 
beines und  das  Kreuzbein  im  4.  Wirbel  abgebrochen. 

Litzmann  sagt  von  demselben:  „Das  Kreuzbein  ist  beiderseits  vollständig  mit 
den  Hüftbeinen  verschmolzen,  die  Verschmelzungslinie  nur  durch  eine  sanfte  Er- 
höhung angedeutet,  übrigens  vollkommen  glatt  und  eben.  Die  beiden  unteren  Kreuz- 
beinwirbel sind  abgebrochen.  Auf  der  rechten  Seite  ist  der  Flügel  des  ersten  Kreuz- 
beinwirbels schmäler,  der  Processus  transversus  weniger  ausgebildet,  die  Höhe  der 
Synostose  geringer,  das  Foramen  sacrale  enger  als  auf  der  entgegengesetzten  Seite. 
Die  Symphysis  pubis  ist  ein  wenig  nach  links  verschoben.  Das  rechte  Hüftbein  ver- 
läuft gestreckter  als  das  linke.  Der  Schambogen  ist  schmal  und  hoch."  Es  folgen 
einige  Maasse  in  Zollen. 

Zu  diesen  Angaben  Litzmann 's  ist  nur  Einiges  zu  bemerken.  Was  Litzmann 
über  den  rechten  Kreuzbeinflügel  und  dessen  Transversus  sagt,  gilt  vom  Costarius, 
aber  nicht  vom  Transversus.  Letzterer  ist  nicht  besonders  markirt  und  rechts  nicht 
kürzer  als  links.  Auch  hat  Litzmann  die  Grenzen  der  Synostose  an  anderer  Stelle 
angenommen,  als  wir  sie  finden.  Sie  sind  an  der  Basis  ebenso  deutlich  markirt  wie 
am  caudalen  Ende  des  Sacralzapfenrestes.  Wir  finden  die  rechte  Synostose  zum 
mindesten  gewiss  nicht  niedriger  als  die  linke. 

Beide  Synostosen  sind  complet  und  ringsum  deutlich  markirt. 
Die  linke  zeigt  am  caudalen  Ende  und  rückwärts  im  Bereiche  des  ein- 
stigen Gelenkes  eine  schmale  Trennungsspalte.  Auch  sind  an  der  linken 
Seite  die  beiden  Knochen  nicht  in  solcher  Breite  (nach  sagittaler 
Richtung)  verschmolzen  wie  rechts. 

Die  Zerstörung  und  Synostosirung  hat  sich  links  mehr  innerhalb  der  Grenzen 
der  Faciesfläche  beschränkt,  während  rechts  auch  ein  grösserer  Theil  der  hinter  der 
Facies  gelegenen  Knochenpartien  in  die  Verschmelzung  miteinbezogen  ist.  Rechts  hatte 
offenbar  die  ostitische  Absumption  einen  auch  der  Fläche  nach  grösseren  Defect  an 
den  beiden  Knochen  gesetzt  als  links.  Rechts  wurde  mehr  zerstört  als  links. 

An  der  Ventralfläche  des  Sacralzapfenrestes  ist  rechts  eine  starke 
hyperostotische,  buckelige  Auftreibung  wahrnehmbar,  links  ist  eine 
etwas  schwächere  ebensolche  vorhanden. 


1)  Formen  des  Beckens,  p.  67. 
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Fig.  83.  Rachitisches  bilateral- synostotisches  Becken  Nr.  5110. 
Eingang:  Conj.  v.  9*5  cm,  Transv.  maj.  11-7  cm,  Transv.  ant.  10'9  cm,  Obliqu.  d.  11'5  cm, 

s.  10'2  cm,  Microch.  d.  5"8  cm,  s.  7-9c7n. 
Mitte:  Conj.  12cm,  Transv.  9cm. 
Ausgang:  Spin,  ischii  8  cm,  Tubera  8*5  cm, 

Sacrum:  Breite  9cm,  von  der  Mitte  des  Prom.  nach  r.  4cm,  nach  1.  5cm;  Hiatus 
sacr.  sup.  2  8  cm. 

Hüftbein:  rechts  Pars  sacr.  6'5cm,i)  Pars  il.  4  5  cm,  Pars  pub.  I  b  cm. 

links      „       „      7*1  cm,       „      „5    cm,      „       .,     7*5  cm. 

Spin.  ant.  sup.  23"4  cm,  Cristae  24  c?>^,  Spin.  post.  sup.  6'3  cm. 
Asymmetrie  und  allgemeine  Verengerung  des  Beckens  mit  überwiegender  Ver- 
kürzung der  Schrägmaasse.  Tiefstand  des  Promontorium.  Starke  Neigung  des  Kreuz- 
beines. Schrägovale  Gestalt  des  Einganges.  Das  Promontorium  ist  der  rechten  ge- 
streckteren Beckenwand  genähert.  Die  Symphysis  pubis  ist  nach  links  abgewichen. 
Enger  Angulus  pubis. 

1)  Dieses  kurze  Maass  hat  seinen  Grund  in  der  Beschädigung  des  rechten  hinteren 
Darmbeinen  des. 
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Aus  dieser  ungleichmässigen  Intensität  der  Gelenkserkrankung  an 
den  beiden  Selten  erklärt  sich  die  ungleichmässige  Verschmälerung  des 
Sacrum  (rechts  4  cm,  links  5  cm  Breite  von  der  Mitte  des  Promontorium 
weg  gemessen),  der  gestreckte  Verlauf  des  rechten  Hüftbeines  und  die 
Asymmetrie  des  Beckens.  Wie  bei  einem  Naegele-Becken  mit  rechts- 
seitiger Synostose  steht  die  Symphyse  nach  links  von  der  Mitte  des  Pro- 
montorium der  Ventralfiäche  des  Kreuzbeines  gegenüber  und  tritt  das 
rechte  Sitzbein  auch  etwas  mehr  in  den  Beckenraum.  Die  rechte  Pars 
iliaca  ist  kürzer  als  die  linke  und  das  ganze  rechte  Hüftbein  erscheint 
etwas  „nach  auf-,  rück-  und  einwärts  verschoben". 

Diesen  Gestaltverhältnissen  nach  könnte  man  das  Becken  eigentlich 
ein  Naegele-Becken  mit  bilateraler  Synostose  nennen,  da  die  quere  Ver- 
engerung gegenüber  der  Schrägheit  zurücktritt.  Doch  liegen  auch  mehr- 
fache Charaktere  eines  Rachitisbeckens  vor.  Das  Sacrum  nimmt  eine 
ganz  abnorme  Stellung  ein.  Es  ist  sehr  stark  gegen  den  Beckenraum 
geneigt,  seine  Ventralfläche  tritt  in  den  unteren  Antheilen  stark  zurück. 
Es  entspricht  in  seiner  Lage,  so  wie  in  seiner  geringen  Dicke  und,  so- 
weit sich  diese  beurtheilen  lässt,  überhaupt  in  seiner  ganzen  Gestalt 
dem  Kreuzbeine  eines  Rachitisbeckens.  Ebenso  entspricht  die  Kleinheit 
der  Hüftknochen  und  namentlich  die  Kürze  beider  Partes  iliacae  der 
Annahme  einer  einstigen  Rachitis.  Dafür  sprechen  auch  die  kurze  Con- 
jugata  Vera  und  die  geringe  Differenz  zwischen  den  Distanzen  der 
Spinae  anteriores  superiores  und  der  Cristae  ossis  ilei. 

Dieses  Becken  ist  demnach  zu  bezeichnen  als  ein  atypisches 
bilateral-synostotisches  Becken,  schräg-verschoben  und  combinirt  mit 
den  Folgen  von  Rachitis. 

Noch  sinnfälliger  als  an  dem  eben  geschilderten  Becken  ist  die 
Combination  mit  der  rachitischen  Deformation  an  dem  Fig.  84  ab- 
gebildeten Becken  ausgesprochen.  Dadurch,  dass  nur  das  eine  Ileo- 
sacralgelenk  erkrankte  und  synostosirte,  während  das  andere  ver- 
schont blieb,  wurde  durch  die  Ausbildung  einer  geringen  Naegele- 
schen  schrägen  Verschiebung  und  Verengerung  der  präexistente 
platt-rachitische  Charakter  des  Beckens  weniger  verdeckt. 

Da  der  Defect  am  Kreuzbein  und  am  Sacralzapfen  nicht  sehr 
hochgradig  ist  und  die  Synostose  vielleicht  auch  etwas  später  acquirirt 
worden,  so  ist  die  schrägovale  Beckenform  nicht  in  so  hohem 
Maasse  entwickelt,  wie  bei  den  meisten  der  vorher  geschilderten 
Becken.  Sie  liegt  aber  doch  unverkennbar  vor.  Ebenso  documentirt 
sich  unzweifelhaft  die  rachitische  Misstaltung,  obwohl  die  Becken- 
knochen nicht  klein  zu  nennen  sind,  durch  die  typisch  platte  Form 
und  die  gesammten  Maassverhältnisse  des  Beckens,  den  flachen  breiten 
Arcus,  die  Stellung  und  Gestalt  des  Kreuzbeines. 


In  viel  höherem  Grade   trägt   die   gleiche   Combination  beider 
Anomalien  zur  Schau  ein  von  Kleinwächter 0  beschriebenes  Becken, 


Fig.  84. 

Plattes  Rachitis- Becken  Nr.  864,   combinirt   mit  Synostose   des  rechten 

Ileosacralgelenkes 
(65jähriges  Weib). 

Ausgesprochen  platt-rachitisches  Becken  mit  den  wesentlichsten  Charakteren 
eines  solchen.  Complete  Synostose  des  rechten  Ileosacralgelenkes  mit  Verschmälerung 
des  rechten  oberen  Kreuzbeinflügels  und  des  rechten  Sacralzapfens  lex  ostitide).  Ver- 
kleinerung des  r.  1.  Foramen  sacrale.  Im  Bereiche  der  Synostosirung  ist  an  der  basalen 
und  an  der  ventralen  Fläche  der  Knochen  geglättet  und  flach  grubig  vertieft. 

Das  rechte  Hüftbein  etwas  abgeflacht,  sein  Sacralzapfen  sehr  verschmälert.  Das 
link e^. Hüftbein  von  starker  Krümmung,  sein  Sacralzapfen  besonders  kräftig  entwickelt. 

Das  Kreuzbein  fünfwirbelig,  asymmetrisch,  die  r,  Hälfte  in  den  oberen  Wirbeln 
verschmälert,  sehr  stark  geneigt,  längs  und  quer  gestreckt.  Seine  Spitze  im  4.  Wirbel 
stark  nach  vorne  abgeknickt.  Promontorium  tief  stehend.  Symphyse  und  Promontorium 
einander  schräg  gegenüber  liegend. 

^  Schrägovaler  Beckeneingang,  in  der  Conj.  vera  und  rechten  Microchorde  ver- 
engt, auch  der  linke  Schrägdurchmesser  etwas  verkürzt.  Beckenmitte  geräumig.  Aus- 
gang in  allen  Durchmessern  erweitert,  schräg  verschoben. 

Sehr  weiter  niedriger  Arcus  pubis.  Beide  Incisurae  isch.  maj.  weit,  die  rechte 
nur  etwas  schmäler  als  die  linke. 

Der  linke  Processus  articularis  des  1.  Kreuz  wirbeis  viel  stärker  und  mehr  aus- 
genützt als  der  rechte.  Compensirende  Skoliose,  im  Lumbosacralsegmente  nach  links 
concav. 

Eingang:  C.  v.  9-7  cm,  Transv.  IS'l  cm,  Transv.  ant.  12  cm,  Obliqu.  d.  14  c?»,  s.  12  cm- 

Microch.  d.  6"8  cm,  s.  9"3  cm. 
Mitte:  Conj.  13  cm.  Transv.  12*7  cm. 

Ausgang:  Conj.  13  cm,  Spin.  isch.  12  cm,  Tubera  13-5  cm. 
Sacrum:  Breite  lO'S  cm,  von  der  Mitte  nach  r.  5  cm.  nach  1.  6  cm, 
Hüftbein:  rechts  Pars  sacr.  7-3  cm,  Pars  iL  5  5  cm.  Pars  pub.  8  cm. 

links      .  „       ..      6'8  cm,    „      „      6  cm,      „        «8  cm. 

Spin.  ant.  sup.  22*3  cm,  Cristae  26  cm,  Spin,  post.  sup.  7  cm. 

1)  Kleinwächter,  Fall  eines  schrägverengten  Beckens  mit  rechts- 
seitiger Ankylose  des  Hüft-Kreuzbeingelenkes,  Prager  Vierteljahrsschrift, 
CVI,  pag.  12. 
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Nr.  998  der  Prager  pathologisch-anatomischen  Sammlung,  welches 
wir  in  Fig.  85  abbilden. 

Sowohl  die  Naegele-Form  als  der  platt  rachitische  Charakter 
des  Beckens  sind  auf  den  ersten  Blick  zu  erkennen. 

Es  stammt  von  einem  35jährigen,  an  einem  Puerperalprocesse  ver- 
storbenen Weibe,  das  nach  Angabe  der  Angehörigen  in  „zartester 
Jugend  an  Rachitis  gelitten"  und  erst  spät  gehen  gelernt  hatte.  An  der 
Leiche  waren  die  Extremitäten,  namentlich  die  unteren  stark  rachitisch 
verkrümmt. 

Die  rechtsseitige  Synostose  ist  in  dem  oberen  vorderen  Antheile  eine  complete 
und  lässt  nur  am  eaudalen  Ende  des  einstigen  Gelenkes  einen  kurzen  schmalen  Spalt 
und  eine  kleine  trichterförmige  Lücke  offen.  Die  ^[nochen  sind  in  der  Umgebung  der 
Synostose  vollkommen  geglättet.  Von  der  Terminallinie  herab,  zum  eaudalen  Ende  des 
Sacralzapfens  gemessen,  finden  wir  die  Synostose  nicht  niedriger  als  das  1.  Ileosacral- 
gelenk.  Keinesfalls  können  wir  die  von  Kleinwächter  angegebene  Differenz  von 
6  bis  8  mm  anerkennen. 

Der  Defect  ist  am  ersten  rechten  Kreuzbeinflügel  ein  sehr  hochgradiger.  Dieser 
Flügel  ist  an  der  Basalfläche  nur  0*8  cm  breit,  während  der  linke  3  cm  in  der  Breite 
misst.  Dabei  ist  der  rechte  Flügel  um  vieles  dicker  als  der  linke.  Auch  der  rechte 
Sacralzapfen  ist  wesentlich  schmäler  als  der  linke,  hat  aber  nicht  in  demselben  Masse 
L  verloren  wie  der  Flügel  und  ist  überwiegend  in  seinem  oberen  Antheile  geschädigt. 

Das  erste  Foramen  sacrale  dextrum  ist  sehr  verkleinert,  rundlich  und  zeigt  in 
seiner  oberen  Wand  eine  erbsengrosse  rauhwandige  Höhle. 

Von  der  pelvinen  Fläche  des  r.  1.  Kreuzbeinflügels  zieht  sich  eine  mächtige, 
glatte,  buckelige  Hyperostosirung  bis  weit  über  die  Ventralfläche  des  ersten  Kreuz- 
wirbelkörpers. Sie  endet,  links  und  unten  sich  sehr  verflachend,  mit  einer  seichten  in 
das  erste  1.  Foramen  sacrale  führenden  Rinne.  Gegen  das  Promontorium  grenzt  sie 
sich  unregelmässig  wulstig  ab  und  läuft  hier  in  eine  schmale,  aufwärts  gerichtete 
Knochenzacke  aus. 

Wir  sehen  in  den  hyperostotischen  Veränderungen  am  ersten 
Kreuzwirbel  die  Residuen  eines  auch  im  Ileosacralgelenke  einst  vor 
sich  gegangenen  ostitischen  Processes. 

Das  Bild  der  Hyperostose  ist  aber  allerdings  ein  derartiges, 
dass  es  auch  den  Gedanken  an  ein  Trauma  und  eine  mit  Dislocation 
ausgeheilte  Absprengung  eines  Stückes  von  der  Ventralfläche  des 
ersten  Kreuzwirbels  nahelegen  könnte.  Doch  heisst  es  in  der  von 
Kl  ein  wacht  er  mitgetheilten  Anamnese  ausdrüklich,  „eine  Verletzung 
hat  sie  nie  überstanden,  wie  sie  selbst  und  ihre  Angehörigen  angeben". 
Gerade  diese  Art  der  Verletzung,  die  hier  vorläge,  sollte  aber 
immerhin  ein  Trauma  voraussetzen,  dessen  Ereignis  sich  in  der  Er- 
innerung denn  doch  einigermassen  erhalten  haben  dürfte. 

„Bei  Besichtigung  der  Leiche  fanden  sich  in  der  Kreuzbeingegend  und  deren 
Umgebung  nirgends  Kerben  oder  Einziehungen  der  Haut,  die  auf  einen  früher  dage- 
wesenen ulcerösen  Process  hätten  schliessen  lassen  können." 


Fig.  85. 

Rachitisches  Naegele-Becken  Nr.  998  aus  dem  Prager  pathologisch-anatomischen 

Museum. 
(Nach  Kleinwächter.) 
Promontorium  unter  der  Terminalebene. 
Eingang:  Conj.  v.  9*1  cm,  Transv.  maj.  117,  Transv.  ant.  10'3  cm,  Obliqu.  d.  12*2  cw, 

sin  9*2  cw,  Mikroch.  sin.  8*7  cwi,  d.  51  cm. 
Mitte:  Conj.  ll'l  cm,  Transv.  10'5  cm. 
Ausgang:  Conj.  12*2  c??2,  Spin.  isch.  10  cm,  Tubera  9  cm. 

Sacrum:  Breite  9  cm,  vom  medianen  Messpunkte  nach  rechts  3*7  cm,  nach  links  51  cm. 
Länge  (Z)  5-8  cm, 

Hüftbein:  rechts:  Pars,  sacral.  6*7  cm.  Pars.  il.  3*9  cm,  Pars  pubic  7  cm. 

links       „         „       6  cm,      „      „   5*7  cm,     „       „       6'8  cm. 
Spin.  ant.  sup.  22*5  cm,  Cristae  24  cm,  Spin.  post.  sup,  6  cm. 

Nahezu  vollständige  glatte  Synostose  rechts.  Hochgradiger  Defect  am  1.  r. 
Kreuzbeinflügel,  geringerer  am  r.  Sacralzapfen.  „Streckung"  des  rechten  nach  auf-, 
hinten  und  einwärts  verschobeneu  Hüftbeines  bei  starker  Krümmung  des  1.,  dessen 
Sacralzapfen  sehr  stark  entwickelt  ist.  Schrägovaler  Eingang  mit  starker  Verkürzung 
der  1.  Obliqua  und  r.  Microchorde. 

Während  alle  diese  Eigenthümlichkeiten  des  Beckens  Attribute  seiner  Naegele- 
Form  sind,  ergibt  sich  der  rachitische  Charakter  des  Beckens  aus  den  folgenden. 

Kleines,  kurzes,  im  4.  Wirbel  scharf  nach  vorne  abgeknicktes  Sacrum,  mit  seiner 
flachen  Ventralfläche  sehr  stark  gegen  den  Beckenraum  geneigt.  Kleine  Hüftknochen 
mit  kurzer  Pars  iliaca.  Auch  linkerseits  erreicht  die  Pars  iliaca  das  normale  Durch- 
schnittsmaass  nicht,  geschweige  denn  die  abnorme  Länge,  welche  dieses  Maass  sonst 
am  gesunden  Hüftbeine  Naegele'scher  Becken  aufzuweisen  pflegt. 

Sehr  tief  stehendes  Promontorium,  unterhalb  der  Terminalebene,  Abplattung 
des  Beckeneinganges,  Conjugata  vera  9*1  cm.  Zunehmende  gerade  Durchmesser  in  den 
unteren  Beckenebenen.  Relativ  grosse  Querdurchmesser.  Weiter  Arcus  pubis.  Geringe 
Differenz  zwischen  den  Distanzen  der  Spinae  ant.  sup.  und  der  Cristae. 

Ueberdies  zeigt  der  linke  erste  Sacralflügel  jene  schräge  von  hinten  nach  vorne 
und  aussen  verlaufende  Lateralcontour,  die  dem  rachitischen  Kreuzbein  eigen  ist,  und 
hat  ein  kurzes  Sagittalmaass,  geringe  Dicke,  i) 


1)  Siehe  I.  Band,  pag.  470—473. 
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Bezüglich  der  übrigen  Einzelheiten  verweisen  wir  auf  die  eitirte 
Beschreibung  dieses  Falles  durch  Kleinwächter  und  auf  Fig.  85.  Die 
rachitische  Combination  ist  so  deutlich  ausgesprochen,  „dass  das  reine 
Bild  der  schrägen  Verengerung  dadurch  wesentlich  getrübt  ist". 

Während  die  erörterte  Combination  von  Rachitis  mit  Synostose 
als  eine  rein  zufällige  anzusehen  ist,  besteht  in  der  Combination  eines 
Kyphosenbeckens  mit  Synostose  doch  ein  gewisser  Zusammenhang,  in- 
soferne  als  die  eine  Anomalie  einfach  eine  zweite  Localisation  desselben 
ätiologischen  Processes  darstellt,  der  auch  der  anderen  zu  Grunde 
liegt.  0  Aus  einer  ja  meist  tuberculösen  Ostitis  ist  ebenso  die  Kyphose 
hervorgegangen  wie  die  Destruction  des  Ileosacralgelenkes,  welche  das 
Becken  zu  einem  synostotischen  gestaltete. 

Der  gleiche  Zusammenhang  besteht  auch  bei  Combination  eines 
coxitischen  Beckens  mit  Synostose  des  gegenüberliegenden  Ileosacral- 
gelenkes. Im  letzteren  Falle  mag  vielleicht  manchmal  auch  die  stärkere 
Inanspruchnahme  der  gesunden  Seite  eines  coxalgischen  Beckens  zur 
Localisirung  eines  neuerlichen  ostitischen  Processes  gerade  in  dem 
Ileosacralgelenke  dieser  Seite  den  Anstoss  gegeben  haben  (z.  B.  Fig.  63 
und  70),  während  man  der  Combination  von  Coxitis  mit  Synostose 
des  gleichseitigen  Ileosacralgelenkes  gewöhnlich  bei  der  Darmbein- 
osteomyelitis  begegnet  (z.  B.  Fig.  33,  39,  40,  50  und  57).  Wir  wollen 
uns  hier  auf  diese  kurze  Andeutung  und  den  Hinweis  auf  die  ab- 
gebildeten Beispiele  beschränken,  da  wir  im  III.  Bande  mit  diesen  Com- 
binationsformen  uns  noch  eingehender  zu  beschäftigen  haben  werden. 

In  Fig.  86  ist  ein  Kyphosenbecken  combinirt  mit  einseitiger 
Ileosacralsynostose  dargestellt.  Da  die  Kyphose  im  Dorsalsegmente 
sitzt,  so  ist  die  Beeinflussung  der  Beckengestalt  durch  dieselbe 
keine  hochgradige,  aber  dennoch  sind  einige  Besonderheiten,  durch 
welche  sich  dieses  Becken  von  den  typischen  Naegele's  unterscheidet, 
ihr  zuzuschreiben.  In  unseren  Tabellen,  pag.  160,  166,  ist  dieses  Becken 
mit  angeführt,  und  es  ergibt  der  Vergleich  mit  den  übrigen  Exemplaren 
hier  hauptsächlich  etwas  grössere  Querdurchmesser  im  Eingange  und 
der  Beckenmitte.  Obwohl  die  einseitige  Verschmälerung  des  Kreuzbeines 
(der  Defect)  nicht  zu  den  beträchtlicheren  gehört,  und  die  Verengerung 
nicht  bedeutend  ist,  ist  doch  die  schrägovale  Beckenform  in  hohem 
Grade  ausgebildet,  da  der  Defect  am  Sacralzapfen  ein  sehr  ausgiebiger 
ist.  Namentlich  treten  dabei  die  compensatorischen  Veränderungen  an 
der  gesunden  Seite  ganz  besonders  hervor. 


1)  BA  tief  sitzender,  z.  B.  lumbosacraler  Kyphose  kann  das  Ileosacralgelenk 
auch  direkt  durch  das  Uebergreifen  der  Ostitis  von  dem  cariösen  Herde  an  der  Wirbel- 
säule her  ergriffen  worden  sein  (siehe  III.  Band,  pag.  194). 


Fig.  86. 

Naegele-B ecken  in  Combination  mit  dem  Einflüsse  einer  Dorsalkyphose 

Nr.  2163.  38jährige  I  p. 

Eingang:  Conj,  v.  IVb  cm,  Transv.  maj.  12'8  cm,  Transv.  ant.  12"5  cm. 

Obliqu.   d.  10"4  c?)t,  s.  14*2  cm;  Microch.  d.  11*4  cm,  s.  b'd  cm. 

Mitte:  Conj.  12  5  cm,  Transv.  12  cm, 

Ausgang:  Conj.  11'5  cm,  Spin.  isch.  8"5  cm,  Tubera  10  cm. 

Sacrum:  Breite  9"7  cm,  von  der  Mitte  nach  rechts  6*1  c/n,  nach  links  3'6  cm. 

Hüftbein:  rechts  Pars  sacr,  5  6  cm,  Pars  11.  7    cm,  Pars  pub.  8'4  cm 

links      „        „      6-5  cm,      „    „    4-7  cm,     „       „    8*5  cm. 

Spin.  ant.  sup.  23  cm,  Cristae  24  5  cm,  Spin.  post.  s.  7  8  c7n. 
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Bei  einer  Breite  von  3"6  cm  für  die  defecte  Sacrumseite  hat  die  gesunde  Seite 
eine  solche  von  6"1  cm  und  das  ganze  Saerum  9*7  cm  erreicht.  Ebenso  zeigen  beide 
Partes  pubicae  und  die  Pars  iliaca  der  gesunden  Seite  beträchtliche  Länge. 

Dagegen  zeigen  die  Partes  sacrales  neben  der  bei  Naegele- Becken  gewöhnlichen 
Differenz  dieses  Maasses  an  den  Hüftbeinen  im  Verhältnis  nur  eine  geringe  Länge, 
was  wohl  bezüglich  des  rechten  Hüftbeines  mit  der  Kyphose  zusammenhängen  dürfte. 

Die  Kyphose  ist  eine  spitzwinklige,  so  dass  der  dritte  Dorsalwirbelkörper  auf 
dem  neunten  ruht.  Die  dazwischen  liegenden  Wirbelkörper  sind  zum  grössten  Theile 
zerstört.  Der  untere  Kyphosenschenkel  ist  lordotisch  und  macht  eine  zweifache  skolio- 
tische  Ausbiegung,  eine  obere  nach  rechts  convexe,  eine  untere  ebenso  nach  links. 
Sacrum-,  respective  Steissbeinspitze  sind  nach  rechts  gerichtet. 

Das  Sacrum  ist  fünfwirbelig,  das  Promontorium  hochstehend  und  in  der  linken 
Hälfte  der  hinteren  Beckenwand  gelagert. 

Die  Ventralfläche  des  Kreuzbeines  ist  nach  beiden  Richtungen  concav.  Im  Ganzen 
ist  das  Sacrum  wenig  geneigt  und  etwas  retroponirt.  Seine  Spitze  tritt  mehr  nach  vorne. 

Wenn  nicht  die  Kyphose  schon  vor  der  Synostosirung  des  Ileosacralgelenkes 
bestanden  hat,  so  muss  sich  nach  der  Synostose  diese  Stellung  des  Kreuzbeines  unter 
dem  Einflüsse  der  Kyphose  durch  die  veränderten  Wachsthumsverhältnisse  in  den 
Hüftbeinen  ausgebildet  haben  (besonders  lange  Pars  iliaca  rechts,  sehr  lange  Partes 
pubicae  beiderseits,  deren  linke  ungewöhnlich  lang  gestreckt  ist).  Vor  der  Synostosirung 
könnte  sich  die  Kyphose  auch  im  kranken  Gelenke  durch  Verschiebung  der  Knochen 
geltend  gemacht  haben.  Dafür  spräche  die  relativ  geringe  Länge  beider  Partes 
sacrales. 

Die  Höhe  der  Synostose  von  der  Terminallinie  herab  zum  caudalen  Sacral- 
zapfenende  gemessen  ist  um  fast  1  cm  grösser  als  die  Höhe  des  rechten  Sacral- 
gelenkes.  Beiderseits  ist  eine  hochgradige  Coxa  valga  vorhanden. 

Dieses  Becken  wurde  bereits  wiederholt  beschrieben.!)  Litzmann  sagt  über 
dasselbe: 

„Vollständige  Verschmelzung  des  Kreuzbeines  mit  dem  linken  Darmbeine;  die 
Spur  der  früheren  Trennung  ist  oberhalb  der  Linea  arcuata  durch  eine  flache  wulstige 
Erhabenheit  bezeichnet,  unterhalb  derselben  ist  die  Verschmelzungsstelle  vollkommen 
glatt  und  eben.  Das  linke  Hüftbein  ist  auf-  und  rückwärts  geschoben,  die  Schambein- 
fuge  nach  rechts  herübergedrängt.  Die  Platte  des  linken  Darmbeines  erhebt  sich 

steiler,  als  die  des  rechten;  in  der  Grösse  aber  weichen  beide  nicht  merklich  von- 
einander ab.  Dagegen  ist  die  Linea  arcuata  links  sichtlich  kürzer  als  rechts.  Die  linke 
Linea  ileopectinea  ist  in  ihrem  mittleren  und  vorderen  Theil  gestreckt,  die  rechte  mit 
einer  zweifachen  Knickung  2)  in  der  Pfannengegend  über  die  Norm  nach  aussen  ge- 
bogen. Die  Mündung  der  linken  Pfanne  ist  mehr  nach  vorne  gerichtet,  die  linke 
Incisura  ischiadica  enger,  die  Mündung  des  Schambogens  sieht  nach  links.  Sämmtliche 
Knochen  zeigen  einen  feinen  Bau''. 

Litzmann  hielt  dieses  Becken  für  ein  rachitisches  und  kyphoskoliotisches  und 
führt  es  unter  den  „schrägovalen  Becken  rachitischen  Ursprunges  oder  durch  Ver- 
krümmungen der  Wirbelsäule  bedingt"  an.  Er  sagt,  „ich  halte  es  nicht  für  unmöglich, 
dass  unter  Umständen  durch  den  anhaltenden  Druck,  wie  bei  einseitiger  Coxalgie, 


1)  Litzmann,  Das  schrägovale  Becken,  Kiel  1853,  pag.  18. 
Thomas,  Das  schrägverengte  Becken,  pag.  11. 

Auch   bei    Leopold,    Das  skoliotisch-    und  kyphoskoliotisch -  rachi- 
tische Becken,  Leipzig  1879,  pag.  39,  wird  es  angeführt. 

2)  Der  Ausdruck  Krümmung  wäre  richtiger  als  der  von  Litzmann  gebrauchte. 
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eine  vollständige  Absorption  des  Knorpelüberzuges  und  eine  Verschmelzung  der  in 
unmittelbaren  Contaet  gebrachten  Knochenflächen  bewirkt  werden  könne,  wenn  ich 
gleich  ein  ganz  unzweifelhaftes  Beispiel  eines  solchen  Beckens  nicht  gesehen 
habe".  Zur  Annahme  des  rachitischen  Charakters  dieses  Beckens  Hess  Litzmann  sich 
verleiten  durch  die  falsche  dahin  lautende  klinische  Diagnose,  mit  welcher  dieses 
Becken  in  den  Secirsaal  kam,  die  aber  von  Rokitansky  im  Musealkataloge  nicht 
getheilt  wurde,  und  durch  „die  geringe  Verkürzung  der  Querdurchmesser  im  Verhält- 
nisse zur  Grösse  der  Conjugata  vera,  im  Vergleiche  mit  anderen  derartigen  Becken 
rachitischen  Ursprunges" . 

Auch  Leopold  führt  dieses  Becken  als  eines  der  „wenigen  gutbeschriebenen 
kyphoskoliotisch-rachi tischen  Becken"  an. 

Es  liegt  ein  stark  schrägverschobenes,  aber  nur  wenig  ver- 
engtes, einseitig  synostotisches,  auch  durch  Kyphose  deutlich  beein- 
flusstes  Becken  vor.  Von  Rachitis  aber,  wie  Litzmann  und  Leopold 
angeben,  ist  an  diesem  Becken,  sowie  an  dem  mit  demselben  auf- 
bewahrten übrigen  Skelettheilen  nichts  vorhanden. 

Fälle  von  Combination  des  Kyphosen-  und  Synostosenbeckens 
wurden  bereits  beschrieben,  so  von  Ritgen,  Hayn,  W.  Lange,  Neu- 
gebauer und  Treub. 

Am  vollkommensten  spricht  sich  die  zweifache  Beeinflussung  der 
Beckengestalt  aus  an  dem  von  Hayn  beschriebenen  Becken.  Dagegen 
tragen  die  von  Lange,  Neugebauer  und  Treub  beobachteten  Fälle 
nur  den  hochgradigen  Charakter  des  Kyphosenbeckens,  während  die 
combinirende  Synostose  des  einen  oder  beider  Ileosacralgelenke 
(Treub)  nahezu  ohne  Folgen  geblieben  ist,  da  sie  offenbar  spät  ein- 
getreten und  an  den  beiden  Knochen  keine  erheblichen  Defecte  ge- 
setzt hat. 

Die  statischen  Verhältnisse  und  die  Situation  des  Naegele-Beckens 

im  Körper. 

Um  die  Entstehung  aller  Formeigenthümlichkeiten  des  Naegele- 
Beckens  ganz  zu  begreifen,  ist  die  Kenntnis  seiner  Situation  im  Körper 
erforderlich.  Es  muss  untersucht  werden,  wie  ein  so  misstaltetes 
Becken  sich  zur  Statik  des  Skeletes  verhält. 

Durch  die  Asymmetrie  des  Beckens,  welche  aus  der  destructiven 
Erkrankung  eines  Ileosacralgelenkes  hervorgeht,  ist  das  Gleichgewicht 
im  Körper  in  hohem  Maasse  gefährdet. 


1)  V.  Ritgen,  Neue  Zeitschrift  für  Geburtskunde,  XXVIII.  Band. 
Hayn,  Beiträge  zur  Lehre  vom  schrägovalen  Becken.  1852. 
Lange,  Archiv  für  Gynaec.  I. 

Treub,  Recherches  sur  le  bassin  cyphotique.  Leyden  1889. 
Neugebauer,  Monatschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynaec.  I.  1895. 
Siehe  auch  III.  Band  unseres  Werke,  pag.  306,  über  den  Fall  Lange's. 

Sreus  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenformen.  II.  17 
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Wenn  man  ein  voll  ausgebildetes  Naegele-Becken  betrachtet,  so 
ist  man  zunächst  geneigt  zu  glauben,  dass  die  Trägerin  eines  solchen 
schon  in  Haltung  und  Bewegung  die  schwere  Störung  ganz  auffällig 
verrathen  musste,  von  welcher  dieser  für  die  Uebertragung  der  Rumpf- 
last auf  die  unteren  Extremitäten  so  wichtige  Abschnitt  des  Knochen- 
gerüstes betroffen  ist.  Und  doch  erfahren  wir  aus  den  bisher  mitge- 
theilten  anamnestischen  Erhebungen  und  eigenen  Beobachtungen  der 
Untersucher  solcher  nachträglich  durch  Obduction  sichergestellter  Fälle, 
dass  die  Personen  im  Allgemeinen  nichts  weniger  als  krüppelhaft  ge- 
wesen und  dass  gewöhnlich  ein  Hinken  kaum  oder  gar  nicht  bemerkt 
wurde. 

Bezeichnend  ist  diesbezüglich  die  Art,  wie  Depaul  ein  sehr  schönes  derartiges 
Becken  für  sein  Museum  gewonnen. 

„Depaul  a  publie  la  figure  d'un  bassin  oblique  ovalaire  provenant  d'une 
femme  de  haute  stature  et  de  bonne  conformation  apparente,  qui  mourut  apres  etre 
accouchee  spontanement;  or,  on  avait  decide  de  conserver  son  squelette  comme  un 
modele  de  conformation  parfaite,  lorsqu'on  reconnut,  au  cours  de  la  preparation  ana- 
tomique,  que  le  bassin  etait  le  siege  d'une  viciation  de  Naegele.''(Tarnier- 
Budin,  Traite  de  Tart  d'acc.  III.  pag.  304. 

So  erzählt  Naegele^)  über  Gertraud  A — n,  die  er  im  Leben  be- 
obachtete und  deren  Becken  er  abbildete  und  beschrieb,  dass  sie  „ein 
blühendes,  gesundes,  19jähriges  Mädchen  war,  von  etwas  mehr  als 
mittlerer  Grösse,  schlank  und  anscheinend  wohlgebaut;  nur  glaubten 
wir,  wenn  wir  sie  beim  Gehen  genau  beobachteten,  ein  schwaches  Hinken 
wahrzunehmen,  als  sei  das  linke  Bein  etwas  Weniges  kürzer  als  das 
rechte,  was  aber  von  Anderen,  die  bei  der  Untersuchung  gegenwärtig 
waren,  nicht  bemerkt  und  auch  von  den  Eltern  und  Geschwistern  nicht 
zugegeben  wurde,  die  ausdrücklich  versicherten,  nie  ein  Hinken  an  ihr 
wahrgenommen  zu  haben.  Sie  erfreute  sich  stets  der  besten  Gesundheit, 
war  immer  frohen  heiteren  Sinnes,  liebte  sehr  das  Tanzen  — ." 

Aehnlich  lauten  die  Berichte  auch  in  anderen  Fällen  (Heck er, 
Crede),  wo  nicht  Complicationen,  wie  Coxitis  (Schulze-Berge),  Pes 
equinus  (Sinclair)  oder  dgl.,^)  eine  Gehstörung  bedingten.  Wir  halten 
uns  hier  nur  an  die  maassgebendsten  und  genauesten.  Doch  stimmen 
auch  die  übrigen  damit  überein. 

Frau  Fakkel  (von  Thomas  untersucht)  „war  von  mittlerer  Grösse  und  ziemlich 
wohlgebaut,  nur  hinkte  sie  ein  wenig,  Jedoch  so  unbedeutend,  dass  weder  sie  selbst, 
noch  ihre  Mutter  es  jemals  bemerkt  hatte". 


1)  1  c.  pag.  14. 

2)  Schulze-Berge.  J.  Diss.  Bonn  1886. 
Sinclair,  siehe  bei  Thomas,  pag.  20. 
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Von  Justine  Kümmel  sagt  Ritgen,  dass  sie  „von  schönem  ebenmässigem 
Wüchse".  „Ihre  Bewegungen  waren,  ein  schwaches  Hinken  abgerechnet,  leicht  und 
sicher."  i) 

In  Olshausen's  Fall  heisst  es,  „dass  die  Trägerin  immer  ein  wenig  gehinkt 
hat"  und  „von  gut  gebautem  Körper"  war. 

Litzmann2)  berichtet  über  die  Trägerin  des  von  ihm  genau  beschriebenen 
Beckens,  dass  sie  „von  mittlerer  Grösse,  fein  gebaut",  ferner  dass  sie  „immer  flink 
auf  den  Füssen  gewesen,  ausser  während  der  Zeit  ihrer  Regeln,  die  nach  dem  Wochen- 
bette mit  mehr  Schmerzen  als  sonst,  namentlich  in  den  Oberschenkeln,  verbunden 
gewesen  sein  sollten;  zu  dieser  Zeit  habe  man  eine  gewisse  „Engbeinigkeit",  etwas 
gebückten  Gang  und  ein  leichtes  Hinken  mit  dem  einen  (r?)  Fusse  bei  ihr  bemerkt  — 
Symptome,  die  wahrscheinlich  in  der  Fortdauer  und  vielleicht  Zunahme  der  im 
Wochenbette  constatirten  Anteflexion  des  Uterus  ihren  Grund  hatten." 

Geht  schon  aus  diesen  eben  citirten  Angaben  hervor,  dass  für 
gewöhnlich  der  Gang  nur  sehr  unbedeutend  gestört  gewesen  oder  ein 
Hinken  überhaupt  kaum  mit  Sicherheit  constatirbar  war,  so  wird  von 
anderen  jede  Störung  sogar  mit  aller  Bestimmtheit  negirt. 

Von  der  Scharenberg  meldet  Thomas,^)  dass  sie  „nie  gehinkt".  Ebenso 
heben  v.  Holst 4),  Hunnius)^,  Benzinger 6)  ausdrücklich  hervor,  dass  kein  Hinken 
bemerkt  worden.  In  dem  von  Riedinger^)  beobachteten  FaUe  war  der  Gang  „un- 
sicher, etwas  plump,  jedoch  sicher  nicht  hinkend." 

Hunnius  und  v.  Holst  haben  nacheinander  denselben  Fall  beschrieben. 
Während  Hunnius  uns  angibt:  „Clauditate  per  tempus,  non  laborasse  narrabatur", 
heisst  es  bei  v.  Holst  noch  bestimmter,  „der  Gang  war  stets  gerade,  sicher  und  fest 
gewesen.  Hinken  wurde  nie  bemerkt." 

Targett^)  erzählt  von  der  Person,  in  deren  Leiche  das  von  ihm  beschriebene 
Naegele -Becken  (A)  gefunden  wurde: 

„She  was  in  excellent  health  up  tili  the  time  of  her  confinement,  that  she  had 
never  been  seriously  ill,  and  that  no  limp,  or  lameness,  or  curvature  of  the  spine 
had  been  noticed  by  her  friends.  She  was  a  strong,  active  young  woman,  and  a 
good  w alker. " 

Auch  Klein  Wächter^)  erwähnt  von  dem  Fig.  85  abgebildeten  rachitischen 
Naegele- Becken,   „dass  die  Person  einen  ganz  normalen  Gang  hatte"  und  an  der- 


1)  V.  Ritgen,  lieber  die  Auflagerung  und  Einlagerung  der  Knochen- 
masse im  Bereiche  sy nostosirter  Beckenfugen.  Neue  Zeitschrift  f.  Gebk.  1850, 
XXVIII.  Band,  pag.  27. 

2)  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  1864.  XXIII.  Band. 

3)  Thomas,  Das  schrägverengte  Becken.  Leyden  1851. 

•»)  V.  Holst,  Monatsschrift  f.  Gebk.  1853.  I.  Band,  pag.  1  bis  12. 

Hunnius,  Pelvis  oblique  ovata.  Dorpati  Livonorum,  1851. 
6)  W.  Benzinger,   Beschreibung  eines   ankylotisch  schrägverengten  Beckens. 
Diss.  Marburg  1889. 

Siehe  auch  Ahlfeld  in  Verhandlungen  der  deutschen  Ges.  f.  Gyn.  III.  Band. 
1890,  pag.  283. 

')  H.  Riedinger,  Ueber  einen  klinisch  diagnosticirten  Fall  von  schrägverengtem 
Naegele  "sehen  Becken.  Prag  1886. 

s)  Targett,  Two  Naegele  Pelves.  1.  c,  1902. 

^)  Klein  Wächter,  Prager  Vierteljahrsschrift.  CVI.  Band,  pag.  12. 
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selben  während  des  Aufenthaltes  in  der  Prager  Gebäranstalt  keine  Spur  irgend  eines 
Hinkens  oder  Auffallens  auf  einen  Fuss  beobachtet  wurde. 

Selbst  in  dem  Fig.  90  und  91  abgebildeten  Falle,  der  doch  mit  einer  schlecht 
geheilten  Fractur  des  r.  Femur  complicirt  war,  erklärten  die  Angehörigen,  dass  das 
Hinken  unbedeutend  und  nur  während  der  Schwangerschaft  deutlich  wahrnehmbar 
gewesen. 

Alle  diese  Beobachtungen  zeigen,  dass  für  gewöhnlich  die  hoch 
asymmetrische  Deformität  des  incomplicirten  Naegele 'sehen  Beckens  in 
ihren  statischen  Folgen  dennoch  nahezu  oder  völlig  compensirt  sein  muss. 

Durch  die  Verschmälerung  der  einen  Kreuzbeinhälfte  und  des 
einen  Sacralzapfens  sind  der  Körper  des  ersten  Kreuzwirbels  und  seine 
Gelenksfortsätze  aus  der  Mitte  der  hinteren  Beckenwand  und  näher  zum 
Acetabulum  der  erkrankten  Seite  gestellt.  Dazu  kommt  noch  die  ab- 
norme Stellung  des  erkrankten  Hüftbeines  und  die  Verkürzung  seiner 
Pars  iliaca.  Es  ist  klar,  dass  unter  solchen  Umständen,  ohne  eine 
Ausbildung  anderer  corrigirender  Veränderungen,  die  Uebertragung  der 
Rumpflast  auf  die  beiden  Unterextremitäten  in  sehr  ungleichem  Maasse 
erfolgen  müsste.  Auf  die  synostotische  Beckenseite  müsste  ein  erheb- 
lich grösserer  Theil  der  Belastung  entfallen,  was  sich  beim  Gehen  durch 
eine  ausgesprochene  Störung  bekunden  müsste. 

Die  compensatorischen  Vorgänge  im  Becken  und  im  übrigen 
Skelete,  welche  dies  verhindern,  werden  vor  allem  eingeleitet  durch 
eine  skoliotische  Krümmung  der  Wirbelsäule,  die  sich  an  der 
Lumbosacralgrenze  ausbildet  und  nach  oben  in  secundären  Ausbiegungen 
fortsetzt.  Gegen  die  defecte  Beckenseite  hin  richtet  sich  dabei  die  Con- 
vexität  der  primären  Skoliose,  gegen  die  intacte  Beckenhälfte  die 
Concavität. 

Da  die  mehr  belasteten  Wirbelhälften  bekanntlich  stets  in  die  Con- 
cavität einer  solchen  Krümmung  zu  liegen  kommen,  so  ist  demnach  an  der 
Basis  sacri  der  der  intakten  Beckenseite  angehörige  Gelenksfortsatz  des 
Kreuzbeines  mehr  belastet,  als  jener  der  synostotischen  Seite,  und  es 
wird  durch  die  Skoliose  in  ihrer  Gesammtheit  die  Schwerlinie  des 
Rumpfes  überhaupt  nach  der  intacten  Beckenhälfte  herüber  ver- 
legt. Dieses  statische  Verhältnis  findet  seinen  anatomischen  Ausdruck  in 
der  stärkeren  Entwicklung  und  den  stärkeren  Druckeffekten,  welche  an 
der  Basis  ossis  sacri  der  Processus  articularis  der  gesunden  Kreuz- 
beinhälfte im  Vergleiche  mit  jenem  der  synostotischen  Hälfte  in  der 
Regel  leicht  kenntlich  aufweist. 

Durch  diese  Verlegung  der  Schwerlinie  wird  die  synostotische 
Beckenseite  von  der  drohenden  Ueberlastung  befreit  und  so  weit  ent- 
lastet, dass  die  Rumpf  last  sich  nunmehr  gleichmässig  nach  beiden 
Seiten  (von  der  mathematischen,  nicht  der  anatomischen  Mitte  der  Kreuz- 
beinbasis) vertheilt. 


An  allen  einseitig  synostotischen  und  Naegele-Becken  ist  die 
compensirende  Lumbosacralskoliose  eine  ständige  Erscheinung,  wenn  die 
Erkrankung  des  Ileosacralgelenkes  noch  vor  dem  Abschlüsse  desKnochen- 
wachsthumes  eintrat. 

Die  Skoliose  bildet  sich  bei  jugendlichen  Personen  schon  in  den 
ileosacral-ostitischen  Vorstadien  der  Entwicklung  dieser  Beckenform  aus, 
sobald  das  Gelenksleiden  Aufrechtsein  und  Bewegung  nicht  mehr  aus- 
schliesst.  Durch  die  zur  Entlastung  der  kranken  Seite  erforderliche 
Haltung  des  Rumpfes  dirigirt  die  Muskulatur  das  Körpergewicht  nach 
der  gesunden  Seite  und  führt  so  zur  Wiederherstellung  des  gefährdeten 
Gleichgewichtes.  Die  in  der  Wirbelsäule  sich  anschliessende  Ausbildung 
einer  compensirenden  Skoliose  stabilisirt  schliesslich  diese  habituell 
werdende  Körperhaltung  und  bewirkt  eine  dauernde  symmetrische 
Aequilibrirung  des  Rumpfes  auf  dem  Becken  und  den  Beinen. 

In  der  Regel  ist  die  compensirende  Skoliose  im  Ganzen  keine 
hochgradige.  Nur  die  primäre  Ausbiegung  im  Lumbosacralsegmente 
ist  beträchtlicher,  während  die  oberen  secundären  Krümmungen  sich 
bald  abschwächen  (siehe  Fig.  91). 

Die  meisten  Beobachter  sprechen  deshalb  ausdrücklich  nur  von 
einer  leichten  S-förmigen  Krümmung  der  Wirbelsäule,  die  kaum  be- 
merkt wurde. 

Wo  die  Wirbelsäulendeviation  einen  höheren  Grad  erreicht  hat,  ist 
diese  Steigerung  stets  verursacht  durch  einen  accessorischen  Umstand, 
nämlich  durch  eine  Complication  mit  habitueller  oder  rachitischer 
Skoliose  (siehe  Fig.  87).  Selbst  ein  stark  asymmetrischer  Uebergangs- 
wirbel  oder  sonst  congenital  defecter  Präsacralwirbel  (siehe  III.  Band, 
Fig.  86)  oder  irgend  eine  selbst  schwere  Anomalie  einer  unteren  Extre- 
mität führt  nur  im  Lumbosacralsegmente  zu  einer  primären  stärkeren 
Ausbiegung,  verursacht  weiter  nach  oben  hin  aber  nur  rasch  sich  ab- 
schwächende secundäre  Excurvationen.^) 

Als  gewöhnliche  Begleiterscheinung  dieser  Beckenart  war  die 
Skoliose  schon  von  Naegele  bemerkt  und  erwähnt  worden.  Nur  zwei- 
mal fand  er  „die  Wirbelsäule  in  der  Lumbaigegend  gerade,  bei  den 
übrigen  ist  sie  in  der  erwähnten  Gegend  geneigt  nach  der  von  der  Anky- 
lose freien  Seite.  Der  ankylosirten  Seite  ist  bei  allen  unseren  Becken, 
an  denen  sich  nämlich  Lendenwirbel  befanden,  die  vordere  Fläche  der 
Körper  dieser  Wirbel  mehr  oder  weniger  zugekehrt".  Diese  Bemerkung 
ist  alles,  was  bei  Naegele  diesbezüglich  zu  finden. 

Litzmann,  der  in  aller  Gründlichkeit  auch  ein  genetisches  Ver- 
ständnis der  neuen  Beckenart  suchte,  befand  sich  merkwürdigerweise 
über  die  compensatorische  Wirkung  der  lumbalen  Skoliose  und  über 


1)  Siehe  III.  Band,  pag.  333. 


Fig.  87. 

Naegele-Becken  Nr.  2171  mit  excessiver  Skoliose 
(ex  anno  1844/45,  von  Thomas  geschildert). 

Von  Rokitansky  wurde  dieses  Becken  im  Musealcataloge  folgendermaassen 
beschrieben:  „Pelvis  quadragenariae  nephritide  e  prolapsu  vesicae  urinariae  mortuae 
ex  Synostose  congeniali  synchondroseos  sacroiliac.  dextrae  obliqua,  angustata.  (Naegele*s 
schrägverengtes  Becken). 

Die  eompensirende  Skoliose  ist  in  diesem  Falle  combinirt  mit  einer  habituellen; 
daher  der  für  erstere  ungewöhnliche  Grad. 
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die  Belastungsverhältnisse  an  Naegele -Becken  offenbar  vollkommen 
im  Unklaren. 

Er  spricht  bei  den  schrägverschobenen  Becken,  so  weit  er  sie 
nicht  selbst  als  „Folge  seitlicher  Rückgratskrümmung"  ansieht,  immer 
nur  davon,  dass  „der  Körper,  um  das  Gleichgewicht  herzustellen,  sich 
dauernd  auf  die  Seite  der  Kreuz beinatrophie  neigt,  die  Rumpflast  also 
vorzugsweise  auf  die  Extremität  dieser  Seite  fällt".  Diese  Angabe  Litz- 
mann's  ist  in  allen  Funken  falsch. 

Um  das  bedrohte  Gleichgewicht  herzustellen,  muss  sich  der  Körper 
vielmehr  stets  nach  der  gesunden  Seite  neigen,  d.  h.  die  Schwerlinie 
des  Rumpfes  muss  dorthin  verlegt  werden,  damit  die  Rumpflast  eben  nicht 
„vorzugsweise  auf  die  Extremität"  der  einen  Seite  fallen  könne.  Die 
Prüfung  der  skoliotischen  Wirbelsäule  ergibt  Convexität  und  Concavität 
der  einzelnen  Krümmungen  immer  in  diesem  Sinne  angeordnet. 

Litzmann  befand  sich  in  einem  totalen  Irrthume  bezüglich  der  Richtung,  nach 
welcher  durch  eine  Skoliose  die  Rumpflast  verschoben  wird,  so  dass  er  die  eine  (syn- 
ostotische)  Seite  des  N  aegele- Beckens  für  die  durch  die  Skoliose  stärker  belastete  hielt 
Der  Widerspruch,  der  gegen  diese  Annahme  in  dem  Mangel  oder  der  Geringfügigkeit 
von  Gehstörungen  der  betroffenen  Personen  liegt,  entging  Litzmann.  Durch  die 
Ausbildung  der  Skoliose  wird  die  drohende  ungleiche  Belastung  der  unteren  Extremi- 
täten vermieden,  nicht  gesteigert. 

Diesen  Fehler  in  der  Beurtheilung  der  statischen  Verhältnisse  hat  Litzmann 
auch  weiterhin  festgehalten  und  hat  die  schräge  Verschiebung  des  Naegele-Beckens, 
sowie  alle  übrigen  Eigenthümlichkeiten  und  selbst  die  Entstehung  der  Synostose  aus 
dieser  irrigen  Voraussetzung  sogar  abgeleitet. 

Die  Convexität  der  Wirbelsäule  muss  sich  in  ihrer  initialen 
Krümmung  allerdings  nach  der  Seite  des  Kreuzbeindefectes  kehren. 
Damit  wird  aber  durchaus  nicht  das  Körpergewicht  dorthin  verlegt. 
Dieses  rückt  mit  der  Schwerlinie  immer  in  die  Concavität  der  Krüm- 
mung. In  dieser  liegen  bekanntlich  die  stärker  belasteten  Wirbelhälften, 
nicht  in  der  Convexität. 

Trotz  der  längst  erfolgten  Klarstellung  der  statischen  Verhältnisse 
bei  einer  Skoliose  wird  dieses  principielle  Miss  Verständnis  Litzmann's 
bezüglich  des  Naegele-Beckens  bis  heute  ausnahmslos  von  den  geburts- 
hilflichen Pelikologen  getheilt. 

Auch  bei  Waldeyeri)  heisst  es:  „Der  Mechanismus,  welcher  die  schräge  Ver- 
engerung zu  Wege  bringt,  ist  wohl  klar.  Beim  Stehen  und  Gehen  entwickelt  sich  eine 
Skoliose  der  Lendenwirbelsäule  nach  der  erkrankten  Seite  hin,  deren  Hüftpfanne 
tiefer  zu  stehen  kommt.  Hieraus  resultirt  dann  ein  verstärkter  Druck  einseitig  in 
dieser  Pfanne,  welcher  beim  noch  wachsenden  Becken  alle  die  genannten  Ver- 
änderungen verursacht.  Auch  die  Synostose  an  der  defecten  Seite  wird  hierdurch  er- 
klärt, wenn  man  auch  zugeben  muss,  dass  hierbei  noch  nicht  alles  einleuchtend  ist  " 


1)  Joessel-Waldeyer,  Lehrbuch  der  topogr.   Chirurg.  Anatomie.   Bonn  I8ii9. 
II.  Theil,  pag.  -402. 
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Am  nächsten  kam  Thomas  in  seiner  vorzüglichen  Darstellung 
des  schrägverengten  Beckens  dem  Thatsächlichen.  Er  erkannte  die  com- 
pensatorische  Bedeutung  der  Skoliose,  konnte  sich  aber  doch  auch 
nicht  völlig  aus  dem  Wirrsal  der  überlieferten  Anschauungen  befreien. 


H 


1  1 

Fig.  88. 

Schema  der  statischen  Relationen  im  Naegele-Beeken  mit  rechtseitiger 

Synostose. 

Vermöge  der  skoliotischen  Ausbiegung  der  Wirbelsäule  im  Lumbosacralsegmente 
mit  der  Concavität  nach  links,  der  im  oberen  Lumbaisegmente  eine  viel  schwächere 
nach  rechts  sich  anschliesst,  ist  die  Schwerlinie  V  des  Rumpfes  derart  verlagert,  dass 
sie  nach  links  vom  Promontorium  in  die  Medianebene  des  Körpers  fällt.  In  letzterer 
liegt  auch  die  Schossfuge  und  der  Halbirungspunkt  einer  die  Mitte  der  beiden 
Pfannenböden  verbindenden  Linie  A  A. 

H  H  =  Horizontale. 

Sehr  richtig  sagt  Thomas:  „Die  skoliotische  Verkrümmung  des 
Rückgrates  *  in  der  Lendengegend  ist  die  notwendige  Folge  der  Ver- 
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Schiebung  des  Promontorium  nach  der  missgestalteten  Seite,  sonst 
konnte  das  Gleichgewicht  beim  Gehen  und  Stehen  nicht  erhalten 
werden."  In  der  Fortsetzung  dieses  ganz  zutreffenden  Satzes  gelangt 
aber  doch  dieselbe  Unklarheit  über  den  Vorgang  der  Compensation  zum 
Ausdrucke  wie  bei  Litzmann,  denn  es  heisst  dann:  „Infolge  dieser  Ver- 
schiebung drückt  das  Gewicht  des  Stammes  stärker  auf  das  Hüftgelenk 
der  missgestalteten  Seite;  dadurch  wird  diese  Beckenhälfte  mehr  ab- 
geplattet" etc.  Diese  auch  heute  noch  immer  zu  begegnende  Litzmann- 
sche  Annahme  ist,  wie  gesagt,  ganz  unrichtig.  Durch  die  Skoliose  wird 
die  drohende  Gleichgewichtsstörung  ja  compensirt,  d.  h.  die  Schwerlinie 
wird  derart  verlegt,  wie  es  erforderlich  ist,  damit  beide  Pfannen  bereits 
im  gleichen  Maasse  das  Rumpfgewicht  auf  die  untere  Extremität  über- 
mitteln können. 

Nur  wenn  die  Compensation  nicht  vollkommen  gelingt,  trifft  ein 
Plus  der  Rumpflast  auf  die  eine  Pfanne  (synostotischerseits).  Die  eventuelle 
Differenz  in  der  Pfannenbelastung  ist  aber  in  uncomplicirten  Fällen 
gewiss  nie  so  gross,  dass  ein  so  hoher  Druck  entstehen  könnte,  der 
genügen  würde,  um  mechanische  Abplattung  der  betreffenden  Becken- 
wand etc.  zu  erzeugen. 

Selbst  bei  ungenügender  Compensation  kann  die  Mehrbelastung 
der  einen  Pfanne  doch  nur  eine  sehr  geringe  sein,  da  die  Folgeerscheinung, 
das  Hinken,  auch  nur  als  sehr  unbedeutend  beobachtet  wird.  Die  ange- 
führten diesbezüglichen  Berichte  enthalten,  wie  schon  erwähnt,  den  Beweis 
des  hohen  Grades,  den  die  Compensation  in  der  Regel  erreicht. 

Der  Ausgleich  der  statischen  Folgen  ist  um  so  vollkommener,  da 
die  Skoliose  nicht  der  einzige  Factor  ist,  durch  welchen  er  erreicht  wird. 

Wenn  die  ileosacrale  Erkrankung  das  jugendliche  Becken  früh 
betroffen  und  verunstaltet  hat,  so  bleibt  ja  dem  Becken  noch  eine 
genügende  Frist  von  Wachsthumsjahren  zur  Vollendung  seines  Ausbaues, 
um  dabei  solche  secundäre  Modificationen  seiner  Gestalt  annehmen  zu 
können,  welche  zur  Compensation  der  vorher  erlittenen  Deformationen 
gleichfalls  beitragen. 

Ein  Blick  auf  ein  voll  ausgebildetes  solches  Becken  wie  z.  B.  Fig.  64 
und  87  ergibt,  dass  die  enorme  Verkleinerung  der  einen  Beckenhälfte 
und  das  Hereingerücktsein  ihrer  seitlichen  Wand  wenigstens  einigermassen 
wettgemacht  werden  durch  Ausbildung  der  entgegengesetzten  Erschei- 
nungen an  der  anderen  Beckenhälfte.  Im  gleichen  Sinne  verhalten  sich 
die  dimensionalen  Verhältnisse  ihrer  Wandungen. 

Die  gesunde  Beckenhälfte  erscheint  transversal  erweitert,  ihre 
Wand  von  der  Conjugata  lateralwärts  abgerückt.  Ihre  Kreuzbeinhälfte 
und  der  hintere  Theil  ihrer  Pars  iliaca  sind  gestreckt  und  deren  Ver- 
lauf mehr  nach  aussen  gerichtet  als  sonst.  Dadurch  wird  an  dieser 
Seite  eine  theilweise  Verbreiterung  der  hinteren  Beckenwand  bewirkt, 
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die  wenigstens  zum  Theil  den  Breitenverlust,  den  die  andere  Seite  er- 
litten hat,  ausgleicht. 

Analog  gestalten  sich  die  Verhältnisse  an  der  vorderen  Becken- 
wand. Die  Pars  pubica  der  synostotischen  Seite  ist  nicht  bloss  gestreckt, 
sondern  absolut  verlängert;  jene  der  anderen  ist  dagegen  stärker  ge- 
krümmt als  sonst.  Der  Abflachung  des  vorderen  Beckenhalbringes  der 
einen  Seite  steht  eine  vermehrte  Krümmung  der  anderen  Seite  gegenüber. 

Durch  diese  Verhältnisse  wird  die  Symphyse  ziemlich  genau 
in  die  Mitte  des  knöchernen  Bogens  zwischen  den  beiden 
Acetabulis  gestellt. 

Es  erscheint  aber  auch  die  Distanz  der  beiden  Pfannen  voneinander 
thunlichst  vergrössert. 

Alles  dies  niuss  beim  Gehen  und  Stehen  der  Aequilibrirung  des 
Rumpfes  sehr  zu  statten  kommen,  die  durch  zu  grosse  Annäherung 
der  beiden  Pfannen  aneinander  beeinträchtigt  und  durch  excentrische 
Stellung  der  Symphyse   erschwert  würde. 

Die  verschiedenen  beiderseitigen  Form-  und  Grössenanomalien, 
soweit  sie  nicht  unmittelbar  aus  der  Ostitis  ileosacralis  und  deren  Ver- 
narbung hervorgegangen  sind,  lassen  sich  durchaus  nicht,  wie  man  mit 
Li tz mann  meinte,  als  rein  mechanische  Folgen  abnormer  Belastung 
auffassen,  als  Streckungen  und  Biegungen  direct  durch  erhöhten  Druck 
bewirkt.  Dies  geht  nicht  einmal  hinsichtlich  der  Abplattung  der  syno- 
stotischen Beckenhälfte  an,  geschweige  denn  hinsichtlich  der  abnormen 
Gestalt  des  gesunden  Hüftbeines.  Sie  entstehen  hier  wie  dort  in  viel 
complicirterer  Weise  auf  dem  Umwege  des  Knochenwachsthumes  und 
ergeben  sich  aus  der  Verschiedenheit  in  der  Beeinflussung  der  Inten- 
sität der  Knochenapposition  an  den  einzelnen  Wachsthumszonen. 

Die  Herstellung  der  zum  Gleichgewichte  erforderlichen  veränderten 
Haltung  des  Körpers  bedingt  gewisse  Abweichungen  von  den  unter 
normalen  Verhältnissen  das  Skelet  äquilibrirenden  Muskelactionen  und 
Ligamentspannungen.  Die  daraus  resultirenden  Zug-  und  Druckverhält- 
nisse im  Beckenringe  weichen  von  der  Norm  ab  und  beeinflussen 
die  einzelnen  Wachsthumsknorpel  in  ungewöhnlicher  Weise,  indem 
sie  deren  normale  Appositionsleistungen  an  einzelnen  Stellen  steigern, 
an  anderen  herabsetzen.  Die  abgeänderten  Appositionsverhältnisse 
sind  aber  bestimmend  für  die  Grösse  und  Gestalt  der  betreffenden 
Knochensegmente.  Auf  diesem  Wege  erlangt  das  synostosirte  Hüftbein 
seine  Abplattung,  indem  der  Y-Knorpel  innen  mehr  apponirt,  aussen 
weniger,  und  auch  die  Apposition  vom  Symphysenknorpel  in  überein- 
stimmendem Sinne  erfolgt.  Ebenso  wird  die  Richtung  und  Krümmung 
der  Darmbeinplatten  bestimmt  und  gewinnt  auch  das  Hüftbein  der 
gesunden  Seite  seine  Regelwidrigkeiten.  Aus  dem  geschilderten  Zusammen- 
hange der  einzelnen  Wachsthumsvorgänge  bei  Vollendung  des  Becken- 
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wachsthumes  mit  dem  Aequilibrirungsbedürfnisse  ist  es  daher  erklärlich, 
dass  die  secundären  Gestaltanomalien,  die  sich  in  solchen  Fällen  im 
Ausbaue  des  Beckens  noch  ergeben,  als  sinngemässe  und  der  Sicherung 
des  Gleichgewichtes  dienende  sich  erweisen. 

Zur  gleichmässigen  Vertheilung  der  Rumpflast  auf  beide  Beine 
und  zur  möglichst  mühelosen  Erhaltung  des  Gleichgewichtes  ist  es 
erforderlich,  dass  die  Schwerlinie,  die  Mitte  des  Abstandes  beider  Pfannen 
voneinander  und  die  Symphyse  möglichst  in  derselben  Verticalebene 
liegen.  Dass  die  am  Becken  und  der  Wirbelsäule  nachweisbaren  com- 
pensirenden  Veränderungen  dieser  Bedingung  entsprechen,  und  wie 
dies  zu  Stande  kommt,  das  haben  wir  in  obigen  Ausführungen  erörtert. 

Ein  zweites  Postulat  wäre  aber,  dass  beide  Pfannen  möglichst  in 
gleicher  Höhe  und  in  derselben  Frontalebene  des  Körpers  liegen. 
Dieser  Forderung  widerstreitet  bei  Naegele'scher  Obliquität  des  Beckens 
die  ungleiche  Stellung  der  beiden  Hüftbeine  und  ihrer  Pfannen. 
A.  E.  S.  Thomas  constatirte  in  seinen  Fällen  I  und  11  mit  links- 
seitiger Synostose,  dass  auch  im  Körper  „der  linke  Darmbeinkamm, 
wenn  die  Frau  gleichmässig  auf  beiden  Füssen  ruhte,  1  Zoll  höher 
stehe  als  der  rechte".  Das  synostotische  Hüftbein  ist  bekanntlich  in 
diesen  Becken  meist  höher  gestellt  und  mehr  zurücktretend  als  das 
andere  und  dessen  Pfanne  ist  mehr  nach  vorne  gerichtet  und  etwas 
tiefer  gehöhlt  als  jene  der  gesunden  Seite.  Die  einfache  Betrachtung 
eines  solchen  Beckens  lässt  daher  annehmen  und  macht  es  wahrschein- 
lich, dass  beide  Pfannen  nicht  in  gleiche  Höhe  und  nicht  in  dieselbe 
Frontalebene  des  Körpers  zu  liegen  kommen. 

Und  doch  müsste  auch  dieser  Fehler  durch  entsprechende  Compen- 
sation  meist  ziemlich  vollkommen  corrigirt  sein,  sonst  würden  häufigere 
und  beträchtlichere  Behinderungen  im  Gehen  und  Stehen  bemerkt 
worden  sein. 

Die  Erörterung  dieser  Verhältnisse  führt  uns  zur  Betrachtung  der 
Lage  des  Naegele-Beckens  im  Körper.  Was  diesbezüglich  an  ver- 
lässlichen Mittheilungen  vorliegt,  ist  noch  nicht  ausreichend,  um  ein 
bestimmtes  und  klares,  vollständiges  Bild  von  der  Situation  des  Beckens 
im  Körper  zu  geben.  Beobachtungen,  die  nur  an  der  Lebenden  gemacht 
wurden,  sind  als  nicht  durch  Leichenuntersuchung  bestätigt,  doch  nur 
mit  sehr  grosser  Reserve  zu  verwerthen.  Die  wenigen  Befunde  aber, 
welche  auch  an  der  Leiche  ergänzt  und  bestätigt  wurden,  sind  noch 
zu  spärlich  und  zu  lückenhaft.  Die  Untersuchung  wurde  auch  nicht 
so  systematisch  und  speciell  in  Bezug  auf  die  vorliegenden  statischen 
Fragen  zielbewusst  vorgenommen,  wie  es  zu  deren  Entscheidung  erfor- 
derlich wäre. 

Der  von  Naegele  selbst  beobachtete  Fall  versagt  in  dieser  Hinsicht  ganz. 
Seine  Darstellung  enthält  nichts,  was  über  die  Lage  des  Beckens  in  der  Lebenden 
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und  in  der  Leiche  thatsächlieh  erhoben  wäre.  Auch  Litzmann  sagt  nur  das  eine, 
dass  „das  Becken  ziemlich  stark  geneigt"  war,  Riedingerl)  erwähnt  bloss:  „Die 
rechte  Hinterbacke  war  schmäler  als  die  linke,  es  machte  den  Eindruck,  als  wäre  die 
Glutaealmuskulatur  daselbst  auf  eine  kleinere  Fläche  zusammengedrängt." 

Sehr  wertvoll  ist  dagegen,  was  Thomas  2)  durch  seine  sorgfältige 
Untersuchung  an  zwei  Fällen  (Fakkel  und  Scharenberg)  festgestellt 
hat.  Wir  müssen  später  auf  diese  wichtigen  Daten  zurückkommen. 

Im  normalen  Becken  liegen  der  Mittelpunkt  des  Promontorium, 
des  Pfannenabstandes  (d.  i.  des  Querdurchmessers  der  Beckenmitte) 
und  jener  der  Symphyse  in  der  Medianebene  des  Körpers;  in  diese 
fällt  auch  die  Schwer linie.  Beim  Naegele-Becken  aber  liegen  diese  drei 
Punkte  überhaupt  nicht  in  einer  Ebene. 

Das  trotzdem  ziemlich  vollkommen  hergestellte  Gleichgewicht  be- 
kundet, dass  doch  auch  hier  zum  mindesten  der  Halbirungspunkt  des 
Pfannenabstandes  und  die  Schwerlinie  sich  annähernd  in  der  Median- 
ebene des  Körpers  befinden  müssen. 

Das  Promontorium  muss  wegen  seiner  verschobenen  Lage  im 
Beckenringe  gegen  die  synostotische  Seite  hin  von  der  Medianebene 
des  Körpers  abgewichen  sein,  sobald  die  Mitte  der  Symphyse  in  dieser 
Ebene  liegt. 

Für  diese  Situation  der  Symphyse  spricht  aber  ihre  genaue  Cen- 
trirung  an  der  vorderen  Beckenwand,  ihre  gleichmässige  Entfernung 
von  den  Sagittalebenen,  in  welchen  die  beiden  Acetabula  liegen.  Wir 
können  diesbezüglich  auch  auf  eine  gewichtige  positive  Behauptung 
des  verdienstvollen  Thomas  hinweisen,  welcher  angibt,  dass  er  die 
Lage  der  Symphysis  pubis  „in  der  Mittellinie  des  Körpers  bei  seinen 
zwei  Patientinnen  ganz  bestimmt  beobachtete".^) 

Die  gegentheilige  Angabe,  der  man  überall  begegnet,  dass  die 
Schossfuge  nach  der  gesunden  Seite  hin  verschoben  sei,  darf  nur  auf 
ihr  Verhältnis  zum  Promontorium  bezogen  werden,  nicht  aber  auf  ihre 
Lage  an  der  vorderen  Beckenwand  und  im  Körper.  In  letzterem  Sinne 
ist  sie  falsch  und  beruht  auf  einer  Täuschung  durch  die  Asymmetrie 
in  der  Gestalt  der  Symphyse.  Sowohl  bei  Betrachtung  des  skeletirten 
Beckens  als  bei  optischer  und  palpatorischer  Untersuchung  am  Körper 
erweckt  die  asymmetrische  Gestalt  der  Symphyse;,  das  Zurücktreten 
der  schlanken  und  flachen  synostotischen  Hälfte  und  das  relative  Vortreten 
der  anderen  stärkeren  und  gewölbten  Hälfte  den  Eindruck,  als  sei  die 
Symphyse  extramedian  gegen  die  gesunde  Seite  hin  verlagert.  Was  an 

1)  Zeitschrift  für  Heilkunde  VII.  Prag  1886,  pag.  410. 

2)  1.  c.  pag.  15  und  pag.  22. 

3)  1.  c.  pag.  49. 

Siehe  auch  v.  Ritgen,  Künstl.  Frühgeburt  bei  schrägplattem  Becken 
Neue  Zeitschrift  für  Geburtskunde,  1851,  XXX.  Band,  pag.  176. 
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dieser  Stelle  drüben  erscheint,  ist  aber  nicht  die  ganze  Symphyse, 
sondern  nur  die  eine  mehr  vorspringende  Hälfte.  Die  Mitte  der  Sym> 
physe,  die  dem  Gelenksknorpel  entspricht,  liegt  im  Centrum  der  vor- 
deren Beckenwand.  Sie  ist  von  beiden  Pfannen  gleich  weit  entfernt  und 
kommt  wohl  auch  so  ziemlich  in  die  Medianebene  des  Körpers  zu 
liegen.  Die  Täuschung  über  die  Lage  dieses  Gelenkes  wird  noch  be- 
günstigt dadurch,  dass  die  Spinae  anteriores  superiores  nicht  beider- 
seits gleich  weit  von  der  Symphysenmitte  abstehen.  Nach  der  syno- 
stotischen  Seite  hin  ist  der  Abstand  grösser. 

Dagegen  dürfte  die  directe  Entfernung  der  vorderen  Darmbein- 
stacheln sowie  der  vordersten  Cristae-Antheile  von  der  Medianebene 
beiderseits  wieder  ziemlich  gleich  sein.  Die  äquilibrirende  Action  der 
dort  inserirenden  Muskeln  erfordert  eine  symmetrische  Situation  dieser 
Skeletpunkte  und  vermag  eine  solche  durch  ihren  Einfluss  auf  das 
Knochenwachsthum  in  der  That  auch  zu  bewirken. 

Dass  bei  diesen  Becken  Kreuzbein  (d.  h.  Promontorium)  und  Symphyse  ein- 
ander im  Körper  nicht  gerade  gegenüberliegen,  hat  Naegele  zwar  nicht  an  der 
Lebenden  nachgewiesen  aber  angenommen  und  hat  dies  als  diagnostotischen  Behelf 
zu  erheben  in  folgenden  drei  Sätzen  empfohlen. 

„Lässt  man  eine  Person,  deren  Becken  wohl  gebaut  ist,  sich  mit  dem  Rücken 
an  eine  verticale  Fläche  (eine  Wand)  so  stellen,  dass  die  Schultern  und  die  obere 
Gegend  der  Nates  gleichmässig  die  Wand  berühren,  und  lässt  man  alsdann  zwei  Lothe 
(oder  Senkblei),  das  eine  von  der  Stelle,  die  dem  Dornfortsatze  des  ersten  Kreuz-  oder 
des  letzten  Lendenwirbels  entspricht,  das  andere  vom  unteren  Rande  der  Symphysis 
pubis  herab,  so  wird  letzteres  das  erstere  mehr  oder  weniger  decken,  d.  h.  eine  auf 
die  Wand  senkrechte  Linie  wird  beide  Lothe  treffen,  denn  an  normalen  Becken  coin- 
cidiren  natürlich  sowohl  die  Schossbeinfuge  als  die  Mittelfläche  des  Kreuzbeines  und 
der  Dornfortsätze  mit  der  sogenannten  Linea  media  corporis.  An  unseren  deformen 
Becken  ist  dies  aber  nicht  der  Fall,  denn  eine  ihrer  wesentlichsten  Eigenthümlichkeiten 
ist  die,  dass  die  Schossbeinfuge  gegen  eine  Seite,  das  Kreuzbein  gegen  die  andere  hin- 
geschoben ist,  so  dass  die  Mitte  der  Symphysis  pubis  den  Foramina  sacralia  anteriora 
oder  selbst  der  Symphysis  sacroiliaca  der  von  der  Ankylose  freien  Seite  gegenüber- 
steht. Gibt  man  daher  einer  Person  mit  einem  solchen  Becken  die  obenerwähnte 
Stellung  und  lässt  die  Lothe  an  den  angegebenen  Punkten  herab,  so  wird,  wenn  man 
in  einer  auf  die  Wand  perpendiculären  Richtung  das  vordere  Loth  mit  einem  Auge 
fixirt,  das  hintere  nicht  gedeckt  werden,  d.  h.  es  wird  nicht  in  die  Ebene  fallen,  die 
zwischen  Auge  und  Wand  durch  das  vordere  Loth  denkbar  ist,  sondern  nach  der 
rechten  oder  linken  Seite  von  derselben  abstehen,  je  nachdem  die  Ankylose 
an  der  einen  oder  anderen  Seite  sich  befindet  und  die  Grösse  dieses  Abstandes  wird 
um  so  beträchtlicher  sein,  in  je  höherem  Maasse  das  Becken  verschoben  ist." 

Nimmt  man  die  Symphyse  in  der  Medianebene  des  Körpers  an, 
so  kommen  auch  beide  Pfannen  in  gleiche  Entfernung  von  dieser 
Ebene,  wenn  auch  nicht  in  gleiche  Höhe  zu  liegen. 

An  der  vorderen  Wand  finden  wir  also  trotz  der  Verschiebung 
der  ganzen  Beckenform  eine  gewisse  Symmetrie  in  der  Anordnung  der 
statisch  wichtigsten  Punkte  durch  compensirende  Wachsthums  Vorgänge 
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einigermassen  hergestellt.  Dagegen  bleibt  diese  an  der  hinteren  Wand  des 
Beckens  definitiv  verloren.  Hier  fand  die  entscheidende  primäre  Defor- 
mation des  Beckenringes  statt,  durch  welche  seine  Symmetrie  aufge- 
hoben und  die  Gleichmässigkeit  seiner  Belastung  gestört  worden.  Hier 
kann  sie  in  ihren  statischen  Folgen  noch  nicht  durch  zielgemässe  Ab- 
änderungen des  Beckenbaues  corrigirt  erscheinen.  Durch  die  sich 
etablirende  lumbosacrale  Skoliose  wird  die  Asymmetrie  der  hinteren 
Beckenwand  sogar  noch  erhöht,  zugleich  wird  aber  durch  sie  die 
Schwerlinie  derart  verlegt,  dass  diese  in  die  Medianebene  des  Körpers 
und  in  günstigere  Relationen  zu  den  beiden  Pfannen  gelangt. 

Die  Skoliose  bringt  es  auch  mit  sich,  dass  das  Sacrum  mit  seinem 
Querdurchmesser  nicht  genau  in  einer  Frontalebene  des  Körpers  liegt, 
sondern  mit  seiner  Basis  auf  der  synostotischen  Seite  etwas  weiter 
zurücksteht.  Durch  Beobachtungen  im  Leben  und  an  der  Leiche  ist  die 
Lage  des  Kreuzbeines  im  Körper  bei  Naegele-Becken  aber  noch  nicht 
genügend  bestimmt  worden. 

Von  hintenher  betrachtet,  fanden  wir  an  dem  Fig.  91  abgebildeten 
Skelete  die  synostotische  Seite  des  Sacrum  weiter  zurücktretend,  also 
in  der  angegebenen  Schiefstellung.  Von  vorneher  gesehen,  erscheint 
die  Sacrumstellung  allerdings  oft  eine  entgegengesetzte,  da  die  syn- 
ostotische Seite  des  Sacrum  weiter  vorne  am  Hüftbeine  sitzt,  als  dies 
auf  der  gesunden  Seite  der  Fall  ist.  Auch  wird  der  Eindruck,  als  ob 
die  synostotische  Kreuzbeinkante  ventral  mehr  hervortrete,  durch  die 
pag.  161  angegebene  hyperostotische  Verdickung  des  defecten  Flügels 
sehr  leicht  fälschlich  hervorgerufen. 

Dass  beide  Pfannen  jene  Lage  im  Körper  einnehmen,  durch 
welche  ein  ungestörtes  Gehen  und  Stehen  ermöglicht  wird,  ist 
mindestens  für  viele  Fälle  zweifelhaft.  Beim  Anblick  des  skeletirten 
Beckens  scheint  die  Pfanne  des  synostotischen  Knochens  meist  etwas 
höher  und  auch  weiter  nach  hinten  zu  liegen,  als  die  andere.  Auch 
im  Körper  dürften  die  Pfannenmittelpunkte  kaum  so  weit  in  eine 
Frontalebene  und  in  eine  Horizontallinie  zu  bringen  sein,  wie  es  für 
ungestörtes  Gehen  erforderlich  ist. 

Zur  Correctur  des  nachtheiligen  Zurückliegens  einer  Pfanne  hinter 
der  Frontalebene,  in  welcher  die  andere  liegt,  vermögen  allenfalls  auch 
Aenderungen  in  den  Neigungs Verhältnissen  des  Beckens  beizutragen. 

Auch  ist  mit  den  erforderlichen  Correcturen  offenbar  in  Zu- 
sammenhang das  beiderseits  meist  sehr  verschiedene  Verhalten,  welches 
die  Femora  hinsichtlich  ihrer  Gestalt  und  ihrer  Stellung  in  den  Pfannen 
zeigen. 

An  den  uns  vorliegenden  Naegele-Becken  ergeben  namentlich  in 
zwei  Fällen  übereinstimmend  die  beiden  Oberschenkel  unverkennbare 
Differenzen  gegeneinander. 
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Diese  Differenzen  bestehen  in  der  Länge  und  Stellung  des  Schenkel- 
halses (Grösse  des  Winkels,  den  der  Schenkelhals  mit  dem  Schafte 
einschliesst),  in  der  Form  und  Ausbreitung  der  überknorpelten  Fläche 
des  Femurkopfes  und  in  der  Stellung  des  Femurkopfes  in  der  Pfanne. 

Auf  Seite  der  Synostose  ist  in  unseren  Fällen  der  Schenkelhals 
länger,  minder  steil  gestellt  (der  Schenkelhalswinkel  kleiner).  In  der 
Grösse  des  Schenkelkopfes  besteht  keine  constante  Differenz,  auch  wenn 
nicht  beide  gleich  gross  sind.  Dagegen  ist  seine  überknorpelte  Fläche 
ausgedehnter,  indem  sie  allenthalben  (namentlich  oben  und  vorne)  weiter 
an  den  Hals  heranreicht.  Die  Form  des  Schenkelkopfes  (der  synosto- 
tischen  Seite)  ist  kugeliger,  jene  des  anderen  flacher. 

Am  Schenkelhalse  der  synostotischen  Seite  fanden  wir  zweimal 
an  der  vorderen  Fläche  nahe  dem  Kopfe  eine  ausgesprochene  grubige 
Querfurche  0,  welche  darauf  hindeutete,  dass  hier  sehr  häufig  ein  Contact 
und  Reibung  mit  dem  Pfannenrande  stattgefunden  habe. 

Schroeder^)  weist  in  einem  interessanten  Vortrage  auf  die  Verschiedenheit  des 
Schenkelhalswinkels  bei  kindlichen  und  erwachsenen,  normalen  und  pathologischen 
Beckenformen  hin  und  deducirt  daraus  die  Wertlosigkeit  der  Trochanterendistanz  für 
die  geburtshilfliche  Beckenmessung. 

Als  statisches  Anpassungsphänomen  wird  in  dieser  Arbeit  das  Differiren  des 
Winkels  nicht  beurtheilt, 

Passt  man  unter  Berücksichtigung  aller  dieser  Verhältnisse  die 
Schenkelköpfe  in  ihre  Pfannen,  so  ergibt  sich,  dass  in  unseren  Fällen 
auf  Seite  der  Synostose  der  Trochanter  major  mehr  nach  vorne  stand, 
auf  der  anderen  Seite  dagegen  nach  hinten. 

Da  uns  nur  die  in  üblicher  Weise  abgesägten  und  nicht  die  ganzen  Femora 
vorlagen,  lässt  sich  über  die  Stellung  des  oberen  Femurendes  in  Bezug  zum  distalen 
Ende  und  dem  Kniegelenke  leider  nichts  aussagen. 

Diese  Differenzen  sind  wohl  als  Compensationsphänomene  auf- 
zufassen, durch  welche  die  den  Aequilibrirungsbedingungen  ent- 
sprechende Frontal-  und  Horizontalstellung  der  Pfannenachse  be- 
günstigt, oder  die  Mängel  derselben  corrigirt  würden. 

lieber  alle  einzelnen  statischen  Uebelstände,  welche  die  einseitige 
Synostose  mit  sich  bringt  und  über  alle  Compensationserscheinungen, 
durch  welche  die  Correctur  derselben  im  Einzelnen  bewirkt  wird, 
lassen  sich  heute  noch  keine  bestimmten  Aussagen  machen.  Das  Un- 

1)  Die  Rinne  am  Oberschenkelhalse,  von  welcher  Benzinger  spricht,  befand 
sich  am  Femur  der  nicht  synostotischen  Seite  des  von  Benzinger  beschriebenen 
Beckens  und  an  anderer  Stelle  des  Schenkelhalses.  Der  Befund  ist  mit  dem  obigen 
nicht  zu  identificiren. 

-)  Schroeder,  „lieber  die  Beziehungen  zwischen  Beckenform  und  Form  des 
Oberschenkels"  etc.,  in  den  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Gynäko- 
logie, X.  Band,  1904. 
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genügende  der  diesbezüglich  vorliegenden  Beobachtungen  sowie  Wider- 
sprechendes zwischen  unseren  Befunden  und  jenen  von  Thomas  und 
Kr  OS  lassen  vieles  noch  unklar  und  unsicher  erscheinen. 

Die  Befunde  von  Thomas  und  Kros  bezüglich  des  Verhaltens 
der  oberen  Femurenden  decken  sich  nämlich  mit  unseren  nicht,  ja  sind 
in  einem  Punkte  den  unseren  sogar  entgegengesetzt.  Dabei  ergibt  sich 


Fig.  89. 

Die  beiden  Oberschenkelknochen  von  dem  Fig.  60  abgebildeten  Naegele- 

Beeken  Nr.  361. 

Auf  Seite  der  Synostose,  d.  i.  rechts,  ist  hier  der  Schenkelhalswinkel  kleiner, 
das  Collum  minder  steil  gestellt  und  etwas  länger  als  links. 

Dieses  Verhalten  stimmt  nicht  überein  mit  dem  von  Thomas  und  Kros  be- 
obachteten. Noch  entschiedener  ausgesprochen  liegt  derselbe  Befund  wie  bei  "Nr,  361 
an  unserem  Becken  Nr.  3004  vor. 

An  der  vorderen  Fläche  des  oben  abgebildeten  rechten  Schenkelhalses  ist  nahe 
dem  Kopfe  die  früher  erwähnte  grubige  Querfurche  ausgeprägt  (siehe  auch  Fig.  60  R). 

In  der  klinisch  erhobenen  Anamnese  und  Krankengeschichte  von  361  ist  kein 
Hinken  erwähnt.  Von  3004  fehlt  jede  Anamnese. 

aber  sonderbarerweise,  dass  Thomas'  und  Kros'  Befunde  mit  den 
von  uns  dargelegten  Vorstellungen  über  die  Lage  der  Pfannen  im  Körper 
quoad  compensationem  in  Einklang  zu  bringen  sind,  unsere  eigenen 
aber  die  Art  der  Compensation  nicht  verständlich  erscheinen  lassen.^) 

1)  Bisweilen  mögen  solche  Abweichungen  am  proximalen  Schenkelende  noch 
aus  einer  Zeit  des  Hinkens  im  Frühstadium  des  deformirenden  Prozesses  stammen 
und  sich  aus  dieser  zum  Nachtheile  der  Statik  des  Skeletes  erhalten  haben. 
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Genauer  lassen  sich  also  die  Einzelheiten  des  Zusammenhanges  der 
erstaunlichen  Compensation,  welche  die  einseitig  synostotische  Defor- 
mation des  Beckens  durch  die  Ausbildung  secundärer  Veränderungen 
erfährt,  gegenwärtig  noch  nicht  darlegen.  Genügende  eigene  Unter- 
suchungen ander  Lebenden  oder  der  Leiche  diesbezüglich  anzustellen, 
waren  wir  nicht  in  der  Lage. 

Der  einzige  Fall,  den  wir  diesbezüglich  einigermassen  eingehender 
bearbeiten  konnten,  ist  der,  von  welchem  das  N  aegele- Becken 
Nr.  362  (Fig.  64,  67)  stammt.  Wir  erhielten  nur  die  bereits  obducirte 
Leiche  zur  Untersuchung.  Der  Charakter  der  Beckenanomalie  war  erst 
beim  Abschlüsse  der  Obduction  entdeckt  worden.  Was  über  diese 
immerhin  sehr  instructive  Beobachtung  notirt  worden  ist,  schliessen 
wir  hier  in  Ergänzung  der  bei  Fig.  64  mitgetheilten  anamnestischen 
Daten  an. 

Die  Frau  hatte  in  ihrem  11.  Lebensjahre  anlässlieh  eines  schweren  Traumas 
eine  mit  Verkürzung  und  Incurvation  verheilte  Fractur  des  rechten  Oberschenkels 
erlitten. 

Der  Körper  ist  vom  Scheitel  zur  rechten  Ferse  155  cm,  zur  linken  1563/4  cm  lang, 
von  ziemlich  kräftigem  Knochenbau  und  aus  gut  genährtem  Zustande  abgemagert.  Die 
rechte  Schulter  steht  etwa  um  einen  Finger  breit  höher  als  die  linke,  ebenso  der 
Winkel  des  Schulterblattes.  Die  linke  Hüfte  tritt  in  der  Trochanterengegend  stark  vor, 
die  rechte  nicht. 

lieber  dem  Kreuzbeine,  entsprechend  dem  3.  Wirbel,  rechts  von  der  Mittellinie 
eine  dreieckige,  linsengrosse,  ganz  flache  Narbe,  die  verschiebbar  ist.  Die  Reihe  der 
Dornfortsätze  an  der  Hals-  und  Brustwirbelsäule  in  der  Medianebene  gelegen  und 
nur  in  der  Lendenwirbelsäule  etwas  nach  rechts  abgewichen.  Der  Brustkorb  lang  und 
schmal,  zeigt  in  der  Rippenstellung  eine  geringe,  aber  deutliche  Asymmetrie. 

Bei  der  gewöhnlichen  Lage  der  Leiche  auf  dem  flachen  Secirtische  steht  infolge 
der  unregelmässigen  Gestaltung  der  Dorsalwand  des  Beckens,  mit  welcher  das  Becken 
aufliegt,  die  rechte  Spina  anterior  superior  um  5  cm  vertical  höher  als  die  linke,  und 
ist  die  Symphyse  etwa  um  3  cm  von  der  Mittellinie  nach  links  verschoben.  Es  besteht 
jedoch  an  der  Grenze  zwischen  Brust-  und  Lendenwirbelsäule  eine  auf- 
fällige abnorme  Beweglichkeit,  so  dass  sich  diese  Lage  des  Beckens  durch 
Niederdrücken  der  rechten  Spina  sofort  mit  Leichtigkeit  dahin  corrigiren  lässt,  dass 
die  Symphyse  und  beide  Spinae  anteriores  superiores  in  die  Horizontalebene  zu 
liegen  kommen,  ohne  dass  Thorax  und  Schultern  dabei  aus  ihrer  Lage  gerathen  oder 
sich  überhaupt  irgendwie  mitbewegen  würden. 

Die  beiden  unteren  Extremitäten  sind  gleich  muskelstark.  Bei  der  Lage  der 
Leiche  auf  dem  ebenen  Secirtische  ist  die  linke  nach  aussen  gerollt,  die  rechte  hat 
die  Fussspitze  nach  vorne  gerichtet,  welche  Stellung  aber  auch  die  linke  erhält,  wenn 
man  die  Beckenstellung  in  der  erwähnten  Weise  corrigirt. 

Die  rechte  untere  Gliedmasse  ist  um  l^/^  cm  kürzer  als  die  linke,  beide  zeigen  aber 
gleiche  Maasse  vom  unteren  Rande  der  Kniescheibe  nach  abwärts.  Das  rechte  Bein 
ist  im  Kniegelenke  geradegestellt;  das  linke  zeigt  eine  leichte  Genu-valgum-Stellung. 
Beide  Füsse  zeigen  gleichmässige  starke  Höhlung  der  Fusssohlen  und  gleichmässige 
Schwielenbildung  an  den  Fersen  und  Fussballen. 

Das  Becken  von  typischer  Naegele-Form  zeigt  die  rechtsseitige  Begrenzung 
des  Einganges  gestreckt,  die  linke  dagegen  stark  gewölbt.    Das  Kreuzbein  hat  seine 

Breus  und  Kolisko,  Die  pathologisclien  Beckenformen.  II.  ig 
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Ventralfläche  bei  der  erwähnten  corrigirten  Stellung  des  Beckens  gerade  nach  vorne 
und  unten  gerichtet,  wenn  man  sich  den  Körper  aufrecht  denkt.  Es  ist  stark  gegen 
den  Horizont  geneigt,  der  Promontoriumwinkel  sehr  stumpf,  so  dass  die  ventrale 
Fläche  des  ersten  Wirbels  fast  horizontal  liegen  würde. 


Fig.  90. 

Cadaver  mit  dem  K  ae  gel  e-Becken  Nr.362  an  der  Halswirbelsäule  hängend,  daneben 
die  Füsse  in  der  Stellung  des  Stehens.  Das  Skelet  ist  in  Fig.  91  abgebildet. 

Die  rechte  Spina  anterior  superior  steht  (bei  jeder  Lagerung  des  Beckens) 
cranialwärts  eben  merklich  höher  als  die  linke.  Sie  ist  infolge  der  Verkürzung  des 
rechten  Femur  87  cm  von  der  rechten  Ferse  entfernt,  während  die  linke  Spina  anterior 
superior  von  der  linken  Ferse  90  cm  entfernt  ist. 
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Die  Gegend  des  linken  Ileosacralgelenkes  springt  am  Beckeneingange  leicht  kantig 
vor.  Im  Gelenke  ist  eine  leichte  Beweglichkeit  wahrnehmbar.  An  der  rechten  Seite 
stehen  Spina  und  Tuber  ischii  stärker  einwärts  und  zugleich  cranialwärts  höher  als 
an  der  linken  Seite. 

Die  Symphysis  pubis  ist  durchschnitten  und  dürfte  locker,  respective  beweglich 
gewesen  sein,  da  der  Schnitt  ungewöhnlich  leicht  auszuführen  war,  „das  Messer 
förmlich  hindurchfiel". 

Die  Lendenwirbelsäule  bildet  einen  im  unteren  Theile  nach  rechts,  im  oberen 
nach  links  convexen  Bogen,  welcher  letztere  dann  in  einem  kaum  erkennbaren,  rechts 
convexen  Bogen  der  unteren  Brustwirbelsäule  übergeht,  an  welchem  sich  dann  ein 
ebenso  schwacher,  links  convexer  Bogen  und  weiterhin  am  obersten  Brustwirbeltheile 
ein  gleichfalls  kaum  erkennbarer,  rechts  convexer  Bogen  anschliesst.  Die  Halswirbel- 
säule hat  eine  kaum  wahrnehmbare,  links  convexe  Krümmung. 

Construirt  man  sich  diesen  skoliotischen  Excurvationen  der  Wirbelsäule  ent- 
sprechend die  Medianebene  des  Körpers  und  den  Verlauf  der  Schwerlinie,  so  fällt 
(wie  erwähnt  bei  corrigirter  Beckenstellung)  die  Symphyse  in  die  Medianebene. 

Die  oberen  Gliedmassen  sind  vollkommen  wohlgebildet  und  zeigen  bei  herab- 
hängender Haltung,  dass  die  Spitze  des  rechten  Mittelfingers  um  1  bis  2  Querfinger 
höher  steht  als  die  Spitze  des  linken.  Die  angegebene  abnorm  bewegliche  Stelle  der 
Brustwirbelsäule  liegt  zwischen  dem  9.  und  10.  Brustwirbel,  die  Köpfchen  der  10.  und 
11.  Rippe  rechterseits,  namentlich  das  der  11.,  springen  auffallend  gegen  die  Pleura- 
höhle vor. 

Der  rechte  V.  Lumbainerv  zieht  senkrecht  nach  abwärts  in  das  Beckencavum 
und  spannt  sich  im  straffen  Bogen  über  die  Synostosenstelle,  lässt  sich  jedoch  leicht 
verschieben;  er  ist  von  lockerem  Bindegewebe  umgeben  und  auch  die  Beinhaut  ist 
im  Bereiche  der  Synostosirung  sowie  der  ganzen  Incisura  ischiadica  major  zart.  Entfernt 
man  den  Nerven  und  die  Beinhaut  an  der  Synostosenstelle,  so  zeigt  sich,  dass  der 
Nerv  in  den  etwa  1  cm  breiten,  rinnenförmig  gehöhlten  Rest  des  1.  Kreuzbeinflügels 
eingebettet  ist. 

Der  letzte  Lendenwirbel,  linksseitig  spondylolytisch,  schräg  stehend,  mit  der 
Convexität  seines  Körpers  nach  rechts  gewandt.  Seine  Bandscheibe,  rechts  hoch, 
links  niedrig,  ist  in  der  Mitte  14  mm  hoch.  Sein  rechter  Querfortsatz  ist  nach  auf- 
wärts gerichtet,  das  Ligamentum  ileolumbale  dieser  Seite  schräg  cranialwärts  ver- 
laufend. Zwischen  4.  und  5.  Lendenwirbel  beträgt  die  Bandscheibenhöhe  in  der 
Mittellinie  des  Wirbelkörpers  14  mm,  zwischen  3.  und  4.  12  wm,  zwischen  2.  und 
3.  Wirbel  ist  die  Bandscheibe  links  höher  als  rechts  misst,  in  der  Mittellinie  fast  \bmm. 

Leider  war  diese  einzige  Leichenuntersuchung,  die  wir  anstellen 
konnten,  keine  complete  und  zeigt  auch  nicht  ungetrübte  Verhältnisse. 
Durch  die  Fractur  des  rechten  Oberschenkels,  welche  wahrscheinlich  zur 
gleichen  Zeit  mit  einer  zur  Ostitis  führenden  Läsion  im  Ileosacralgelenke 
erfolgte,  war  eine  Verkürzung  der  rechten  Unterextremität  als  compli- 
cirende  Störung  der  Statik  des  Skeletes  hinzugetreten.  Geringe  Be- 
deutung ist  der  linksseitigen  Spondylolysis  interarticularis  des  letzten 
Lendenwirbels  zuzumessen. 

Trotz  der  complicirenden  Verkürzung  des  rechten  Oberschenkels 
muss  doch  auch  in  diesem  Falle  die  Compensation  eiue  ziemlich  voll- 
kommene gewesen  sein.  Der  Gatte  der  Frau  gab  nur  an:  „Auch  konnte 

18* 
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man  bemerken,  besonders  zur  Zeit  der  Schwangerschaft,  dass  sie  mit 
dem  gebrochenen  Fusse  hinkte,  aber  unbedeutend." 


Fig.  91. 

Skelet  Nr.  362  von  einer  29jährigen  Frau  mit  Naegele'schem  Becken. 


Die  an  der  Leiche  erhobenen  Asymmetrien  im  Stande  der  Schultern, 
der  Form  des  Brustkorbes  und  dem  Herabreichen  der  oberen  Extre- 
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mitäten  sind  als  sehr  unbeträchtliche  zu  bezeichnen.  Solche  Differenzen 
sind  nur  durch  genaue  Untersuchung  und  Messung  zu  constatiren  und 
machen  sich  in  der  Erscheinung  der  Person  kaum  bemerkbar.  Aehnliche 
Verhältnisse  scheinen  diesbezüglich  in  mehreren  Fällen  von  Naegele- 
Becken  an  den  Trägerinnen  vorgelegen  zu  sein. 

Aus  der  Literatur  sind  es  nur  die  in  den  Arbeiten  von  A.  E.  S.  T  h  o  m  a  s  ^ 
und  denen  seines  Schülers  Kros^)  enthaltenen  Daten,  welche  bisher 
über  die  Lage  des  Naegele -Beckens  im  Körper  einigen  positiven  und 
verlässlichen  Aufschluss  geben. 

Von  seiner  zweiten  eigenen  Beobachtung  (Scharenberg,  Synostose  links)  sagt 
Thomas,  dass  „eine  Linie,  welche  man  sich  von  einer  Spina  anterior  superior  zur 
anderen  gezogen  denken  konnte,  sich  mit  der  Körperachse  nicht  unter  einem  rechten 
Winkel  schnitt,  indem  die  linke  Spina  ^t:  1"  höher  stand  als  die  rechte;  an  den  Hüft- 
beinkämmen war  dieser  Unterschied  noch  etwas  grösser  und  der  schiefe  Stand  des 
Beckens  war  noch  auffallender,  sobald  ich  die  Frau  stehend  untersuchte". 

„Weiter  bemerkte  ich,  dass  der  linke  Hinterbacken  viel  schmäler  war  als  dei 
rechte  und  dass  der  linke  Rollhügel  mehr  nach  vorne  und  der  rechte  weiter  nach 
aussen  hervorragte." 

„In  der  Knieellenbogenlage  schätzte  ich  den  Abstand  der  Sitzbeinhöcker  auf 
3" ;  ein  Unterschied  in  dem  Stande  der  beiden  Sitzbeinhöcker  war  beinahe  nicht  merk- 
bar; nur  meinte  ich,  dass  der  linke  Tuber  der  Körperachse  vielleicht  ein  oder  zwei 
Linien  näher  liege  als  der  rechte." 

Thomas  constatirte  ferner  „eine  schwache  skoliotische  Verkrümmung  mit  der 
Convexität  nach  links",  und  die  Frau,  welche  „nie  gehinkt",  „gab  nur  an,  dass  ihre 
rechte  Schulter,  wie  sie  meinte,  etwas  höher  stehe  als  die  linke". 

Von  der  Untersuchung  der  Leiche  heisst  es  dann:  „Während  der  Leichnam  auf 
dem  Bauche  lag,  sahen  wir,  dass  das  Rückgrat  eine  schwache,  S-förmige  Krümmung 
zeigte :  die  Proc.  spinosi  der  Rückenwirbel  bildeten  einen  seichten  Bogen  mit  der 
Convexität  nach  rechts.  Diesem  gegenüber  stand  eine  Krümmung  der  Lendelwirbel 
mit  der  Convexität  nach  links,  und  hierauf  folgte  die  Rinne  zwischen  den  Hinter- 
backen, welche  schief  von  oben  und  links  nach  unten  und  rechts  verlief;  die  Proc.  spinosi 
des  1.  und  des  12.  Brustwirbels  und  die  Spitze  des  Kreuzbeines  lagen  in  der  Medianlinie 
des  Körpers." 

„Während  der  Leichnam  auf  dem  Rücken  lag,  standen  die  Fusssohlen,  die  Kniee 
und  die  grossen  Rollhügel  an  beiden  Seiten  in  gleicher  Höhe." 

Zum  Schlüsse  hebt  Thomas  noch  eine  Besonderheit  hervor,  welche  zuerst  von 
seinem  Schüler  Kros  besprochen  worden.  „Sie  betrifft  die  Form  der  beiden  Schenkel- 
knochen. Diese  haben,  vom  Endpunkte  des  grossen  Rollhügels  zum  Condylus  externus 
gemessen,  genau  dieselbe  Länge;  die  Achse  des  Schenkelhalses  macht  jedoch  mit  der 
Diaphyse  am  linken  Schenkelbeine  einen  stumpferen  Winkel  (12 1^)  als  am  rechten 
(1120),  und  vom  vorderen  Rande  der  Pfanne  bis  zur  äusseren  Seite  des  grossen  Roll- 
hügels misst  eine  gerade  Linie  am  linken  Schenkelbeine  8  und  am  rechten  nur  7  cm- 
aus  diesen  beiden  Umständen  lässt  es  sich  erklären,  warum  die  Frau,  obleich  das  linke 


1)  A.  E.  S.  Thomas,  „Das  schrägverengte  Becken  von  Seiten  der  Theorie  und 
Praxis  nach  dem  gegenwärtigen  Stande  der  Wissenschaft",  Leyden  1861. 

2)  P.  M.  S.  Kros,  „Over  het  scheef  vernaauwde  bekken  an  zyne  herkenning  bij 
het  leven."  Leyden  1858. 


Acetabulum  höher  stand  als  das  rechte,  gar  nicht  hinkte.  Auch  das  erste  schräg- 
verengte Becken,  welches  mir  vorkam,  zeigt  die  nämliche  Eigenthümlichkeit;  sie  ist 
aber  an  diesem  Exemplar  minder  auffallend,  womit  in  Einklang  steht,  dass  diese  Frau 
ein  wenig  hinkte."  Letztere  sehr  wichtige  Bemerkung  bezieht  sich  auf  Thomas^ 
ersten  Fall  Frau  Fakkel  (siehe  pag.  15  1.  c). 

In  der  Dissertationsschrift  von  Kros  finden  sich  dieselben  Angaben,  denen 
Kr  OS  noch  die  ganz  bestimmte  Bemerkung  hinzufügt:  „Door  deze  beide  bijzonderheden 
werd  het  verschil  in  stand  van  beide  acetabula  gecompenseerd,  en  een  volkomen 
regelmatige  gang  voor  de  vrouw  mogelijk  gemaakt." 

Die  vereinzelten  anderwärtigen  Beobachtungen,  die  bloss  anLebenden, 
ohne  nachträgliche  Bestätigung  in  der  Prosectur,  sonst  noch  angestellt 
und  mitgetheilt  wurden/)  geben  im  Ganzen  ein  übereinstimmendes  aber 
noch  weniger  vollständiges  Bild.  Sie  sagen  hauptsächlich,  wie  die 
Asymmetrie  des  Beckens  sich  an  der  Oberfläche  des  Körpers  ausdrückt 
und  lassen  theilweise  auch  die  Lage  des  Beckens  im  Körper  beurtheilen. 

Wir  reproduciren  in  Fig.  92  die  photographische  Aufnahme 
einer  Frau,  bei  welcher  Breisky  (1885)  ein  Naegele'sches  Becken 
diagnosticirte.  Die  Richtigkeit  der  Diagnose  ist  wohl  kaum  zu  be- 
zweifeln. Rechts  war  die  Synostose  anzunehmen. 

College  C.  Fleischm  ann,  der  den  Fall  mit  Breisky  beobachtete 
und  publicirte,2)  hat  uns  die  Originalbilder  freundlichst  zur  Verfügung 
gestellt.  Fleischmann  berichtet  in  seiner  Mitteilung  über  die  uns 
hier  interessirenden  Befunde: 

„Der  stärker  nach  hinten  vorspringende,  hintere  obere  Darmbeinstachel  der  rechten 
Seite  stand  höher  und  dabei  der  Linie  der  Dornfortsätze  näher  als  der  linksseitige 


1)  S.  Tarnier  et  Budin  „Traite  de  l'art  des  accouchements,  III,  pag.  305. 
Budin,  Sur  un  bassin  oblique  ovalaire.  Bulletin  de  l'academie  de  medecine, 

1891,  XXV. 

Tscherepakhine,  122  Observations  de  bassin  oblique  ovolaire.  These  de 
Paris  1893,  pag.  105—120. 

Zur  Gewinnung  einer  Uebersicht  über  die  immerhin  reiche  Casuistik  ist  die 
Inaugurationsthese  von  Tscherepakhine  sehr  brauchbar.  Sie  enthält  eine  aus- 
führliche sorgfältige  Zusammenstellung  aller  publicirten  Fälle  von  Naegele- 
Becken  und  bringt  ausführliche  Referate,  oft  sogar  eine  ziemlich  vollständige  französische 
Uebersetzung  der  in  verschiedenen  Sprachen  zerstreuten  und  mitunter  schwer  zu- 
gänglichen Originalmittheilungen.  Ihrem  Ziele  nach  verfolgt  diese  Arbeit  nicht  die 
anatomischen  oder  genetischen  Fragen,  sondern  ausschliesslich  die  klinische  Seite 
des  Themas.  Tscherepakhine  betrachtet  jedoch  nicht  bloss  das  Naegele-Becken, 
sondern  auch  nichtsynostotische  schrägovale  Becken  im  Sinne  Litzmann 's. 

Hierher  gehören  auch  die  Angaben,  welche  A.  Hayn  (Beiträge  zur  Lehre 
vom  schrägverengten  Becken,  Königsberg  1852)  über  Ulrike  Boy  macht,  namentlich 
was  er  über  ihr  Gehen  und  Stehen  bemerkt.  Die  Richtigkeit  der  Diagnose  gewinnt  in 
diesem  Falle  an  Wahrscheinlichkeit  durch  die  Anwesenheit  grosser  Narben  in  der 
Haut  der  Hinterbacken. 

2)  C.  Fleischmann,  Ein  Fall  von  schrägverengtem  Becken.  Prager  Medic. 
Wochenschrift  1886,  Nr.  5. 
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und  ebenso  verhielt  sich  der  Winkel  der  S-Krümmung  des  Darmbeinkammes  rechter- 
seits  gegenüber  der  anderen  Seite. 

Liess  man  die  Frau  aufrecht  stehen,  so  bemerkte  man  zunächst  an  der  Wirbel- 
säule eine  lordotische  Ausbiegung  im  Lendenabschnitte   vereinigt  mit  ganz  leichter 


Fig.  92. 

Vorderansicht  des  Körpers  einer  Frau  mit  rechtsseitig  synostotischem 

Naegele-  B  ecken. 1) 

dextroconvexer  Abweichung  derselben  ;  weiters  konnte  man  wahrnehmen,  dass  die 
rechte  Hüfte  höher  stand  als  die  linke,  obwohl  die  quere  Gesäss-Schenkelfalte  gerade 
das  entgegengesetzte  Verhalten  zeigte,  dass  ferner  die  ganze  rechte  Gesässgegend  auf- 
fallend schmäler  und  flacher  war  als  die  linke." 


1)  Nach  einer  uns  von  C.  Fleischmann  gütigst  überlassenen  Photographie. 
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Dem  haben  wir  noch  hinzuzufügen,  dass  in  den  Bildern  dieser 
Person,  trotz  der  ausgesprochen  typischen  Asymmetrie  in  der  Dorsal- 
ansicht, doch  die  ziemliche  Symmetrie  der  Vorderansicht  hervortritt, 
wenigstens  insoferne,  als  die  Symphysenmitte  in  der  pigmentirten 
Medianlinie  des  Bauches  liegen  dürfte  und  der  seitliche  Abstand  der 
Spinae  anteriores  superiores  von  dieser  Linie  beiderseits  gleich  er- 
scheint. Dagegen  ist  sehr  auffällig  dieselbe  Differenz  der  Trochanteren- 
stellung  wahrzunehmen,  wie  sie  Thomas  und  Kros  in  ihrem  Falle 
beobachteten.  Durch  die  nach  vorne  gerichtete  Stellung  des  Trochanters 
der  synostotischen  Seite  entsteht  hinter  dem  Hüftgelenke  eine  Grube, 
die  manchmal  sehr  auffallend  sein  muss. 

Von  der  Trägerin  eines  solchen  Beckens  (Fig.  68,  p.  186)  ist  uns 
bekannt,  dass  sie,  um  in  ihrer  Erscheinung  diesen  Defect  zu  verdecken, 
an  dieser  Stelle  ein  Pölsterchen  trug. 

Kroemer  (Glessen)  berichtete  in  der  mittelrheinischen  Gesellschaft  für  Geburts- 
hilfe ^)  über  eine  Patientin  mit  linksseitigem  Naegele'schen  Becken.  „Im  2.  Lebens- 
jahre bildete  sich  im  Anschlüsse  an  eine  schwere  Scharlacherkrankung  (angeblich) 
eine  Eiterfistel  in  der  Kreuzgegend,  welche  später  verschwand.  Seither  hinkt  Patientin 
ein  wenig.  Ueber  der  linken  Synchondrosis  sacro-iliaca  sieht  man  heute  noch  eine 
narbige  Einziehung,  an  welcher  Stelle  die  Haut  dem  Knochen  adhärirt.  (Demonstration 
einer  photographischen  Rückenansicht  der  Patientin.)  Die  Vorderansicht  zeigt,  dass 
der  Körper,  d.  h.  die  Rumpflast  nach  der  linken  (kranken)  Seite  fällt  und  dass  die 
Symphyse  nach  der  gesunden  rechten  Seite  verschoben  ist." 

„Infolge  der  einseitigen  Vertheilung  der  Rumpflast  ist  offenbar  zu  der  schrägen 
Verengung  eine  Verschiebung  gekommen,  welche  den  Grad  der  schrägen  Ver- 
engung steigerte."  Nach  Kroemer's  Meinung  „wird  durch  den  Defect  der  Massa 
lateralis  ossis  sacri  und  die  Ankylos9  im  Ileosacralgelenke  nur  eine  mässige  Ver- 
engerung erzielt,  erst  die  sekundäre,  durch  einseitige  Vertheilung  der  Rumpflast  be- 
dingte Verschiebung  führt  zu  einer  stärkeren  schrägen  Verengung.  Fällt  der  Ober- 
körper nach  links,  so  wird  die  linke  Seite  beim  Gehen  abgeflacht.  Die  Ankylose  ist 
nicht  die  Hauptsache"  etc. 

Es  ist  schade,  dass  diese  interessante  Beobachtung  Kroemer's  an  einer  Lebenden 
mit  wohl  anzunehmendem  N aegele-Becken  nach  den  verfehlten  Anschauungen  Litz- 
mann's  und  nicht  von  den  oben  entwickelten  Gesichtspunkten  aus  angestellt  wurde. 
Vielleicht  wären  die  vorhandenen  Notizen  und  Pliotographien  noch  zur  Klärung  der 
dargelegten  Fragen  zu  verwerthen? 

Was  endlich  die  Neigungs Verhältnisse  dieser  Becken  anbelangt, 
so  glauben  wir  annehmen  zu  dürfen,  dass,  wenn  keine  Assimilation 
mitspielt,  der  Promontoriumwinkel  ein  ziemlich  scharfer,  die  Neigung 
des  Kreuzbeines  gegen  den  Beckenraum  eine  geringe,  gegen  den 
Horizont  aber  eine  vermehrte  sei.  Die  Terminalebene  dagegen  dürfte 
in  ihrer  Neigung  vom  Normalen  in  der  Regel  kaum  abweichen. 


1)  Monatsschrift  für  Geburtsh.  u.  Gynäk.,  XXI,  pag.  564,  1905. 
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Alle  die  geschilderten  anatomischen  Lagerungsverhältnisse  sind 
nicht  ganz  constante  und  gleichmässige.  Sie  sind  bald  mehr,  bald 
weniger  in  den  einzelnen  Fällen  ausgesprochen. 

Die  Verschiedenheiten  sind  auch  nicht  bloss  graduelle,  sondern 
können  zum  Theile  auch  qualitative  sein.  Sie  ergeben  sich  aus  den 
speziellen  Entstehungsmodalitäten  und  mancherlei  individuellen  Be- 
sonderheiten. Bei  spät  erworbenen  Synostosenbecken  können  die 
Compensationserscheinungen  an  den  Knochen  fast  fehlen,  dürften  aber, 
wenn  eine  stärkere  Verschiebung  zu  Stande  gekommen,  sich  durch 
Hinken  oder  in  der  Körperhaltung  verrathen. 

Im  Allgemeinen  dürften  sich  also  die  Lage  eines  Naegele-Beckens 
im  Körper  und  die  statischen  Verhältnisse  im  Skelete  folgender- 
massen  annehmen  lassen. 

Das  Becken  ist  derart  gestellt,  dass  die  Symphyse  und  ein  nach 
der  gesunden  Seite  hin  liegender  Punkt  des  Promontorium  oder  selbst 
des  gesunden  Flügels  in  die  Medianebene  des  Körpers  zu  liegen 
kommen;  ebenso  wenigstens  annähernd  der  Halbirungspunkt  des  Quer- 
durchmessers der  Beckenmitte. 

Bei  dieser  Stellung  des  Beckens  fällt  vermöge  der  compensirenden 
Skoliose  die  Schwerlinie  des  Rumpfes  in  die  Medianebene  des  Körpers 
und  kann  auch  in  die  Mitte  zwischen  die  beiden  unteren  Extremitäten 
fallen. 

Von  der  Medianebene  des  Körpers  stehen  auch  beiderseits  ziem- 
lich gleich  weit  ab  die  Spinae  anteriores  superiores. 

Spinae  ischii  und  Tubera  ischii  liegen  nicht  beiderseits  in  dem- 
selben Abstand  von  der  Medianebene^  sondern  kommen  ihr  auf  der 
synostotischen  Seite  näher.  Die  Steissbeinspitze  dürfte  häufiger,  seltener 
auch  die  Kreuzbeinspitze  in  die  Medianebene  gelangen. 

Die  Conjugata  vera  verläuft  demnach  nicht  median  und  auch  nicht 
sagittal  im  Körper,  sondern  zieht  schräg  von  der  synostotischen  Seite 
nach  vorne  und  erreicht  erst  mit  ihrem  vorderen  Endpunkte  die  Median- 
ebene, in  welcher  auch  die  vorderen  Enden  der  Conjugaten  der  übrigen 
Beckenebenen  liegen.  Minder  gross  als  an  der  Conjugata  vera  ist  die 
seitliche  Abweichung  der  hinteren  Endpunkte  des  geraden  Durchmessers 
der  Beckenmitte  und  am  geringsten  jene  der  Ausgangsconjugata. 

Bei  solcher  Orientirung  des  Beckens  im  Körper  steht  die  Spina 
anterior  superior  der  synostotischen  Seite  etwas  höher,  aber  nicht 
zurück.  Dagegen  stehen  Spina  und  Tuber  ischii  sowie  die  Pfanne  dieser 
Seite  nicht  nur  höher,  sondern  auch  etwas  zurück.  Auch  das  Symphysen- 
ende  dieser  Seite  reicht  nicht  so  weit  nach  vorne,  Wiedas  des  gesunden 
Hüftbeines. 
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Jenen  Einzelheiten  der  Lagerung  des  schrägverengten  Beckens 
im  Körper,  welche  die  Statik  des  Skeletes  stören,  stehen  also  andere 
gegenüber,  welche  ebenso  wie  gewisse  Eigenthümlichkeiten  in  der 
Gestalt  des  Beckens  und  wie  die  entsprechende  Krümmung  der  Wirbel- 
säule die  Nachtheile  der  ersteren  mehr  oder  weniger  compensiren.  So 
kann  z.  B.die  Störung,  welche  der  ungleiche  Stand  der  Pfannen  verursacht, 
corrigirt  werden  durch  die  Stellung  und  Form  der  Schenkelknochen. 
Für  die  Mehrzahl  der  Fälle  darf  das  Gleichgewicht  im  Skelete  als  der- 
art hergestellt  aogenommen  werden,  dass  auf  beide  Hüftgelenke  die 
Rumpflast  annähernd  gleich  vertheilt  erscheint. 

Denkt  man  sich  ein  solches  Becken,  so  wie  es  in  der  Medianebene 
des  Körpers  liegt,  durch  diese  in  zwei  Theile  getheilt,  so  sind  diese 
beiden  Beckenhälften,  obwohl  sie  ungleich  gestaltet  sind,  doch  gleich 
belastet. 

Betrachtet  man  dagegen  die  beiden  anatomischen  Hälften,  in  die  das 
Becken  durch  die  Conjugata  vera  getheilt  würde,  so  sind  diese  sehr 
ungleich  gross  und  ungleich  gestaltet  und  allerdings  auch  nicht  gleich 
belastet.  Aber  selbst  in  diesem  Falle  ist  nicht  die  synostotische  Seite 
(wie  Litzmann  glaubte)  die  mehr  belastete.  Die  Schwerlinie  fällt  viel- 
mehr in  die  gesunde  Seite  und  nur  diese  könnte  daher  als  die  mehr 
belastete  bezeichnet  werden. 

Die  in  dieser  Frage  allgemein  verbreitete,  ganz  verkehrte  Vor- 
stellung ist  es  aber,  auf  welche  sich  die  heutige  von  Litzmann 
datirende  mechanische  Ableitung  des  Entstehens  dieser  Beckenform 
gründet.  Sie  bricht  mit  der  Erkenntnis  des  ihr  zu  Grunde  liegenden 
Missverständnisses  in  sich  zusammen. 


Literarisch- kritischer  Ueberblick. 

Keine  pelikologische  Erscheinung  hat  jemals  das  Interesse  der 
Fachmänner  so  lebhaft  in  Anspruch  genommen,  wie  die  „besondere 
Gattung  fehlerhaft  gebildeter  Becken",  welche  F.  C.  N  a  e  g  e  1  e  am 
24.  November  1832  der  Heidelberger  Gesellschaft  für  Naturwissenschaft 
und  Heilkunde  als  „eine  neue  und  eigenthümliche"  vorlegte.  Weniger 
die  praktisch-geburtshilfliche  Bedeutung  und  Seltenheit  als  vielmehr 
das  Auffallende  und  Räthselhafte  ihrer  Eigenart  erregten  in  ungewöhn- 
lichem Maasse  die  Aufmerksamkeit.  Weder  die  Rachitis  noch  das 
„Malakosteon  adultorum",  in  denen  man  damals  fast  ausschliesslich  die 
Ursachen  von  so  durchgreifenden  Beckendeformationen  suchte,  konnten 
ja  diese  fremdartige  Missgestalt  erzeugt  haben.  Welche  gemeinschaft- 
liche Ursache  konnte  ihr  also  wohl  zu  Grunde  liegen?  Sie  sei  doch 
„nicht  als  zufällig  entstanden,  nicht  als  Spiel  der  Natur  anzusehen". 
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Mit  aller  Reserve  und  unter  wiederholter  Verwahrung-,  damit  kein 
entscheidendes  Urtheil  abgeben  zu  wollen,  sprach  Naegele  selbst  sich 
bekanntlich  dahin  aus,  dass  am  wahrscheinlichsten  diese  „Deformität 
weder  von  äusseren  Veranlassungen,  noch  von  inneren  krankhaften 
Zuständen,  sondern  von  einer  ursprünglichen  Bildungsabweichung 
herrühre". 

Die  Gründe,  welche  Naegele  als  „erwägenswerth"  für  diese  An- 
sicht anführte,  haben  wir  bereits  an  geeigneten  Stellen  in  Discussion 
gezogen.  Sie  sind  nicht  zutreffend  und  lassen  sich  heute  nicht  mehr  auf- 
recht erhalten.  Bei  dem  Mangel  eines  genügend  reichen  und  geeigneten 
Materiales  für  die  hier  erforderlichen  Beobachtungsreihen  konnte 
Naegele  der  Wahrheit  nicht  gut  näher  kommen.  In  anerkennenswerther 
Ausdauer  vermochte  er  zwar  zur  Untersuchung  einer  Anzahl  von 
extrem  ausgebildeten  Exemplaren  zu  gelangen.  Er  kannte  aber,  wie 
es  scheint,  fast  nur  solche.  Es  fehlte  ihm  die  so  wesentliche  Kenntnis 
der  vielen  Uebergangsbilder,  die  den  genetischen  Zusammenhang  und  die 
pathologische  Identität  des  von  ihm  beschriebenen,  anscheinend  räthsel- 
haften  Typus  mit  Fällen  von  klar  verständlicher  Entstehung  vermitteln. 

Ausser  vereinzelten  Stimmen,  die  aber  entweder  zu  schwach  waren 
oder  der  Wahrheit,  wie  Thomas  und  Martin,  nur  theilweise  näherkamen, 
hat  übrigens  auch  unter  Naegele 's  Nachfolgern  bis  auf  den  heutigen  Tag 
diesbezüglich  volle  Klarheit  nicht  durchdringen  können.  Unsere  Wissen- 
schaft dankt  Naegele  die  getreue  Schilderung  jener  vorher  unbekannten 
Deformität,  die  er  als  eine  typische  feststellte  und  die  darum  seither 
mit  Recht  seinen  Namen  trägt.  Neben  den  praktisch  geburtshilflichen, 
diagnostischen  und  therapeutischen  Betrachtungen,  die  er  anstellte,  ist 
in  pelikologischer  Hinsicht  seine  Arbeit  hauptsächlich  die  rein  de- 
scriptive  Leistung  eines  eifrigen  Sammlers  geblieben.  Erst  seine  Nach- 
folger, namentlich  Litzmann,  Robert,  Martin  und  vor  allem  Thomas, 
vertieften  die  Kenntnis  des  Naegele'schen  Beckens  durch  allerdings  zum 
Theil  verfehlte  Versuche,  die  Entstehungsweise  und  den  pathologischen 
Charakter  zu  begreifen. 

Nach  Naegele's  Mittheilung  erhoben  sich  alsbald  Stimmen,  welche 
den  angeborenen  Charakter  der  Anomalie  bestritten.  Unter  Hinweis  auf 
Fälle  von  synostotisch  schrägverengten  Becken  mit  unverkennbaren 
Spuren  von  ostitischer  Erkrankung  erklärte  man,  dass  zum  mindesten 
nicht  alle  Naegele'schen  Becken  angeboren  seien,  sondern  ein  solches 
auch  später  durch  Entzündungsprocesse  erworben  werden  könne. 

B  et  schier  war  der  Erste,  der  diese  ganz  richtige  Anschauung 
aussprach,  hat  sie  aber  zu  wenig  ausgeführt.  In  seinem  Referate  ^)  über 
die  Naegel'sche  Monographie  beschränkte  er  sich  auf  die  Erwähnung 


1)  Neue  Zeitschrift  für  Geburtskunde,  IX.  Band,  1840. 
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eines  in  seinem  Besitze  befindlichen  derartigen  Beckens  mit  cariösen 
Zerstörungen  und  spät  erworbener  Synostose,  dessen  genauere  Be- 
schreibung er  in  Aussicht  stellte,  aber  unseres  Wissens  nie  brachte. 

Weit  gründlicher  versuchte  E.  Martin,  Naegele's  „Ansicht  zu 
widerlegen  und  dagegen  den  fraglichen  Gestaltfehler  als  einen  secun- 
dären,  auf  eine  ursprüngliche,  theils  vielleicht  im  Mutterleibe,  theils 
und  wahrscheinlicher  in  der  früheren  Kindheit  erworbene  Ankylose 
oder  Synostose  einer  Hüftkreuzbeinfuge  zurückzuführen,  indem  er 
gleichzeitig  die  Wichtigkeit  der  Verwachsungen  normal  getrennter 
Knochen  während  der  Entwicklung  für  die  spätere  Gestaltentwicklung 
hervorhob".*) 

Martin  hat  die  Synostose  als  „zur  Bezeichnung  der  von  Naegele 
beschriebenen  Speeles  ganz  unerlässlich"  hingestellt  und  mit  Recht 
ausdrücklich  betont,  dass  schrägverengte  Becken  ohne  dieselbe  „mit 
der  hier  zu  betrachtenden  Deformität  in  keiner  Weise  zusammen- 
geworfen werden  können.^) 

Die  Synostose  hielt  Martin  für  die  zuerst  erworbene  Abnormität. 
Sie  sei  durch  Entzündung  entstanden,  „d.  h.  durch  örtliche  erhöhte 
Capillarthätigkeit,  Hyperämie  mit  plastischer  Ausschwitzung".  Durch 
„Verkümmerung  der  nächst  umliegenden  Theile"  und  abnorme  Wachs- 
thumsrichtung der  entfernteren  entstehe  die  schrägverschobene  Gestalt 
des  Beckens;  ähnlich  wie  durch  vorzeitige  Verwachsung  einer  einzelnen 
Naht  der  Schädel  deformirt  werde. 

Dass  schon  vor  der  Synostose  directe  ostitische  Absumption  der 
entscheideode  Faktor  in  der  Genese  dieser  Beckenform  ist,  hat  Martin 
noch  nicht  erkannt.  Aus  der  „Entzündung"  erklärte  er  nur  das  Ent- 
stehen der  Synostose,  nicht  aber  den  Defect. 

Diesen  Anschauungen,  welche  trotz  mancher  Unklarheit  doch 
wenigstens  auf  richtigem  Wege  zur  Lösung  der  Frage  waren,  stellten 
sich  die  Schüler  Naegele's  entgegen. 

Namentlich  bekämpfte  Unna  allzu  eifrig  die  Ausführungen 
Martinas. 

Martin  hatte  Naegele's  Theorie  nicht  nur  bekämpft,  sondern 
sie  auch  geprüft  und  in  der  Entwicklung  des  Kreuzbeines  aus  einer 
Anzahl  von  Knochenkernen  nach  einem  Zusammenhang  mit  dem 
Sacraldefect  des  Naegele' sehen  Beckens  gesucht,  hatte  aber  gefunden. 


1)  E.  Martin,  Zur  Geschichte  der  Lehre  vom  schräg  verengten  Becken  mit 
Ankylose  der  einen  Hüftkreuzbeinfuge.  Schmitt^s  Medic.  Jahrbücher.  LXXI.  Band, 
pag.  360,  1851. 

E.  Martin,  De  pelvi  oblique  ovata  cum  ancylosi  sacro-iliaca.  Programma- 
Jeune  1841. 

2)  E.  Martin,  lieber  die  Entstehung  einiger  Beckendeformitäten.  Neue  Zeit- 
schrift f.  Geburtskunde  1844.  XV.  Band,  pag.  48. 
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dass  durch  das  Fehlen  solcher  Knochenkerne  ganz  andere  Mängel  sich 
ergeben,  als  jene  des  Naegele'schen  Kreuzbeines.  Diese  richtige 
Beantwortung  der  Frage  griff  Unna  an  und  gelangte  zu  der  unrichtigen 
Ansicht,  der  beim  Naege  le- Becken  vorliegende  Bildungsfehler  bestehe 
darin,  dass  die  Costariiiskerne  der  drei  ersten  Kreuzwirbel  auf  einer 
Seite  fehlen. 

„Ferner  müssen  die  Knochenkerne  der  Seitentheile  (Bögen)  die  Tendenz  haben, 
sich  mit  den  Flügelkernen  innig  zu  verbinden,  jetzt  diese  innige  Vereinigung  bei 
ihrem  Nachbar,  dem  Hüftbeine,  suchen,  und  zu  derselben  einen  Theil  ihres  Volumens 
hergeben,  der  sonst  zur  Ausbildung  der  Bögen  benützt  wurde  und  auch  die  der 
Körper  befördern  half.  Durch  den  Mangel  der  seitlichen  Knochenkerne  konnte  keine 
breite  Facies  auricularis,  zur  Anlage  des  Faserknorpels  bestimmt,  gebildet  werden. 
Demnach  musste  auf  der  anderen  Seite  sich  das  Hüftbein,  das  mit  den  übrigen  noch 
nicht  ausgebildeten  Beckenknochen  noch  nicht  verwachsen  ist,  sondern  im  Kreuzbein 
seine  Stütze  sucht,  sobald  das  Kind  den  eigenen  Körper  zu  tragen  beginnt,  sich  an 
die  viel  schmälere,  ihr  entsprechende  Kreuzbeinseite  ohne  Vermittelung  des  Faser- 
knorpels lehnen  und  wurde  gezwungen,  um  durch  die  grössere  Festigkeit  die  geringere 
Breite  der  Verbindung  zu  ersetzen,  sich  inniger  mit  ihm  zu  verschmelzen  und  so  die 
Synostose  einzugehen."  i) 

Viel  vorsichtiger  sprach  sich  J.  Moleschott^)  nur  im  Allgemeinen, 
ohne  sich  an  solche  Einzelheiten  wie  Unna  zu  wagen,  dahin  aus,  dass 
mit  einem  hohen  Grad  von  Wahrscheinlichkeit  der  Grund  in  einer 
jedenfalls  früh  (aber  nicht  gerade  nothwendig  vor  der  Geburt)  ge- 
hemmten Entwicklung  zu  suchen  sei.  Er  beschränkte  sich  auf  wenige 
und  ganz  unpolemisch  gehaltene  Betrachtungen. 

Inzwischen  waren  durch  Robert  (1842)  und  Kirchhoff  er  die 
ersten  Beobachtungen  von  bilateral  synostotischen,  querverengten  Becken 
mitgetheilt  worden.  Die  Identität  des  diesen  zu  Grunde  liegenden  Pro- 
cesses  mit  der  Genese  der  Naegele- Becken  war  sofort  klar  und  man 
begann  mit  Recht  auch  diese  Fälle  in  die  Discussion  einzubeziehen. 
Robert  vertrat  anfangs  die  congenitale  Entstehung  der  Synostose 
und  suchte  die  Missbildung  des  Kreuzbeines  durch  mangelnde  Ent- 
wicklung der  Gostariuskerne  verständlich  zu  machen.  Am  sorgfältigsten 
hatdiesen  auch  von  Unna  (1843)  aufgenommenen  Gedanken  F.  A.  Hohl 
(1852)  durchgeführt.  Die  Betrachtung  der  Ossifficationsverhältnisse 
kann  diese  Idee  aber  nur  für  den  ersten  Moment  annehmbar  er- 
scheinen lassen.  Man  muss  doch  bald  zur  Erkenntnis  gelangen,  dass 
der  Mangel  oder  die  unvollkommene  Entwicklung  der  Gostarius- 
kerne wohl  den  seither  genauer  bekannt  gewordenen  Assimilations- 


1)  Unna  Zur  Genese  des  sehrägverengten  Beckens.  Zeitschrift  für  die  gesammte 
Medicin,  herausgegeben  von  F.  W.  Oppenheim,  Hamburg,  23.  Band,   1843  (p.  290). 

2)  J.  Moleschott,  Anatomisch -physiologische  Bemerkungen  über  die  Ent- 
stehung des  von  Naegele  beschriebenen  schräg  verengten  Beckens.  Oppenheim 's 
Zeitsehr,  f.  d.  ges.  Medicin,  31.  Band,  Hamburg  1846  (pag.  448). 


—    286  - 


erscheinungen  zu  Grunde  liege,  dass  diese  jedoch  etwas  ganz  anderes  sind 
und  anatomisch  wie  genetisch  nichts  gemein  haben  mit  der  Anomalie 
des  Kreuzbeines  bei  synostotischen  Becken. 

Hohl  hielt  die  leicht  asymmetrische  Gestalt  des  Beckens,  die  er  bei 
seinen  asymmetrischen  Kreuzbeinen  beobachtete,  für  dieselbe,  die  bei  der 
Naegele'schen  Obliquität  vorliegt.  Bekanntlich  bestehen  aber  wesent- 
liche Differenzen  zwischen  der  nur  entfernt  ähnlichen  Form  mancher 
asymmetrischer  Assimilationsbecken  und  jener  der  Naegele-Becken. 

Der  Fehler,  der  F.  A.  Hohl  in  seinen  Studien  auf  diesen  Abweg 
gebrächt,  besteht  darin,  dass  F.  A.  Hohl  nur  mit  dem  Defecte,  den 
das  Sacrum  zeigt,  rechnet.  Den  ebenso  wesentlichen  Defect  am  Sacral- 
zapfen  des  Darmbeines  übersah  er.  Dieser  Defect  liegt  beim  Naegele- 
Becken  als  eine  Grundbedingung  seiner  Gestalt  aber  ebenso 
constant  vor,  wie  er  beim  Assimilationsbecken  und  allen  anderen  schräg- 
ovalen Formen  fehlt,  deren  auch  auf  der  defecten  Seite  gut  entwickelter 
Sacralzapfen  die  schon  im  Eingange  geringe  Asymmetrie  in  der  Becken- 
höhle rasch  wieder  ausgleicht. 

Nichtsdestoweniger  hat  HohTs  Darstellung  viel  Eindruck  gemacht 
und  heute  noch  kann  man  dieselbe  Anschauung  ohne  neuerliche  Be- 
gründung und  ohne  Beachtung  der  erwähnten  Differenzen  ausgesprochen 
finden.  0 

Als  die  gediegenste  und  glücklichste  Bearbeitung  des  Themas 
muss  die  Monographie  über  das  „schrägverengte  Becken"  von  dem 
Leydener  Geburtshelfer  A.  E.  S.  Thomas  (1861)  genannt  werden. 
Eine  Fülle  werthvoller  anatomischer  und  klinischer  Beobachtungen 
sowie  sehr  beachtenswerther  theoretisch  kritischer  Erörterungen  sind 
in  ihr  enthalten.  In  seiner  Darstellung  der  genetischen  Grundlage  des 
synostotisch  schrägverengten  Beckens  folgt  Thomas  mit  klarem 
Urtheile  zunächst  den  anatomischen  Befunden,  bevor  er  sich  in 
problematische  Hypothesen  einlässt,  und  kommt  der  Lösung  der 
vielumstrittenen  Frage  am  nächsten.  Thomas'  Ausführungen  über- 
ragen nicht  nur  jene  der  meisten  seiner  Zeitgenossen  und  auch  die 
Litzmann's,  sondern  selbst  die  späterer  Autoren. 

Gegenüber  Hohl  und  Litzmann,  welche  auch  Becken  ohne 
Synostose  in  ihrer  Kategorie  von  schrägverengten  Becken  vereinigten, 
umgrenzte  Thomas  die  synostotisch  schrägverengten  Becken  wieder 
als  eine  eigenthümliche  Gattung  und  sprach  die  feste  Ueber- 
zeugung  aus,  dass  die  Deformität  bei  allen  Exemplaren  dieser 
Art    für    erworben    zu    halten  sei.  Die   Synostose   sei  die  primäre 


1)  Z.  B.  Th.  Bayer,  Das  Becken  und  seine  Anomalien,  pag.  200  u.  ff. 
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Erscheinung  und  entstehe  aus  einer  Entzündung.  Ueber  den  Charakter 
dieser  Entzündung  war  Thomas  allerdings  insoferne  im  Unklaren, 
als  er  meinte,  sie  betreffe  nur  Synovialis  und  Knorpel,  nicht  aber 
den  Knochen  des  Gelenkes.  Darum  vermochte  er  aus  ihr  bloss  die 
Synostose  unmittelbar  zu  erklären,  nicht  aber  den  Defect  am  Knochen. 
In  diesem  sah  er  die  Folge  der  Synostose,  welche  zu  „Schwund  oder 
Schrumpfung  der  abnorm  verwachsenen  Knochen"  führe.  Dieser 
Knochenschwund  sei  „demjenigen  gleichartig,  welcher  bei  Ankj^lose 
beweglicher  Gelenke  beobachtet  wird".  Die  coiigenitale  Entstehung  des 
Kreuzbeindefectes  aber  bestritt  Thomas.  Er  hielt  den  Mangel  des  Kreuz- 
beinflügels auch  nur  für  scheinbar,  weil  er  einen  Theil  desselben  auf 
den  Durchschnitten  in  das  Darmbein  eingebettet,  als  erhalten  nach- 
weisen konnte.  Man  hätte  sich  nur  vorzustellen,  dass  bei  Heilung  der 
Entzündung  des  Ileosacralgelenkes,  „welche  wohl  nicht  ohne  Entstehung 
einer  Ankylose  denkbar  ist,  der  Kreuzbeinflügel  noch  weiter  in  der 
Entwicklung  zurückbleibt  und  durch  Schwund  der  benachbarten 
Knochenpartien  gleichsam  in  die  Substanz  des  ungenannten  Beines 
eindringt"  (pag.  47). 

Die  wesentliche  Bedeutung  des  Sacralzapfendefectes  für  das 
Zustandekommen  der  Naegel e'schen  Beckengestalt  hat  auch  Thomas 
dagegen  nicht  erfasst. 

Doch  hat  er  bereits  zwei  kindliche  Becken  mit  noch  nicht  ganz 
abgelaufener  ileosacraler  Entzündung  beschrieben  und  abgebildet. 
Dieser  krankhafte  Zustand  hätte,  „wenn  nicht  der  Tod  im  Kindesalter 
erfolgt  wäre,  ohne  Zweifel  zu  einer  vollkommenen  Ankylose  geleitet". 
Mit  Recht  sah  Thomas  in  diesen  Präparaten,  mit  den  schräg  ver- 
engten Becken  Erwachsener  zusammengestellt,  „eine  fast  ununter- 
brochene Reihe,  in  welcher  man  die  nämliche  Verunstaltung  ihre  ver- 
schiedenen Stadien  hindurch  leicht  verfolgen  kann". 

Neben  diesem  Hinweise  danken  wir  A.  E.  S.  Thomas  noch  die 
werthvollsten  bisher  vorliegenden  ^Befunde  über  die  Lage  desNaegele- 
Beckens  im  Körper,  die  Untersuchung  und  Deutung  der  Durchschnitte 
durch  die  Synostose,  die  Gegenüberstellung  der  anatomischen  Ver- 
hältnisse bei  Naegele-Becken  und  bei  thatsächlichem  congenitalen 
Kreuzbeindefecte  und  die  beste  kritische  Beleuchtung  des  damaligen 
Standes  der  Naegel e-Frage. 

Mit  vollem  Rechte  konnte  darum  H.  Treub  in  einer  Festrede  (1887) 
über  die  Verdienste  der  Niederländer  auf  dem  Gebiete  der  Beckenlehre  ^) 
Thomas  neben  Deventer  und  De  Fremery  stellen.  Thomas' 
Leistung  kann  sogar  ein  positiverer  und  bleibenderer  Wert  zugestanden 


1)  H.  Treub,  De  Verdiensten  der  Nederlanders  op  het  gebied  van  de  bekken- 
leer.  Leiden  1887. 
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werden,  als  der  gegenwärtig  fast  nur  noch  historische  dessen,  was  seine 
beiden  namhaften  Vorgänger  geleistet  hatten.  Leider  wurde  jedoch 
die  auf  äusserst  genaue  eigene  Beobachtungen  und  sorgfältig  studirte 
fremde  Mittheilungen  in  jahrelanger  Beschäftigung  mit  dem  Gegenstande 
gegründete  Arbeit  Thomas  im  Allgemeinen  mit  zu  wenig  Achtung 
aufgenommen,  was  der  Entwicklung  der  Anschauungen  über  das  in 
Discussion  stehende  Thema  sehr  zum  Nachtheile  gereichte. 

Namentlich  wurde  Thomas  von  Olshauseni)  sehr  angegriffen  und  seine 
Beweisführung  gerade  in  dem  Punkte,  in  welchem  Thomas  Recht  hatte,  als  höchst 
ungenügend  hingestellt. 

Für  einige  Fälle  sei  die  Erklärung  nach  Thomas  zwar  „wahrscheinlich",  für 
die  Mehrzahl  aller  Fälle  lasse  sie  aber  gegründete  Zweifel  aufkommen.  Die  Synostose 
sei  kein  ganz  wesentliches  Merkmal  der  Naegele'schen  Becken.  Die  Cardinalfrage 
sei,  ob  die  Synostose  oder  der  Defect  das  Primäre,  nicht  ob  der  Ankylose  eine 
Gelenksentzündung  zu  Grunde  liege  oder  nicht.  Den  Defect  sah  Olshausen  nur  am 
Kreuzbeine  und  hielt  ihn  für  congenital.  Den  für  die  Beckenform  so  entscheidenden 
Defect  am  Sacralzapfen  des  Hüftbeines  hat  Olshausen  aber  noch  weniger  als 
Thomas  beachtet. 

Litzmann  hat  sich  Thomas  gegenüber  auf  eine  sehr  gemässigte  Defensive 
beschränkt, 2)  hat  aber  dabei  ganz  richtig  den  wundesten  Punkt  der  von  Thomas 
vertretenen  Anschauung  angegriffen. 

Für  Litzmann  sind  die  „schrägverschobenen"  Becken,  unter 
welchen  er  auch  das  Naegele'sche  begriff,  verhängnisvoll  geworden. 
Seine  zu  weit  gehende  Vorstellung  von  der  mechanischen  Gestaltung 
des  Beckens  durch  normalen  oder  pathologischen  Belastungsdruck 
brachte  es  mit  sich,  dass  er  für  ähnliche  oder  gleiche  Formen  auch 
in  übereinstimmenden  Druckverhältnissen  die  Ursache  suchte  und  sie 
genetisch  identificirte.  So  Hess  er  sich  durch  das  rein  äusserliche  Moment 
einer  gewissen,  nicht  einmal  ganz  übereinstimmenden  Schrägheit  ver- 
leiten, die  heterogensten  Beckenarten  mit  und  ohne  Synostose  zu  ver- 
einigen und  sie  sogar  ohne  Bedenken  als  genetisch  zusammen- 
gehörig hinzustellen. 

Trotz  mancher  Stimmen,  die  wenigstens  theilweise  schon  auf 
einen  richtigeren  Weg  gewiesen,  wirkte  Litzmann's  sonst  gewiss  sehr 
begründetes  Ansehen  doch  auch  in  dieser  Frage  so  sehr  bestimmend 
auf  die  Fachkreise,  dass  sie  ihm  widerspruchslos  folgten  und  sich 
dauernd  in  seiner  Darstellung  verstrickten. 

Als  die  Discussion  der  Entstehung  dieser  Becken  bereits  eine  sehr 
lebhafte  geworden,  sprach  Litzmann  1864  sich  noch  ausdrücklich  da- 
hin aus,  „dass  es  vom   genetischen   Standpunkte  aus  völlig  gerecht- 


1)  Monatsschrift  für  Geburtskunde.  1862,  pag.  162. 
Siehe  auch  ibidem  XX.  Band,  pag.  384,  die  Replik  von  Thomas, 
Monatsschrift  f.  Geburtskunde.  XXIII,  pag.  256. 
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fertigt,  ja  nothwendig  ist,  alle  schrägverschobenen  Becken  unter  einen 
Gesichtspunkt  zusammenzufassen.  Das  Gemeinsame  derselben  besteht 
in  der  schrägen  Verschiebung  und  die  Ursache  dieser  Verschiebung 
ist  überall  dieselbe,  nämlich  ein  anhaltender,  überwiegend  gegen  die 
eine  Beckenhälfte  gerichteter  Druck,  indem  die  Rumpflast  vorwiegend 
oder  ausschliesslich  auf  die  Extremität  dieser  Seite  fällt.  Nur  die 
Bedingungen,  unter  welchen  dieser  einseitige  Druck  zu  Stande  kommt, 
sind  verschieden.  Auf  diesen  „einseitigen  Druck"  gründete  Litz- 
mann seine  genetische  Erklärung  der  Naegele'schen  Beckenform.  Die 
gänzliche  Unrichtigkeit  gerade  dieser  Grundvorstellung  haben  wir 
eingehend  erörtert  und  gezeigt,  dass  in  der  Regel  die  Schwerlinie 
des  Rumpfes  bei  diesen  Becken  gar  nicht  dort  hin,  wo  Litzmann  sie 
annahm  (d.  i.  nach  der  synostotischen  Seite),  sondern  nach  der  ent- 
gegengesetzten (d.  i.  nach  der  gesunden  Seite)  verlegt  erscheint.  Litz- 
mann supponirte  fälschlich  für  das  Naegele-Becken  eine  Mehr- 
belastung der  verengten  Seite  und  operirte  in  seiner  Erklärung  der 
Genese  mit  dieser  verkehrten  Annahme.  In  systematischer  Ausspinnung 
dieses  Irrthumes  gelangte  er  dahin,  rachitische  und  nichtrachitische 
Skoliosenbecken,  coxalgische  und  Becken  mit  Beeinträchtigung  einer 
Extremität,  sowie  jene  mit  Entwicklungsanomalien  oder  cariösen 
Defecten  des  Kreuzbeines  als  genetisch  und  morphologisch  zusammen- 
gehörig zu  vereinigen.  Dabei  enthalten  aber  andererseits  Litzmann 's 
Ausführungen  im  Einzelnen  eine  grosse  Summe  richtiger  anatomischer 
Beobachtungen.  Diese  verschafften  ihm  in  wohlverdienter  Anerkennung 
seiner  überlegenen  Gründlichkeit  bei  Zeitgenossen  und  Nachfolgern 
eine  derartige  Autorität,  dass  die  Entwirrung  seiner  Lehre  bis  heute 
ausblieb. 

Seine  allgemeine  Darstellung  der  Gestalt  und  der  einzelnen 
Formeigenthümlichkeiten  des  „schrägverschobenen  Beckens' V)  t)ei 
welcher  ihm  offenbar  das  typische  Naegele-Becken  vorschwebte,  ist 
auf  dieses  letztere  bezogen  in  ihrer  Klarheit  und  Fräcision  vorzüglich. 
Dies  gilt  jedoch  nur  von  dem  ausschliesslich  descriptiven  Theile  der- 
selben. Die  genetischen  Bemerkungen,  mit  welchen  er  diese  Dar- 
stellung einleitet  und  durchsetzt,  sind  verfehlt  und  irreführend. 

Einen  sehr  interessanten  Einblick  in  die  Verwirrung,  welche  in 
den  Anschauungen  über  die  Aetiologie  der  schrägverengten  Becken 
herrschte,  nachdem  die  enge  Umgrenzung  des  Objektes  durch  das 
Aufgeben  des  Merkmales  der  Synostose  verloren  war,  bietet  die  ge- 
krönte Preisschrift  von  A.  Otto  aus  dem  Jahre  186  6.  Sie  beruht  zwar 
auf  geringen  eigenen  Beobachtungen,  ist  daher  fast  ausschliesslich 
speculativ  gehalten,  bietet  aber  eine  ebenso  übersichtliche  als  gründ- 


1)  1.  c.  pag.  68  und  69. 

Breus  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckeuformcu.  11. 
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liehe  Darstellung  und  Kritik  der  zu  jener  Zeit  verfochtenen  Ansichten 
sowie  ihrer  Entwicklung.  A.  Otto  tritt  schliesslich  doch  für  die 
Pluralität  der  Genese  des  schrägverengten  Beckens  ein  und  schliesst 
sich  ungefähr  den  Anschauungen  Litzmann's  an.^) 

Dagegen  hat  bald  darauf  in  der  von  W.  L.  Gr ens er  umgearbeiteten 
Auflage^)  des  Lehrbuches  der  Geburtshilfe  von  H.  F.  Naegele  (dem  Sohne 
F.  C.  Naegele's)  die  Entstehung  des  Naegele-Beckens  eine  viel  zu- 
treffendere, auch  Thomas  sehr  berücksichtigende  Darstellung  ge- 
funden. Sie  schildert  die  Entwicklung,  welche  die  Erklärungsversuche 
genommen  und  gipfelt  in  dem  Satze,  dasS;  „was  die  Entstehung  dieser 
Beckendeformität  anlangt,  die  neuesten  pathologisch  -  anatomischen 
Untersuchungen  immer  mehr  zur  Annahme  drängen,  dass  Entzündung 
zu  Grunde  liegt". 

Noch  entschiedener  hatte  schon  viel  früher  D.W.  H.Busch, 3)  sich  auf 
Johann  es  Müller*)  berufend,  das  Naegele'sche  wie  das  Robert'sche 
Becken  kurzweg  als  „arthrocacische"  Becken  erklärt. 

Trotzdem  werden  in  den  neueren  Darstellungen  in  den  Lehr- 
büchern und  Handbüchern  der  Geburtshilfe  und  der  pathologischen 
Anatomie  sowie  in  speciellen  Bearbeitungen  des  Gegenstandes  heute  doch 
nur  die  Litzmann'schen  Anschauungen  vertreten,  allenfalls  in  wechseln- 
der Betonung  von  Einzelheiten.  Sie  wurden  bereits  in  früheren  Capiteln 
durch  Anführung  bezeichnender  Aeusserungen  charakterisirt. 

Schauta  hat  sich  im  P.  Müller  sehen  Handbuche  und  in  den 
ersten  Auflagen  seines  Lehrbuches  zur  Auffassung  der  Naegele- 
und  Robert-Becken  als  congenitale  Anomalien  bekannt,  in  der  letzten 
Auflage  seines  Lehrbuches  aber  bereits  unsere  Darstellung  aufgenommen. 


Superficielle  Ankylosen  der  Beckengelenke. 

Als  ostitische  Synostosen  der  Beckengelenke  haben  wir  pag.  108  u.  ff. 
jene  unmittelbare  Verwachsung  der  Beckenknochen  geschildert,  welche 
durch  die  knöcherne  Verschmelzung  der  Gelenksflächen  selbst  erfolgt, 
nachdem  eine  Entzündung  den  Gelenksknorpel  und  die  subchondralen 


1)  Albert  Otto,  Über   die  Ursachen  und  die  Entstehungs weise  der 
schräg  oder  einseitig  verengten  Becken. 

Monatsschrift  für  Geburtskunde.  Berlin  1866,  XXVIII. 

2)  VI.  Auflage.  Mainz  1867,  pag.  515  u.  ff. 

3)  Lehrbuch  der  Geburtskunde.  V.  Auflage.  Berlin  1849. 

4)  Woher  Busch  diese  Ansicht  Johannes  Müller 's  bezogen,   ist  uns  nicht 
bekannt. 
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Knochenpartien  soweit  zerstört  hatte,  dass  die  arrodirten  Flächen  der 
beiden  Knochen  im  Gelenke  zur  directen  Berührung  kamen.  Im  Ver- 
laufe der  Heilung  vereinigen  sich  dann  diese  pathologischen  Berührungs- 
flächen der  Knochen  zu  einem  einheitlichen  Knochenstück,  und  es 
bildet  sich  eine  Synostose  des  Gelenkes  mit  Verlust  der  Gelenkshöhle  aus. 

Ausser  diesen  gewissermassen  centralen  oder  intraarticulären 
Synostosen  kommen  an  den  Beckengelenken  auch  solche  Verwachsungen 
vor,  welche  bloss  in  einer  knöchernen  Verbindung  an  der  Peripherie 
des  Gelenkes  bestehen.  Diese  erscheinen  als  Verknöcherungen  der 
ganzen  Kapsel  oder  eines  Theiles  derselben  oder  einzelner  Ligamente 
oder  als  schalige  Osteophytbildungen,  wie  solche  an  den  Wirbeln  vor- 
kommen und  einzelne  derselben  untereinander  verbinden.  Diese  Ver- 
knöcherungen der  peripheren  Gelenkswandung  oder  periostalen  Exosto- 
sirungen  überbrücken  das  Gelenk  und  ankylosiren  es.  Die  Gelenks- 
höhle bleibt  aber  erhalten. 

Im  Gegensatz  zu  den  aus  tiefgreifenden  Entzündungen  hervor- 
gehenden ostitischen  Synostosen  der  Gelenkflächen  wollen  wir  die 
letztere  periphere  Form  als  superficielle  Ankylose  der  Becken- 
gelenke  bezeichnen. 

Diese  Verschiedenheit  der  knöchernen  Verwachsungen  der  Beckengelenke  ist 
schon  den  älteren  Beobachtern  seit  Creve  (1795)  bekannt.  So  hat  v.  Ritgen  die 
„oberflächliche  Verwachsung  Episynostose  genannt,  um  sie  von  der  in  die  Tiefe 
gehenden,  den  ganzen  Fugenknorpel  durchdringenden,  eigentlichen  Verwachsung, 
welche  er  Ensynostose  nennt,  zu  unterscheiden".!) 

Obwohl  sie  keine  Verschmelzung  der  Gelenksenden  repräsentiren 
und  ohne  eine  Ostitis  derselben  entstehen,  so  liegt  doch  auch  ihnen 
offenbar  ein  entzündlicher  Process  im  Gelenke  zu  Grunde.  Dieser  ent- 
behrt zwar  des  destructiven  Charakters  der  früher  erörterten  Formen, 
scheint  sich  jedoch  in  einer  Lockerung  des  Gelenkes  auszusprechen, 
welche  der  Ankylose  vorhergeht.  Wenigstens  findet  man  bei  solchen 
Ankylosen  sehr  oft  das  Kreuzbein  zwischen  den  Darmbeinen  vor- 
gesunken und  die  Knochen  in  dieser  abnormen  Relation  gegeneinander 
ankylosirt.  An  der  pelvinen  Grenzlinie  des  ankylotischen  Gelenkes 
liegen  die  Knochenränder  nicht  in  der  gewöhnlichen  Weise  in  einer 
Ebene  aneinander,  sondern  man  findet  bei  Betrachtung  von  der 
Incisura  ischiadica  major  her  den  Rand  des  Kreuzbeines  am  Ileosacral- 
gelenke  stufenartig  über  den  Sacralzapfen  des  Darmbeines  hervor- 
getreten.2) 


1)  Siehe  J.  Pfeiffer,  „CJeber  das  durch  Entzündung  fehlerhafte  Frauenbecken". 
Glessen  1853. 

2)  Vgl.  pag,  37  u.  ff.  über  das  in  mancher  Hinsicht  ähnliche  und  doch  viel- 
fach verschiedene  Verhalten  der  Beckengelenke  bei  Osteomalacie. 

19* 
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Superficielle  Ankylose  kommt  im  Beckenringe  an  einem  einzelnen 
Gelenke  oder  an  mehreren  zugleich  vor.  Am  seltensten  wird  die 
Symphysis  ossium  pubis  ankylosirt  gefunden,  häufig  eines  oder  auch 
beide  Ileosacralgelenke. 

„Unter  den  Verbindungen  der  Beckenknoehen  und  allen  übrigen  des  ganzen 
Skeletes  ist  die  Ankylose  des  Hüftbeines  mit  dem  Kreuzbeine  schlechterdings  die 
gemeinste.  Beim  Durchsuchen  der  Beinhäuser  auf  Kirchhöfen,  kamen  mir  diese  so 
häufig  unter  die  Hände,  dass  ich  sie  zuletzt,  der  zu  grossen  Menge  wegen,  nicht 
mehr  aufbewahren  wollte;  sondern  meistens  im  übrigen  Schutte  zurückliess."  Diese 
gewiss  verlässliche  Erklärung  Creve'si),  die  er  überdies  durch  die  Zusammenstellung 
einer  Häufigkeitstabelle  (320  Fälle)  betreffs  des  Sitzes  der  Ankylosirung  bekräftigt, 
bezieht  sich  auf  die  uns  hier  beschäftigende  superficielle  Ankylose  „vermittels  einer 
ausgewachsenen  Knochenlamelle". 

Von  dieser  unterschied  Creve  schon  ganz  genau  die  von  uns  als  Synostose 
erörterte  Form,  bei  welcher  man  nach  der  Durchsägung  „gleichen  Uebergang  der 
Diploe  des  einen  in  die  des  anderen  Knochens"  bemerke,  und  „keine  Grenze,  keine 
Scheidewand,  dermalen  beide  Knochen  von  einander"  sondere.  Die  letztere  Form 
(Synostose)  bezeichnet  Creve  als  seltener  und  sagt  nur,  dass  man  „bisweilen"  auch 
sie  am  Ileosacralgelenke  finde. 

Wenn  wir  auch  das  Vorkommen  der  eigentlichen  Synostose  des  Ileosacral- 
gelenkes  durchaus  nicht  als  absolut  selten  hinstellen  können  (pag.  109),  so  ist  doch 
der  Häufigkeitsunterschied  ihres  Vorkommens  gegenüber  der  superficiellen  Ankylose 
dieses  Gelenkes  ein  sehr  grosser.  Es  wäre  ganz  verfehlt,  obige  Bemerkung  Creve 's 
auf  die  Synostose  ausdehnen  zu  wollen. 

Die  Ankylosirung  kann  partiell  an  einem  grösseren  oder  geringeren 
Theile  der  Peripherie  des  Gelenkes  stattfinden  oder  den  ganzen  Umfang 
des  Gelenkes  betreffen. 

Im  ersteren  Falle  erscheinen  am  macerirten  Becken  Kreuzbein 
und  Hüftbein  an  einer  oder  an  mehreren  Stellen  der  Oberfläche  des 
Gelenkes  durch  eine  dünne  Knochenleiste  oder  -Spange  mit  einander 
verbunden,  im  übrigen  aber  durch  den  klaffenden  Gelenksspalt  getrennt. 
Die  knöcherne  Verbindung  der  beiden  Knochen  lässt  ihren  Ursprung 
aus  der  Ossification  eines  Ligamentes  oft  deutlich  erkennen  durch  die 
faserige  oder  strahlige  Zeichnung  ihrer  Oberflächenplastik  sowie  durch 
ihre  dem  Verlauf  und  der  Insertion  des  betreffenden  Ligamentes 
genau  entsprechende  Lage.  Kapselverknöcherungen  erscheinen  gewöhn- 
lich buckelig  oder  blasig  aufgetrieben  und  über  den  einstigen  Gelenks- 
rand erhoben.  Ein  ähnliches  Verhalten  zeigen  die  aus  einander  ent- 
gegengewachsenen periostalen  Exostosirungen  der  Gelenksränder 
hervorgegangenen  Ankylosen.  Doch  erscheinen  sie  unregelmässiger  ge- 
staltet, „schalig". 

Auf  dem  Durchschnitte  eines  macerirten  Präparates  (Fig.  94)  er- 
scheint die  Gelenkshöhle  als  ein  klaffender  Spalt,  welcher  die  gegen- 
überstehenden  Gelenksflächen   trennt.   Höchstens    in   der  Nähe  des 


1)  C.  C.  Creve,  „Von  den  Krankheiten  des  weibliqhen  Beckens".   Berlin  1795. 
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Randes  berühren  sich  stellenweise  diese  Flächen  oder  sie  werden  hier 
auch  partiell  verwachsen  gefunden.  Die  Ankylosirung  zeigt  sich  durch 
eine  periphere  compakte  Knochenspange  hergestellt. 

Die  superficielle  Ankylose  der  Beckengelenke  kommt  in  der 
Regel  nur  bei  älteren  Individuen  vor,i)  und  ist  deshalb  und  weil  sie 
von  keinen  Absumptionen  an  den  knöchernen  Gelenksantheilen  begleitet 
ist,  bloss  von  geringeren  Folgen  für  die  Beckengestalt.  Zur  Zeit  ihres 
Auftretens  ist  das  Beckenwachsthum  bereits  abgeschlossen,  Form  und 


Fig.  ifs. 

Partielle  superficielle  Ankylose  des  linken  Ileosacralgelenkes 

(65j ähriger  Mann). 

Grösse  der  Beckenknochen  sind  vollendet.  An  letzteren  verändert  die 
Ankylose  nichts  mehr,  da  sie  aus  keinem  destructiven  Processe  hervor- 
geht. Man  findet  an  solchen  Becken  das  Kreuzbein  in  seiner  ursprüng- 

1)  In  dem  von  E.  Kormann  (Archiv  für  Gynäk,,  VI.  1874)  beschriebenen  Falle 
von  Ankylose  beider  Hüftkreuzbeingelenke  handelt  es  sich  zwar  um  eine  26jähr.  Primipara. 
Die  mitgetheilten  Daten  reichen  jedoch  nicht  aus,  um  die  Art  der  beiden  Ankylosen 
und  den  genetischen  Zusammenhang  mit  der  pathologischen  Form  des  Beckens  ver- 
lässlich beurtheilen  zu  können. 

Es  scheint  neben  anderen  Anomalien  im  Skelete  eine  Art  multipler  ankylo- 
sirender  Arthritis  bestanden  zu  haben,  die  sich  auch  an  den  Beckengelenken  ausspricht. 
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liehen  Breite  nicht  verschmälert  oder  asymmetrisch,  und  ebenso  ver- 
hält sich  der  Sacralzapfen  des  Hüftbeines,  gleichgiltig,  ob  die  Ankylose 
eine  partielle  oder  totale  ist  und  uni-  oder  bilateral  vorliegt. 

Dagegen  zeigen  derartige  Becken  mit  beiderseitiger  Ankylose  der 
Ileosacrälgelenke,  wie  bereits  erwähnt,  sehr  oft  das  Sacrum  in  einer 
abnormen  Lage.  Es  ist  zwischen  den  Hüftbeinen  weiter  nach  vorne 
und  abwärts  gesunken.  Diese  regelwidrige  Situation  des  Sacrum 
bekundet  sich  durch  die  Maassverhältnisse  des  Beckens,  nicht  selten 


Fig.  94. 

Frontalschnitt  durch  beide  Ileosacrälgelenke  des  Beckens  Nr.  164  mit 
superficieller  Ankylose  derselben. 

L  =  Verbindungsfläche  für  den  letzten  Lendenwirbelkörper. 
O  =  Schalige  Exostosirungen  an  deren  Rändern. 
S  =  Sacrum. 
J  =  Darmbein. 
Sz  =  Sacralzapfen. 
G  =  Gelenksspalt. 

K  =  Knöcherne  Ueberbrückung  des  Ileosacralgelenkes. 

auch  durcli  die  Bildung  eines  stufenartigen  Vorsprunges  an  dem 
Contour  des  Gelenkes  in  der  Incisura  ischiadica  major.  Sie  ist  zu  er- 
klären aus  einer  der  Ankylosenbildung  vorhergegangenen  Gelenks- 
lockerung, die  sich  als  Effect  einer  senilen  Arthritisform  einstellte. 
Das  so  zwischen  den  Darmbeinen  minder  stramm  fixirte  Kreuzbein 
gibt  dem  Drucke  der  Rumpflast  nach  und  tritt  unter  Dehnung  und 
Auszerrung  der  ligamentären  Gelenksantheile  tiefer  in  das  Becken. 
Niedrigerer  Promontorium  stand  und  Steigerung  des  Terminalwinkels 
(vermehrte  Kreuzbeinneigung)  begleiten  bisweilen  diese  veränderte 
Kreuzbeinlage. 

Becken  mit  bilateraler  Ankylose  der  Ileosacrälgelenke  und  con- 
secutiver  Dislocation  des  Kreuzbeines  sind  in  dimensionaler  Hinsicht 
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daher  häufig  als  platt  zu  bezeichnen.  Durch  das  Vorsinken  des 
Sacrum  kann  die  Conjugata  sehr  beträchlich  verkürzt  werden  auch  in 
Becken,  die  keine  Spur  von  einstiger  Rachitis  annehmen  lassen  und 
deren  Knochen  eine  ganz  normale  Grössenentwicklung  erreicht  haben. 

Der  diesen  Fällen  zu  Grunde  liegende  arthritische  Process  scheint  übrigens 
nicht  immer  zur  Ankylose  zu  führen.  Wenigstens  findet  man  bei  sehr  alten  Leuten 
auffällig  oft  platte  Becken   ohne   Ankylosen,   wo   der   platte  Charakter  des  Beckens 


Fig.  95. 

Superficielle  Ankylose  beider  Ileosacr algelenk e  von  dem  Riesen  „Wichs- 
macher" (siehe  I.  Band,  Fig.  122). 

Das  Becken  dieses  Riesen  zeigt  an  der  Dorsalfläche  beide  Ileosacralgelenke 
durch  eine  ausgebreitete  Verknöcherung  der  Ligamenta  ileosacralia  postica  ober- 
flächlich ankylosirt.  An  der  linken  Seite  ist  am  Präparate  die  Ligamentverknöcherung 
gebrochen  und  ein  Sprung  (F)  in  der  ankylosirenden  Knochenmasse  entstanden. 

G  und  G'  =  Gelenksspalt. 

J  =  Spina  ischii   S  =  Spina  post.  sup.  ossis  ilei. 

sich  kaum  auf  andere  Weise  als  aus  einer  solchen  im  Alter  entstandenen  Lage- 
veränderung  des    Kreuzbeines  erklären  lässt. 

Es  liegt  in  solchen  Fällen  nahe,  an  eine  senile  Abplattung  des  Beckens 
durch  arthritsche  Gelenkslockerung,  die  aber  nicht  in  Ankylose  geendet  hat,  zu  denken. 

Die  Verkürzung  im  geraden  Durchmesser  betrifft  nicht  bloss  die 
Vera,  sondern  oft  auch  die  Conjugata  der  Mitte,  weniger  jene  des 
Ausganges. 

Dass  diese  Verkürzungen  ihre  Ursache  in  der  Verschiebung  des 
Kreuzbeines  haben,  ergibt   sich   aus   dem  Verhältnis   der  terminalen 
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Streckenmaasse  des  Hüftbeines:  sehr  lange  Pars  sacralis,  aber  kurze 
Pars  iliaca.  Das  Minus  der  Pars  iliaca  erscheint  als  ein  Plus  an  der 
Pars  sacralis,  weil  es  in  einer  Verschiebung  des  Kreuzbeines  nach 
vorne  begründet  ist,  nicht  in  einer  Wachsthumsstörung  am  Facies- 
oder  am  Y-Knorpel.  Dabei  sind  die  Querdurchmesser  lang,  jedenfalls 
nicht  verkürzt. 


Fig.  96. 

Senile  partielle  Ankylose  beider  Ileosacralgelenke  mit  Dislocation 
des  Kreuzbeines  nach  vorne  und  unten.  Becken  Nr.  164  von   einem  TTjähr. 

Weibe.  Körperlänge  152  cw. 

Eingang:   Conj.  v.  8'7  cm,  Transv.  maj.  14-5  cm,  Transv.  ant.  13  cm,  Obliqu.  d.  13-5  cm, 

s.  13'7  cm,  Microch.  d.  7*7  cm,  s.  8  cm. 
Mitte:  Conj.  lO'B  cm,  Transv.  13  cm. 

Ausgang:  Conj.  12*2  cm  (V.),  Spin.  isch.  11-8  cm,  Tubera  13  cm. 
Sacrum:  Breite  12'3  cm,  Länge  10*2  cm. 

Hüftbein:  Pars  sacr.   d.  7'5  cm,   s.  7*5  cm,  Pars  iL  d.  5"3  cm,   s.  5-5  cm,   Pars  pub. 
d.  8  cwi,  s.  8  cm. 

Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  23  6  cm,  Cristae  28  cm,  Spin,  post.  sup.  8*3  cm. 

Senile  Synostose  des  1.  Steisswirbels  mit  dem  Kreuzbein.  Keine  Assimilations- 
erscheinungen. Promontorium  1  cm  über  der  Terminalebene. 

In  den  in  Fig.  96  und  97  abgebildeten  Fällen  sind  die  Distanzen  der 
Spinae  anteriores  superiores  und  der  Cristae  gross  und  überwiegt  das 
letztere  dieser  beiden  Maasse  um  ungefähr  4  cm  gegenüber  dem  ersteren. 
Dagegen  ist  in  dem  einen  Falle  (Fig.  97)  die  Distanz  der  Spinae 
posteriores  superiores  auffallend  klein.  Ein  solches  Verhalten  der  queren 
Maasse  könnte  im  Mey  er-L itzmann'schen  Sinne  der  Ausdruck  einer 
„Querspannung"  der  seitlichen  Beckenwände  infolge  der  Dislocation 
des  in  den  Ileosacralgelenken  vorher  gelockerten  Sacrums  sein. 
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Hinsichtlich  ihres  Einflusses  auf  die  Beckengestalt  und  die 
Dimensionen  des  Beckens  zeigt  also  die  bilaterale  superficielle 
Ankylosirung  der  Ileosacralgelenke  das  entgegengesetzte  Verhalten  wie 
die  ostitische  Synostosirung  derselben.  Durch  erstere  kann  das  Becken 
zu  einem  platten,  mit  grossen  Querdurchmessern  werden,  durch  letztere 
dagegen  zu  einem  im  höchsten  Grade  querverengten.  Diese  differente 
Beeinflussung  hat  ihren  Grund  nebst  den  je  nach  dem  Lebensalter  vor- 
handenen oder  fehlenden  Wachsthumsstörungen  darin,  dass  im  ersten 


Fig.  97. 

Totale  superficielle  Ankylose  der  Ileosacralgelenke  mit  Dislocation  des 
Sacrum  gegen  den  Beckenraum. 
(Von  einem  alten  Manne.  Nr.  3584.) 
Promontorium  kaum  1  cm  über  der  Terminalebene. 
Eingang:  Conj.  v.  7  5  cm  (zum  vorspringendsten  Punkt  der  Symphyse  7*3  cw,  Transv. 

maj.  13  6  cm,  Transv.  ant.  11'7  cm,  Obliquae  12  6  cm. 
Mitte:  Conj.  10  m,  Transv.  11 -3  cm  (blasig  vorgebauchter  Pfannengrund  beiderseits). 
Ausgang:  Conj.  10  cm,  Spin.  isch.  10  cm,  Tubera  10'2  cm. 
Sacrum:  Breite  11*8  cm.  Länge  9*7  cm  (Z). 

Hüftbein:  Pars  sacr.  7  7  cm,  Pars  iliaca  4  9  cm,  Pars  pub.  7  cm. 

Spin.  ant.  sup.  24'5  cm,  Cristae  27" 2  cm,  Spin.  post.  sup.  5*9  cm. 

Falle  die  Gelenksenden  der  ankylosirenden  Knochen  intact  bleiben, 
d.  h.  keine  Einbusse  erleiden,  während  die  synostosirende  Ostitis 
ileosacralis  sowohl  den  Kreuzbeinflügel  als  den  Sacralzapfen  durch 
Absumption  etc.  schädigt. 

Ankylose  und  Synostose  des  Sacrocaudalgelenkes. 

Als  die  Kenntnis  der  Anatomie  des  Beckens  und  seiner  geburts- 
hilflichen Bedeutung  sich  zu  entwickeln  begann,  wurde  dem  Steiss- 
beine  und  seiner  Beweglichkeit  ein  wesentlicher  Einfluss  auf  den 
Geburtsverlauf  zugeschrieben. 

Breus  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenformen.  II.  20 
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Bei  den  alten  Geburtshelfern  (z.  B.  Deventer,  Hoorn)  findet 
man  in  erster  Linie  Anweisungen  zur  Erweiterung  des  Geburtscanales, 
welche  auf  Zurückdrängen  des  Steissbeines  mit  der  Hand  zu  beziehen 
sind.  Noch  1836  hat  J.  H.  C.  Trefurt^)  ein  fingerdickes  Buch  „über 
die  Anchylose  des  Steissbeines"  geschrieben.  Heute  wird  dem  Verhalten 
dieses  Gebildes  von  den  Geburtshelfern  kaum  noch  Beachtung  geschenkt. 

Wie  die  anatomischen  Verhältnisse  des  Steissbeines  hinsichtlich 
der  Form  und  Zahl  seiner  Wirbel  und  ihrer  Verbindung  unter  einander 
bekanntermassen  sehr  unbestimmte  und  schwankende  sind,  so  ist  es 
auch  die  Art  seiner  gelenkigen  Vereinigung  mit  dem  Kreuzbeine.  Nach 
Luschka  erscheint  diese  Verbindung  normalmässig  in  Form  eines 
Halbgelenkes,  welches  eine  höchst  beschränkte  rundliche  Höhle  besitzt, 
die  von  einem  verhältnismässig  sehr  breiten,  bis  an  ihre  Grenze  deut- 
lich lamellösen  Faserringe  umgeben  wird.  In  Ausnahmsfällen  kommt 
ein  vollständiges  Gelenk  vor,  welches  sich  durch  grosse  Beweglichkeit 
auszeichnet  und  mit  einer  weiten,  von  einer  Synovialhaut  umgebenen 
Höhle  versehen  ist.  Viel  häufiger  aber  findet  man  anstatt  dieser  beiden 
Formen  eine  mehr  oder  weniger  vollständige  Ankylose.  2) 

Die  Steissbeinankylose  kann  entweder  bloss  das  Sacrocaudal- 
gelenk  betreffen  oder  auch  die  Verbindung  einzelner  oder  sämmtlicher 
Steisswirbel  unter  einander.  Nach  HyrtP)  ankylosiren  am  häufigsten 
der  3.  und  4.  Steisswirbel  mit  einander.  Am  seltensten  ist  die  Ankylo- 
sirung  der  Fuge  zwischen  1.  und  2.  Steisswirbel. 

Der  Modus,  durch  welchen  die  knöcherne  Verbindung  hergestellt 
wird,  ist  ein  mehrfacher.  Im  Sacrocaud  algelenke  erfolgt  entweder  eine 
knöcherne  Verschmelzung  des  ersten  Steisswirbelkörpers  mit  der 
correspondirenden  Verbindungsfläche  am  letzten  Sacralwirbel  oder 
eine  theil  weise  respective  vollständige  Verknöcherung  der  liga- 
mentären  Verbindung,  oder  endlich  es  ist  unter  Bildung  eines 
fünften  Kreuzbeinloches  die  knöcherne  Vereinigung  eines  sehr  voll- 
kommen entwickelten  coccygealen  Querfortsatzes  mit  jenem  des  letzten 
Kreuzwirbels  zu  Stande  gekommen.  Je  nachdem  nur  die  eine 
oder  andere  dieser  Verknöcherungen  vorliegt,  oder  sämmtliche,  kann 
eine  partielle  oder  eine  vollständige  Ankylose  des  Gelenkes  vorliegen. 
Schliesslich  kommt  auch  wie  an  den  anderen  Beckengelenken  die 
Synostose  durch  ostitische  Processe  vor. 

1)  Nach  der  Schilderung  und  den  Abbildungen  ist  der  von  Trefurt  dort 
beschriebene  Fall  nicht  genau  definirbar,  ist  aber  keinesfalls  eine  einfache  Ankylo- 
sirung  des  luxirten  Steissbeines,  sondern  betrifft  wahrscheinlicher  eine  Missbildung 
oder  ein  complieirtes  Trauma. 

2)  Luschka,  Die  Anatomie   des  menschl,  Beckens.  Tübingen  1864,  p.  104. 

3)  Hyrtl,  Ueber  Anomalien  des  menschlichen  Steissbeines.  Sitzungs- 
berichte der  k.  k.  Akademie  der  Wissenschaften  LIII.  Wien  1866. 
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Trefurt  sagt  diesbezüglich;  „Wenn  der  erste  falsche  Steissbeinwirbel  mit  dem 
Kreuzbein  ankylosirt,  so  geschieht  dies  häufig  an  den  Querfortsätzen.  Beschränkt 
sieh  diese  Verknöcherung  mehr  auf  eine  Seite,  so  bildet  sich  auf  dieser  allmählich 
ein  Loch,  das  den  Löchern  des  Kreuzbeines  ähnlich  sieht  — "  u.  s.  w.  „Bisweilen 
sind  es  nur  auf  der  hinteren  Fläche  die  Hörnchen  des  ersten  Steissbeinwirbelchens, 
die  mit  den  Cornibus  sacralibus,  mit  denen  sie  sonst  durch  eine  sehnige  Substanz 
zusammenhängen,  durch  einen  Knochenauswuchs  verbunden  werden,  oder  es  ist  viel- 
mehr wahrscheinlich  ein  Verknöcherungsprocess  dieser  sehnigen  Masse,  wodurch  die 
Hörnchen  fest  mit  einander  verschmelzen.  In  einzelnen  Fällen  scheint  ein  wirklicher 
Knochenauswuchs,  eine  Exostose,  beide  Knochen  zu  fest  mit  einander  zu  verbinden. 
Seltener  erstreckt  sich  eine  ausgewachsene  Knochenlamelle  von  der  vorderen  oder 
hinteren  Fläche  der  Spitze  des  Heiligenbeines  zu  der  gegenüberstehenden  Stelle  des 
Körpers  des  ersten  Steissbeinwirbels.  Ferner  ist  es  eine  nicht  seltene  Art,  dass  die 
Faserknorpelscheiben  zwischen  den  einzelnen  Wirbeln  verknöchern.  Bei  der  Ankylose 
der  Steissbeinknöchelchen  unter  einander  wird  vorzugsweise  diese  Art  beobachtet. 
Bisweilen  ist  auch  noch  zwischen  den  einzelnen  unbeweglichen  Knochen,  sowie 
zwischen  Steissbein  und  Kreuzbein  eine  Kalkablagerung  deutlich   zu  unterscheiden." 

Dabei  kann  die  Stellung  des  Steissbeines  zum  Sacrum  unverändert 
sein  oder  ersteres  kann  nach  einer  Seite  nach  vorne  oder  rückwärts 
von  der  Achse  des  Kreuzbeines  abweichen,  Die  Abknickung  nach 
vorne  kann  einen  so  hohen  Grad  erreichen,  dass  das  Steissbein  unter 
rechtem  Winkel  gegen  den  Beckenraum  vorspringt. 

Ankylose  oder  Synostose  des  Steissbeines  ist  ein  sehr  häufiges 
Vorkommen  bei  beiden  Geschlechtern  in  der  Jugend  und  im  Alter. 
Creve  stellt  ihre  Häufigkeit  in  eine  Linie  mit  jener  von  Ankylose 
und  Synostose  der  Ileosacralgelenke.  Nach  unserer  Erfahrung  ist  dies 
nicht  richtig,  sondern  es  übertrifft  das  Vorkommen  am  Steissbeine 
weitaus  die  Häufigkeit  der  Verknöcherung  an  den  Ileosacralgelenken. 

Nach  Hyrtl  ist  die  Ankylose  aller  Steissbeine  unter  einander  in  der  Regel  ein 
Vorkommen  im  höheren  Alter  und  eoexistirt  meist  mit  einer  auffallenden  Dicke  und 
Stärke  derselben. 

Als  Ursachen  sind  Entzündung,  Trauma,  senile  Veränderung  der 
Knorpel  und  Ligamente  und  vor  allem  die  Assimilation  anzusehen. 

Ostitische  Synostose  kann  aus  selbstständiger  Erkrankung  des 
Gelenkes  oder  seiner  Umgebung  entstehen  oder  ist  fortgeleitet  von 
benachbarten  ostitischen  Localisationen.  Wir  haben  dieselbe  wieder- 
holt bei  lumbosacral-kyphotischen  und  ostitisch-synostotischen  Becken 
beobachtet.  ^) 


1)  H.   Kornemann,   Ueber  Ankylose   des   Steissbeines.    Diss.  Strass- 
burg  1890. 

C.  C.  Creye,  Von  den  Krankheiten  des  weiblichen  Beckens,  Berlin  1795. 

2)  Synostose  des  Steissbeines   mit  dem  Sacrum  bei  lumbosacral-kyphotischen 
Becken  haben  auch  (geburtshilflich)  beobachtet  und  mitgetheilt: 

C.  V.  Heideken,  Archiv  für  Gynäkologie,  LVL  Band  1898,  pag.  288, 
E.  Hüter,  Zeitschrift  für  Geburtsh.  und  Gynäk.  1879,  V  Band,  pag.  22. 
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Weitaus  die  grösste  Anzahl  der  Fälle  von  Verknöcherung  der 
Kreuzsteissbeinverbindung  namentlich  bei  jugendlichen  Personen  ist 
aber  mit  Assimilation  In  Zusammenhang  zu  bringen. 

Wie  an  der  Lumbaigrenze  des  Sacrum,  so  bekundet  sich  ja  auch 
an  der  caudalen  die  mehr  oder  minder  vollständige  Zuständigkeit  des 
Grenzwirbels  zum  Kreuzbeine  oder  zum  Nachbarsegmente  nicht  allein  in 
seiner  Gestaltung,  sondern  auch  in  der  Art  seiner  Verbindung  mit  dem 
Kreuzbeine.  Je  vollkommener  caudal  gestaltet  der  Wirbel  ist,  desto 
vollständiger  ist  auch  seine  Separation  vom  Sacrum  und  umgekehrt. 

Schon  bei  anderer  Gelegenheit  haben  wir  darauf  hingewiesen,  wie  sehr  das 
anatomische  Bild  an  der  Sacrocaudalgrenze  durch  den  Einfluss  der  Assimilation  auf  die 
Entwicklung  und  auf  das  Wachsthum  der  Steisswirbel  verwischt  wird,  so  dass  die 
Angaben  über  Zahl  und  Zeit  des  Auftretens  der  Knochenkerne  und  über  das  Fort- 
schreiten der  Verknöcherung  in  diesen  Wirbeln  sehr  divergirende  und  unklare  sind. 
Bei  der  ganz  enormen  Häufigkeit  von  Assimilation  und  bei  den  zahlreichen  vielfach 
abgestuften  Variationen,  die  sie  in  Gestalt  und  Form  der  betreffenden  Wirbel  mit 
sich  bringt,  ist  es  auch  oft  ungemein  erschwert,  aus  den  verschiedenen  Befunden 
das  abzugrenzen,  was  gegenüber  diesen  Anomalien  als  normal  gelten  darf.i) 

So  ist  nicht  nur  die  Ankylose  des  Sacrocaudalgelenkes,  wie  gesagt,  gewiss 
sehr  oft  eine  Assimilationserscheinung.  Es  ist  auch  nicht  leicht,  zu  entscheiden,  welche 
Form  dieses  Gelenkes  für  die  Norm  in  Anspruch  zu  nehmen  sei.  Theoretisch  wäre  es 
trotz  des  „ausnahmsweisen"  Vorkommens  die  Ausbildung  eines  vollständigen  Gelenkes 
mit  weiter  Synovialhöhle  und  grosser  Beweglichkeit,  welche  von  diesem  Gesichtspunkte 
aus  eigentlich  die  Norm  sein  sollte.  Denn  ein  solches  Gelenk  repräsentirt  den  Ab- 
schluss  des  Kreuzbeines  und  die  völlige  Separation  des  Caudalcomplexes  am  voll- 
kommensten, während  die  gewöhnliche  synchondrotische  Verbindung  (das  Halbgelenk) 
schon  keine  so  scharfe  Sonderung  der  beiden  Wirbelsäulensegmente  mehr  ergibt. 


1)  Darin  ist  selbst  bei  der  Untersuchnnor  von  Embryoneu  die  Schwierigkeit  ge- 
legen, die  Stichhaltigkeit  jener  Befunde  zu  erweisen,  auf  welche  Rosenberg  (Mor- 
pholog.  Jahrbuch,  I.  1876)  seine  Hypothese  von  der  cranialen  Verschiebung  der 
embryonalen  Beckenanlage  gründet.  Das  Sacrum  eines  Embryo,  das  den  25.  Wirbel 
noch  in  der  Reihe  der  Lumbaiwirbel  und  den  30.  „noch"  als  Sacralwirbel  zeigt, 
kann  ja  selbst  ein  Assimilationssacrum,  also  nicht  normal  sein  und  es  würde  die- 
selben Verhältnisse  vielleicht  auch  in  viel  späteren  Stadien  der  Entwicklung  über- 
haupt als  dauernde  aufweisen.  In  diesem  Sinne  latBardeen  wie  schon  früher  Holl, 
die  bei  von  Rosenberg  an  Embryonen  gefundenen  Variationen  der  regionalen 
Gliederung  der  Wirbelsäule  für  vererbte  Zustände  erklärt,  welcher  Anschauung  sich 
auch  jüngst  Fischöl  angeschlossen  hat.  Rosenberg  hat  demgegenüber  in  aller- 
jüngster  Zeit  (Morph.  Jahrb.  XXXVI,  Heft  4,  1907,  hier  auch  die  einschlägige  embryo- 
logische Literatur  zusammengestellt)  aber  seine  Lehre  von  der  cranialen  I^ecken- 
wanderung  aufrecht  erhalten  und  verfochten. 


3.  Exostosenbecken. 


Breus  und  Kolis  ko,  Die  pathologiscLen  Beckenformen.  II. 


Die  Bezeichnung  „Exostosenbecken"  bedarf  anscheinend  kaum 
einer  weiteren  Definition.  Seit  langem  wird  sie  gebraucht  für  Becken^ 
deren  Knochen  an  ihrer  Oberfläche  einen  oder  mehrere  knöcherne 
Auswüchse  tragen. 

In  diesem  Sinne  können  auch  wir  in  unserem  auf  dem  genetischen 
Principe  beruhenden  Systeme  die  Bezeichnung  Exostosenbecken  für  die 
nun  zu  erörternde  Gruppe  pathologischer  Beckenformen  beibehalten 
und  die  einzelnen,  wenn  auch  nach  dem  Wesen  der  vorhandenen  Exo- 
stose zum  Theile  grundverschiedenen  Arten  unter  ihr  zusammenfassen. 
Insoferne  die  Anomalie  der  betreffenden  Becken  in  dem  Vorhandensein 
einer  oder  mehrerer  Exostosen  besteht,  ist  ja  die  Exostose  für  alle 
hier  zu  betrachtenden  Becken  doch  das  gemeinsame  Moment,  das  sie 
zu  pathologischen  Formen  stempelt,  nach  welchem  sie  zu  benennen  und 
in  das  System  einzureihen  sind. 

Allerdings,  wenn  man  sich  über  den  Begriff  und  den  pathologisch- 
anatomischen Charakter  der  einzelnen  „Exostosen"  genauer  Rechen- 
schaft gibt,  so  compliciren  sich  die  Verhältnisse  einigermassen.  Die 
pathologische  Wesenheit  und  genetische  Grundlage  sind  durchaus  nicht 
für  alle  Exostosenbildungen  die  gleichen.  Es  liegen  essentielle  Ver- 
schiedenheiten vor,  nach  welchen  einzelne  Exostosenbecken  eigentlich 
verschiedenen  anderen  Hauptgruppen  in  unserem  Systeme  eingereiht 
werden  müssten,  je  nachdem  z.  B.  ob  die  Exostose  aus  einer  Muskel - 
oder  Periostläsion,  aus  einer  Ostitis,  respective  Periostitis  hervorge- 
gangen oder  ob  eine  specifische  Störung  in  den  Wachsthumsknorpeln 
sie  erzeugt  hat. 

Wir  werden  diese  hier  angedeuteten  Differenzen  in  der  Genese 
der  Exostosen  gebührend  würdigen,  ohne  jedoch  um  derselben  willen 
den  einheitlichen  Begriff  des  „Exostosenbeckens"  zu  zersplittern  und 
die  Übersichtlichkeit  unserer  pelikologischen  Elntheilung  durch  eine 
zu  weit  gehende  Berücksichtigung  der  ätiologischen  Eigenart  der  ein- 
zelnen Formen  preiszugeben. 

Immerhin  ist  die  Zahl  der  in  die  Gruppe  der  Exostosenbecken 
rangirenden  Fälle  doch  so  weit  zu  beschränken,  dass  die  Exostosen- 
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bildung  das  Charakteristische  uad  Wesentlichste  der  Anomalie  nicht 
bloss  in  morphologischer  Hinsicht,  sondern  auch  im  pathologisch-anato- 
mischen Sinne  darstellen  muss.  So  wäre  es  beispielsweise  gewiss  ver- 
fehlt und  auch  in  systematischer  Hinsicht  nicht  consequent,  etwa  ein 
Becken  mit  spondylolisthetischer  Exostose,  sobald  diese  als  solche  er- 
kannt ist^  noch  als  in  die  Gruppe  der  Exostosenbecken  gehörig  be- 
trachten zu  wollen,  anstatt  es  an  seinen  Platz  zu  den  Spondylolisthesis- 
becken  zu  stellen. 

Allgemeines  über  Exostosen  und  deren  Vorkommen  an  den  Becken- 
knochen. 

Im  pathologisch-anatomischen  Sinne  darf  als  Exostose  nicht  etwa 
ein  jeder  abnormale  Knochenvorsprung  bezeichnet  werden.  Der  letztere 
muss  stets  einen  Knochenauswuchs  bedeuten,  muss  aus  abnormer 
Knochenproduction  hervorgegangen  sein  und  darf  z.  B.  nicht  etwa  bloss 
aus  dem  dislocirten  Bruchende  eines  Knochens  nach  ausgeheilter  Fractur 
bestehen,  das  an  der  Knochenoberfläche  vorspringt. 

Was  man  eine  Exostose  nennt,  muss  stets  eine  gewucherte  Knochen- 
masse sein,  und  zwar  eine  Knochenwucherung,  deren  Basis  umschrieben 
und  deren  Wachsthum  immerhin  ein  beschränktes  ist,  wenn  auch  manche 
Exostosen  bisweilen  eine  nicht  unbeträchtliche  Grösse  erreichen  können. 

Seinerzeit  als  der  Begriff  Exostose  noch  in  einem  sehr  weiten  Sinne  gebraucht 
wurde,  hat  man  auch  gewisse  sehr  progrediente  knöcherne  Tumoren  des  Kreuzbeines 
als  Beckenexostosen  bezeichnet,  die  man  jetzt  als  Osteoidchondrome  kennt.  Wir  werden 
diese  interessanten  in  ganz  typischer  Weise  das  Sacrum  und  damit  auch  das  Becken 
deformirenden  Geschwülste  in  dem  den  Neubildungsbeeken  gewidmeten  Abschnitte 
besprechen. 

Die  einer  Exostose  zu  Grunde  liegende  Knochenwucherung  kann 
in  einzelnen  Fällen  entzündlichen,  periostitischen  oder  ostitischen  Ur- 
sprunges sein.  Sie  kann  aber  auch  aus  einem  anderen  Irritationsvor- 
gange (Trauma,  Toxe)  entspringen  (Reibungs-  und  Gleitexostosen,  gewisse 
Callusbildungen). 

Auch  die  Akromegalie  scheint  Anlass  zu  geben  zu  Exostosen- 
bildungen  an  den  Beckenknochen.  An  jugendlichen  Individuen  regt  die 
der  Akromegalie  zu  Grunde  liegende  Störung  bekanntlich  allgemeinen 
Riesenwuchs  an.  ^  Später  nach  Abschluss  der  Wachsthums  jähre  aber, 
wenn  die  eigentlichen  Wachsthumsknorpel  schon  verknöchert  sind,  ver- 
mag die  Erkrankung  nur  noch  die  ossificatorische  Thätigkeit  des  Periostes 
und  vielleicht  auch  jene  einiger  permanenter  Knorpel  (wie  Facies-  oder 
Symphysenknorpel)  zu  erwecken.  Die  periostale  Knochenproduction 
kann  dann  wie  in  der  Betheiligung  am  sogenannten  Spitzenwachsthume, 


1)  Siehe  I.  Band,  Pag.  381  u.  s.  f. 
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so  auch  in  einer  Neigung  zu  Exostosirungen  zum  Ausdrucke  gelangen, 
an  der  eventuell  auch  noch  jene  Knorpel  zu  participiren  vermöchten. 
An  den  beiden  im  Wiener  pathologisch-anatomischen  Museum  befind- 
lichen Akromegalenskeleten  wenigstens  begegnen  wir  auffälligen  und 
ganz  eigenthümlichen  Exostosenbildungen  an  Becken  und  Wirbelsäule. 

Schliesslich  kann  die  Exostose  hinsichtlich  ihrer  Entstehung  auch 
sich  dem  Begriffe  der  Neubildung  im  engeren  Sinne  nähern  und  auch 
die  morphologische  Differenzirung  schwierig  werden.  Insbesondere  gilt 
dies  von  den  ossificirten  Enchondromen  bei  multiplen  cartilaginären 
Exostosen,  bei  welchen  letzteren  Coincidenz  selbst  mit  bösartigen  En- 
chondromen beobachtet  worden  ist 

Ebenso  wenig  lässt  sich  die  Unterscheidung  entzündlich  entstandener 
Exostosen  von  den  anders  entstandenen  immer  in  zuverlässiger  Weise 
durchführen. 

In  einem  auf  genetischem  Eintheilungsprincipe  beruhenden  Systeme 
die  Exostosenbecken  als  einheitliche  Gruppe  zusammenzufassen,  ist 
darum  ohne  ein  gewisses  Sacrificium  nicht  thunlich.  So  sehr  sie  in  mor- 
phologischer Beziehung  zusammengehören,  so  vielfach  drängt  ihre 
pathologische  Wesenheit  auseinander.  Würde  man  dieser  Erkenntnis 
folgen,  so  müsste  man  auf  die  einheitliche  Zusammenfassung  der 
Exostosenbecken  in  einer  Gruppe  verzichten  und  einzelne  Formen  weit 
auseinander  im  Systeme  zerstreuen.  Um  dieser  Schwierigkeit  doch 
einigermassen  gerecht  zu  werden,  lassen  wir  die  Exostosenbecken  in 
unserem  Systeme  eine  selbständige  Stelle  einnehmen.  Sie  sollen  den  Platz 
ausfüllen  zwischen  den  aus  Knochenentzündung  hervorgegangenen 
Ostitisbecken  und  den  Neubildungsbecken,  die  durch  Neoplasmen  im 
engeren  Sinne  verunstaltet  sind.  Dabei  verbleiben  aber  noch  immer 
ganz  unrechtmässiger  Weise  die  Becken  mit  multiplen  cartilaginären 
Exostosen  in  einer  Umgebung  von  Formen,  mit  denen  sie  zwar  ein 
Schein  von  äusserer  Familienähnlichkeit,  aber  nicht  die  wirkliche  Ver- 
wandtschaft voller  Gleichheit  der  pathologischen  Grundlage  verbindet. 
Sie  entstammen  einer  typischen  Wachsthumsstörung  par  excellence  und 
hätten  als  solche,  ausgeschieden  aus  dieser  Gruppe  ihren  legitimen  Platz 
eigentlich  in  einer  ganz  anderen  Hauptgruppe,  d.  i.  neben  den  Vege- 
tationsstörungen des  ersten  Bandes  zu  finden. 

Für  die  entzündlich  entstandenen  Knochenauswüchse  wird  vielfach 
der  Ausdruck  Osteophyt  gebraucht  im  Gegensatze  zur  nicht  entzündlich 
entstandenen  Exostose. 

Sonntag  unterscheidet  wohl  nicht  richtig,  wenn  er  sagtr^)  „Die  Knochen - 
auswüchse  der  Beckenwand  werden  als  Exostosen  oder  Osteophyten  bezeichnet,  je 


1)  V.  Winckel,  Handbuch  der  Geburtshülfe,  II.  Band,  3.  Theil,  pag.  2000. 
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nachdem  es  sich  um  Verknöeherungen  gewueherten  Knorpels  oder  entzündliche  Ossi- 
ficationsproducte  des  Periostes  handelt."  Es  gehen  ja  zweifellos  auch  nicht  entzünd- 
liche Knochenauswüchse  aus  dem  Perioste  hervor,  und  ebenso  nicht  alle  Exostosen 
aus  dem  Knorpel. 

Man  hat  andererseits  auch  in  morphologischer  Hinsicht  zwischen 
Osteophyt  und  Exostose  zu  unterscheiden  versucht,  indem  man  letzteren 
Namen  für  die  in  dichter  Verbindung  mit  dem  Knochen  stehenden 
Auswüchse  reservirt  wissen  wollte,  deren  Grenze  gegenüber  dem  alten 
Knochen  nur  schwer  erkennbar  ist. 

Aber  auch  diese  Unterscheidung  hat  ihre  Schwierigkeit,  indem 
sehr  lange  bestehende  Osteophyten  in  innigste  Verbindung  mit  dem 
alten  Knochen  getreten  sein  können,  so  dass  eine  Abgrenzung  von 
demselben  nicht  möglich  ist,  was  ja  Virchow  zu  dem  allerdings  nur 
der  Lob steinschen  Lehre  gegenüber  gebrauchten  Ausspruche  veran- 
lasste, dass  die  Osteophyten  junge  Exostosen  und  die  Exostosen  alte 
Osteophyten  seien. 

Thatsächlich  figurirt  so  manches  alte  Osteophyt  am  Becken  in 
der  pelikologischen  Literatur  als  Beckenexostose,  während  andererseits 
Exostosen  als  Osteophyten  aufgefasst  wurden. 

Die  äussere  Form  der  verschiedenen  Exostosen  an  den  Becken- 
knochen ist  je  nach  dem  I  Gewebe,  aus  dem  sie  sich  entwickeln,  nach 
der  Ursache^  dem  Entstehungsmodus  und  nach  dem  Sitze  der  Exo- 
stose eine  sehr  wechselnde.  Da  diese  Momente  die  Gestalt  der  Exostose 
bestimmen,  selbst  aber  den  einzelnen  Arten  von  Exostosen  zum  Theile 
eigenthümlich  und  für  dieselben  charakteristisch  sind,  so  ist  auch  die 
äussere  Form,  in  dem  die  Exostose  auftritt,  für  die  Art  derselben  bis 
zu  gewissem  Masse  eine  typische,  was  wir  bei  deren  Besprechung 
illustriren  werden. 

Einzelne  Exostosen  bilden  einfach  die  Verlängerung,  respective 
Vergrösserung  physiologischer  Stacheln,  Leisten  oder  Höcker  (Ligament- 
Fascien-  oder  Muskelinsertionen),  aus  denen  sie  hervorgegangen  sind. 
Damit  ist  bisweilen  eine  Zuspitzung,  Verschärfung  oder  auch  im  Gegen- 
theile  eine  plumpere  Gestaltung  und  Vergröberung  der  ursprünglichen 
Gebilde  zu  Stande  gekommen.  Andere  treten  auch  an  sonst  glatten, 
respective  flachen  Stellen  des  Knochens  als  körnige,  drusige,  höckerige 
oder  kugelige  Unebenheiten  oder  spitze,  zackige,  schalige,  knöpf-  oder 
pilzartige,  finger-  oder  griffeiförmige  Prominenzen  oder  ganz  unregel- 
mässige Formationen  auf. 

Nach  Virchow  1)  sind  die  tendinösen  Exostosen  nach  der  Maceration  „mehr 
balken-  oder  stachelförmig,  die  muskulösen  mehr  höckerig  oder  knollig,  die  aponeu- 
rotischen  mehr  platt  oder  leistenförmig". 


1)  Geschwülste  pag.  69. 
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Ebenso  verschieden  ist  die  Grösse  dieser  Gebilde,  die  von  der 
einer  flachen  Erhabenheit,  niedrigen  Zacke  oder  eines  miliaren  Körn- 
chens bis  zu  Hühnereigrösse  und  darüber  anwachsen  kann.  Wie 
bereits  erwähnt,  ist  das  Volumen,  das  Exostosen  erreichen,  stets 
ein  enger  begrenztes,  niemals  ein  so  excessives,  wie  es  sonst  bei 
manchen  vom  Knochen  ausgehenden  Neoplasmen  beobachtet  wird.  Im 
Allgemeinen  ist  das  Wachsthum  der  Exostosen  ein  langsames, 
welches  nach  kürzerer  oder  längerer  Dauer  endlich  stille  steht.  Auch 
Verkleinerung  und  Rückbildung  von  bestandenen  Exostosen  wurde  be- 
obachtet. 

Der  Zahl  nach  kann  die  Exostose  singulär,  vereinzelt  oder  mehr- 
fach, ja  selbst  vielfach  auftreten.  Dies  gilt  sowohl  für  den  ein- 
zelnen Knochen,  wie  für  das  ganze  Skelet.  Ein  Knochen  kann  der 
allein  befallene  im  ganzen  Körper  sein  und  kann  dabei  nur  einen  soli- 
tären  Knochenauswuchs  oder  auch  eine  ganze  Anzahl  von  solchen 
tragen.  Für  gewisse  Formen  ist  dagegen  die  Betheiligung  mehrerer 
oder  selbst  vieler  Knochen  charakteristisch.  Es  sind  dies  die  soge- 
nannten multiplen  cartilaginären  Exostosen. 

Sitz  einer  Exostose  kann  jede  Stelle  an  der  Oberfläche  der  Becken- 
knochen sein.  Es  sind  aber  doch  bestimmte  Orte  im  Becken,  an  denen 
Exostosen  am  häufigsten  und  in  typischer  Weise  aufzutreten  pflegen. 
Dies  sind  alle  jene  Theile  des  Beckenringes,  welche  während  der  Jugend- 
jahre oder  dauernd  wachsthumsfähigen  Knorpel  tragen  und  ihre  Um- 
gebung, so  wie  jene  Stellen,  welche  Ligamenten,  Aponeurosen  oder 
auch  Muskeln  zur  Insertion  dienen  und  die  zum  Theile  schon  physio- 
logischen Knochenvorsprüngen  entsprechen.  Solche  prädisponirende 
Ursprungsstellen  von  Exostosen  sind :  Promontorium,  Symphysis  pubis, 
Ileosacralgelenke,  Synostosis  ileopubica,  Crista  ilei,  Tuberositas  ossis 
ilei,  Spina  anterior  inferior,  Pecten  ossis  pubis,  Tuber  ischii,  Umrah- 
mung des  Foramen  ovale  u.  a. 

Nach  dem  Gewebe,  aus  welchem  eine  Exostose  hervorgeht,  unter- 
scheidet die  moderne  pathologische  Anatomie  zwischen  Exostosen  mit 
bindegewebiger  Grundlage  und  solchen  mit  knorpeliger.  Die  bindege- 
webigen sind  die  häufigeren;  sie  werden  weiter  als  periostale,  tendi- 
nöse  und  muskuläre  bezeichnet,  je  nachdem  sie  aus  der  Beinhaut,  dem 
Ansätze  eine  Sehne  oder  dem  interstitiellen  Bindegewebe  eines  Muskels 
ihren  Ursprung  nehmen.  Die  aus  Knorpel  hervorgehenden  chondralen 
(oder  cartilaginären)  Exostosen  sind  die  selteneren  und  in  ihrem  präg- 
nantesten Vorkommen  multipel  über  das  Skelet  verbreitet.  Sie  haben 
dann  etwas  ganz  Specifisches  an  sich,  sowohl  was  ihren  Sitz,  als  auch 
Entstehung,  Verlauf  und  den  Einfluss  auf  die  Beckenform  betrifft. 
Weder  sind  sie  den  echten  Geschwülsten  zuzuschreiben,  von  welchen 
sie  sich  durch  ihr  endliches  Stationärbleiben  und  die  wiederholt  be- 
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obachtete  Rückbildungsfähigkeit  und  manches  Andere  unterscheiden, 
noch  ist  es  erwiesen,  dass  bei  ihrer  Entstehung  ein  entzündlicher  oder 
traumatischer  Reiz  zu  Grunde  liege.  Das  Becken  mit  solchen  multiplen 
cartilaginären  Exostosen  ist  thatsächlich  ein  besonderer  pathologisch 
anatomischer  Typus,  für  welchen  die  Bezeichnung  des  Exostosenbeckens 
%at^  's^oxTjv  zutreffend  wäre. 

In  der  Genese  der  Beckenexostosen  aus  bindegewebiger  Grund- 
lage spielen  Entzündung  oder  Trauma  entschieden  die  Hauptrolle  und 
es  ist  vielleicht  nicht  auszuschliessen,  dass  alle  derartigen  Exostosen 
entzündlichen  oder  traumatischen  Ursprunges  sind.  Für  viele  Formen 
ist  dieser  causale  Zusammenhang  mit  Entzündung  oder  Trauma  offen- 
kundig, für  manche  Fälle  aber  doch  noch  ein  occulter. 

Mit  den  die  Knochenentzündungen  begleitenden  manifest  entzünd- 
lichen Osteophytbildungen  an  den  Beckenknochen  werden  wir  uns  hier 
nicht  weiter  zu  befassen  haben.  Die  derartigen,  osteophyttragenden 
Beckenformen  haben  ihre  Besprechung  bereits  als  ostitische  und  syn- 
ostotische  Becken  gefunden  oder  finden  sie  im  III.  Bande  bei  jenen 
Beckendeformationen,  die  wie  Kyphosen-  oder  Coxitisbecken  mit  Caries 
der  Wirbelsäule  oder  Entzündungen  des  Hüftgelenkes  zusammen- 
hängen, 

Ob  eine  Exostose  auf  diese  oder  jene  Weise  entstanden,  ob  sie 
entzündlichen  oder  traumatischen  oder  eines  anderen  Ursprunges  ist, 
ob  sie  aus  Periost,  Ligament,  Muskel  oder  einem  Knorpel  hervorge- 
wachsen ist,  in  der  histologischen  Zusammensetzung  scheinen  diese 
genetischen  Differenzen  nicht  zum  Ausdruck  zu  kommen.  Alle  Exostosen- 
bildungen,  mögen  sie  noch  so  verschiedenen  Ursprunges  sein,  bestehen 
durchaus  aus  Knochengewebe,  das  nur  hinsichtlich  der  Dichte  seiner 
Textur  Unterschiede  aufweist,  d.  h.  mehr  oder  weniger  spongiös,  re- 
spective  compakt  sein  kann.  Die  Verknöcherung  schliesst  sich  beim 
Entstehen  und  Wachsen  von  Exostosen  in  der  Regel  bald  an  die 
Wucherung  des  Grundgewebes  an,  wie  bei  normaler  Knochenappo- 
sition. Auch  bei  der  cartilaginären  Entstehung  von  Exostosen  findet  die 
Knochenanbildung  ganz  in  der  Weise  statt,  wie  bei  normaler  Knochen- 
production  aus  den  Wachsthumsknorpeln.  Sie  geht  an  der  dem  alten 
Knochen  anliegenden  Knorpelschichte  an  der  Berührungsfläche  mit 
diesem  vor  sich,  so  dass  während  ihres  Wachsthumes  diese  Art  Exo- 
stosen von  einer  Knorpelhaube  bedeckt  sind,  aus  welcher  sie  sich  ver- 
grössern.  Die  Dicke  dieser  Knorpelkappe  kann  allerdings  bisweilen  eine 
beträchtliche  sein.    Mit  dem  endgiltigen  Abschlüsse  des  Wachsthumes 


1)  Bezüglich  der  Osteophyt-  und  Exostosenbildungen,  welche  die  Osteomalacie 
der  Beckenknoehen  begleiten,  siehe  pag.  22  dieses  Bandes. 
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der  Exostose  verknöchert  sie  stets. So  lange  aber  eine  Exostose  noch 
die  Knorpelhaube  trägt,  kann  ihr  Wachsthum  nicht  als  definitiv  abge- 
schlossen gelten,  auch  nicht,  wenn  es  sich  z.  B.  um  eine  voluminöse 
an  einem  alten  Individuum  handelt,  deren  unveränderter  Bestand  seit 
langer  Zeit  constatirt  ist. 

Das  Entstehen  und  die  Ausbildung  der  Exostosen  kann  in  alle 
Lebensalter  fallen,  in  das  intrauterine  Leben  (congenitale  Exostose) 
ebenso  wie  in  das  Greisenalter.  Doch  sind  die  sogenannten  chondralen 
Exostosen  fast  stets  Producte  des  Kindes-  und  Jugendalters,  während 
zu  ligamentären  Exostosen  mehr  die  späteren  Lebensjahre  neigen. 

Die  Mehrzahl  der  Exostosen  hat  auf  die  Beckengestalt  nur  inso- 
ferne  Einfluss,  als  diese  durch  die  an  irgend  einer  Stelle  entwickelte 
accessorische  Protuberanz  selbst  mehr  oder  weniger  von  der  Norm 
abweicht.  Diese  Abweichung  kann  eine  ganz  unscheinbare  sein,  kann 
aber  auch  bis  zu  einer  auffälligen  und  bizarren  Verunstaltung  gedeihen.  In 
verschiedenem  Grade  kann  durch  das  Protuberiren  von  Exostosen  in 
das  Lumen  des  Beckenkanales  auch  eine  dimensionale  Störung  verur- 
sacht werden,  die  bis  zu  geburtshilflichen  Folgen  führen  kann.  So  ver- 
mag z.  B.  durch  am  Promontorium  und  an  der  Symphyse  sitzende 
Exostosen  die  Conjugata  vera  oder  obstetricia  in  empfindlicher  Weise 
reducirt  zu  werden. 

Mit  diesen  oberflächlichen  Störungen  der  Gestalt  und  Dimension 
des  Beckens  sind  aber  bei  gewissen  Arten,  d.  i.  den  multiplen  carti- 
laginären  Exostosen  noch  weit  durchgreifendere  Alterationen  verbunden, 
die  sich  in  einer  sehr  unregelmässigen  Gonfiguration  und  Dimensionirung 
des  Beckens  infolge  typischer  Wachsthumsstörungen  seiner  Knochen 
äussern. 

Als  auffällige  und  nicht  seltene  Anomalien  haben  die  Beckenexostosen  seit 
langem  das  Interesse  der  Geburtshelfer  gefunden.  Schon  in  den  älteren  Eintheilungen 
der  Beekenanomalien,  wie  z.  B.  bei  G.  W.  Stein  war  ihnen  eine  eigene  Gruppe  ge- 
widmet („Becken  mit  ausgetretener  Knochenmasse'').  Man  subsumirte  in  dieselbe  aller- 
dings auch  als  sogenannte  Osteosteatome  gewisse  Beckentumoren,  wie  Enchondrome, 
die  heute  längst  von  den  Exostosen  getrennt  werden. 

Obwohl  einerseits  Kilian  1854  die  geburtshilfliche  Bedeutung  der  von  ihm 
als  Akanthopelys  beschriebenen  Form  sogar  über  Gebühr  hervorhob,  fand  anderer- 


1)  Die  Angabe  mancher  Autoren,  dass  cartilaginäre  Exostosen  stets  mit  einem 
Knorpelüberzuge  versehen  seien,  darf  also  nicht  zu  allgemein  genommen  werden 
und  bedarf  einer  Einschränkung.  Sie  gilt  nur  für  die  Dauer  der  Wachsthumsfähigkeit 
von  Exostosen.  Deren  Abschluss  und  das  definitive  Stationärbleiben  der  Exostose 
documentirt  sich  durch  Verknöchern  und  Verschwinden  der  deckenden  Knorpel- 
schichte, aus  welcher  das  Wachsthum  erfolgte.  Ausgewachsene  cartilaginäre  Exostosen 
sind  daher  so  wie  die  bindegewebigen  nur  von  Periost  bedeckt  und  zeigen  auch  an 
ihrer  Oberfläche  keine  unverknöcherte  Knorpellage  mehr. 
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seits  das  Exostosenbecken  1861  in  Litzmann's  System  und  Darstellung  keinen  Platz. 
Die  Kenntnis  der  Exostosen  war  überhaupt  lange  eine  hauptsächlich  morphologische 
und  primitive  geblieben.  Sie  wurde  erst  durch  Virchow  und  besonders  in  jüngster 
Zeit  durch  das  Studium  der  multiplen  cartilaginären  Formen  vertieft. 

Noch  ist  die  pathologisch-anatomische  Auffassung  der  Exostosen  in  die  geburts- 
hilfliche Pelikologie  nicht  völlig  eingedrungen,  deren  Bearbeitungen  dieser  Anomalien, 
wo  sie  das  rein  Geburtshilfliche  verlassen,  noch  viel  Unklarheit  zeigen.  Eine  Ausnahme 
macht  in  dieser  Hinsieht  einigermassen  die  Darstellung  der  Exostosen  bei  Bayer, 
welche  die  moderne  Differenzirung  mehr  berücksichtigt. 

In  den  folgenden  Capiteln  wollen  wir  zunächst  die  beiden  Haupt- 
gruppen —  die  bindegewebigen  und  die  cartilaginären  Exostosen  — 
besprechen  und  an  geeigneten  Beispielen  erläutern  und  schliesslich 
noch  die  nach  der  Localisirung  ihres  Auftretens  im  Becken  wichtigeren 
Formen  specieller  hervorheben. 

Beckenexostosen  aus  bindegewebiger  Grundlage. 

a)  Periostale  und  tendinöse  Exostosen. 

Wenn  man  in  der  üblichen  Weise  als  Exostose  einen  rein  knö- 
chernen Auswuchs  der  Knochenoberfläche  mit  umschriebener  Basis 
und  gegenüber  dem  darunter  liegenden  Knochen  schwer  erkennbarer 
Grenze  versteht,  dann  ist  die  vom  Periost  ausgehende  Exostose  des 
Beckens  als  ausserordentlich  häufig  zu  bezeichnen. 

In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  erweisen  sich  durch  be- 
gleitende Nebenveränderungen  die  periostalen  Beckenexostosen  augen- 
fällig als  von  chronisch  entzündlichen  oder  traumatischen  Periostläsionen 
veranlasst.  Doch  trifft  man  nicht  selten  auch  auf  Becken  mit  periostaler 
Exostose,  deren  Genese  keineswegs  klar  ist,  sondern  bei  welchen  jeg- 
liche sonstige  begleitende  Spur  des  veranlassenden  entzündlichen  oder  trau- 
matischen Processes  fehlt,  so  dass  die  Exostose  die  einzige  anomale 
Erscheinung  an  dem  betreffenden  Becken  sein  kann. 

Periostale  Exostosen  kann  man  an  allen  Stellen  der  Beckenknochen 
begegnen,  wo  eben  ein  solches  veranlassendes  Moment  auf  das  Periost 
eingewirkt  hat.  Doch  gibt  es  gewisse,  an  typischer  Stelle  wiederkehrende 
Beckenexostosen  periostalen  Ursprunges. 

Eine  solche  der  Localisirung  nach  typische  periostale  Exostose 
haben  wir  mehrfach  bei  Naegele-Becken  beobachtet  und  auf  ihren 
Zusammenhang  mit  der  ileosacral-ostitischen  Genese  dieser  Becken 
bereits  hingewiesen  (siehe  Fig.  98).  Sie  erscheint  in  diesen  Fällen  als 
mehr  oder  weniger  ausgebildete,  höckerartige  oder  unregelmässige 
Protuberanz  stets  an  derselben  Stelle,  d.  i.  an  der  äusseren  Fläche  des 
hinteren  Darmbeinendes  etwas  vor  der  Spina  posterior  superior  und 
ist  der  residuale  Ausdruck  der  auf  das  benachbarte  Periost  der  äusseren 
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Darmbeinfläche  übergegriffenen  ostitischen  Affektion  des  Ileosacral- 
gelenkes. 

Ob  dieser  Exostose,  auf  deren  Vorkommen  bei  Naegele-Becken 
wir  hier  nochmals  aufmerksam  machen,  auch  eine  schon  vonNaegele 
selbst  angeführte  Beobachtung  entspricht,  erscheint  uns  fraglich.  Dort^) 


Fig.  98. 

Periostale  Exostose  eines  Naegele- B ecken s  (Nr.  2714). 

An  dem  bereits  pag.  200  in  Fig.  69  abgebildeten  rechtsseitigen  Naegele- 
Becken  findet  sich  eine  7  mm  hohe  Knochenzacke  (E)  an  jener  Stelle  der  Aussen- 
fläche  des  hinteren  rechten  Darmbeinendes,  welche  genau  dem  Synostosirungsbereiche 
entspricht.  Sie  entstammt  offenbar  dem  ileosacralen  ostitischen  Proeesse,  der  seinerzeit 
hier  bestanden  und  zur  Vernichtung  des  Gelenkes  und  zur  Synostosirung  der  beiden 
Knochen  geführt  hat. 

Diese  Art  periostaler  Exostose  kann  nach  ihrer  Localisirung  und  ihrem  Vor- 
kommen bei  einer  bestimmten  Beckenanomalie  für  eine  typische  gelten.  Wir  haben  sie 
mehrmals  und  nur,  wo  solche  Proeesse  sieh  abgespielt  hatten,  gefunden  und  deshalb 
als  ein  Stigma  des  sonst  occulten  ostitischen  Ursprunges  der  als  Naegele-  und 
Robert-Becken  bekannten  Formen  hervorgehoben  (siehe  pag.  152,  Fig.  61  und  pag.  192). 


1)  Naegele,  „Das  schräg  verengte  Becken",  pag.  57,  Tab.  XI. 
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handelt  es  sich  um  eine  sehr  breit  aufsitzende  Tuberosität,  welche 
weiter  oben  von  dieser  Stelle  mehr  gegen  die  Crista  ilei  zu  liegt  und, 
der  Abbildung  nach  zu  urtheilen,  eher  der  ungewöhnlich  starken  Aus- 
bildung eines  auch  sonst  hier  vorkommenden  Muskelhöckers  (Tuber 
glutaeum  posterius),  welcher  den  Ansatz  des  M.  glutaeus  max.  von 
jenem  des  M.  gl.  medius  scheidet,  entsprechen  dürfte.  Dass  der  in 
Naegele's  Fall  vorfindliche  Knochenhöcker  gewiss  nicht  wie  die  von 
uns  oben  angeführte  Exostose  auf  einen  Destructionsprocess  in  dem 
Tleosacralgelenke  zu  beziehen  sein  dürfte,  geht  daraus  hervor,  dass 
Naegele  ihn  an  dem  beschriebenen  und  (Tab.  XI)  abgebildeten  Becken 
bilateral,  d.  h.  auch  auf  der  Seite  des  intacten  Ileosacralgelenkes  vor- 
fand. 

Sehr  häufig  sind  an  den  Beckenknochen  die  tendinösen  Exostosen. 
Genau  genommen  sind  sie  eigentlich  von  den  vorigen  nicht  wesentlich 
different,  da  sie  sich  wohl  auch  nicht  ohne  Betheiligung  des  Periostes 
entwickeln.  Doch  werden  sie  von  den  rein  periostalen  Exostosen  ge- 
trennt, da  sie  sich  durch  Verknöcherungen  in  den  unmittelbar  mit  dem 
Perioste  zusammenhängenden  sehnigen  oder  fibrösen  Apparaten  (Vir- 
chow)  bilden.  Unter  ihnen  sind  am  häufigsten  die  durch  Verknöche- 
rung der  Insertionen  von  fibrösen  Häuten  entstandenen  Exostosen, 
welche  auch  als  aponeurotische  bezeichnet  werden,  so  wie  die  aus  Ver- 
knöcherung von  Sehnenansätzen  hervorgehenden  eigentlichen  tendi- 
nösen.^) Beide  Arten  kommen  namentlich  an  bestimmten  Sehnen,  re- 
spective  an  bestimmten  Stellen  der  Oberfläche  der  Beckenknochen  vor. 

Die  tendinösen  pflegen  eine  Stachelform  zu  haben  oder  sie  bilden 
balkenförmige  Stränge.  Setzen  sie  sich  an  einem  der  normalen  Ansatz- 
höcker der  Sehnen  an,  so  bezeichnet  man  sie  auch  als  apophytische 
Exostosen. 

Es  ist  speciell  für  derartige  Exostosen  an  den  Beckenknochen  eine  Analogie 
mit  den  Verhältnissen  an  thierischen  Beekenknochen  hervorgehoben  worden.  Dem 
gegenüber  hat  schon  Virchow  in  seiner  klassischen  Schilderung  der  Exostosen 
Stellung  genommen.  2)  j,Es  kommen  hier  zunächst  in  Betracht  einerseits  die  Ansätze 
von  Muskelsehnen  an  die  Knochen  und  an  das  Periost  und  andererseits  die 
Insertionen  von  fibrösen  Häuten   der  verschiedensten  Art,   namentlich  von 


1)  Nach  M.  B.  Schmidt  „stellen  die  sogenannten  tendinösen,  fascialen  und  in- 
termuskulären Exostosen  Excesse  der  physiologischen  Oberflächenbildungen  der  Knochen 
dar,  welche  den  Sehnen,  Fascien,  Bändern  und  Muskeln  zur  Insertion  dienen;  sie  prä- 
sentiren  sich  als  kammartige,  blatt-  und  griffeiförmige  Auswüchse,  in  der  Regel  im 
Innern  spongiös,  in  der  oberflächlichen  Schicht  compakt." 

Lubarsch- Ostertag,  „Ergebnisse  der  allgemeinen  Pathologie  etc.",  VII.  Jahr- 
gang, 1902,  pag.  306. 

2)  Virchow,  „Die  krankhaften  Geschwülste'',  IE.  Band,  1864  bis  1865,  pag. 
66  bis  68. 
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Fascien.  Bekanntlich  zeigen  die  meisten  Knochen  an  solchen  Insertionsstellen  schon 
normal  gewisse  Vorsprünge,  die  sich  je  nach  der  Ausdehnung  der  Insertion  bald 
linien-,  bald  höckerförmig  darstellen,  die  aber  je  nach  der  Entwicklung  und  Thätig- 
keit  des  Individuums  in  Beziehung  auf  ihre  Grösse  die  mannigfaltigsten  Schwan- 
kungen darbieten.  Blosse  Linien  werden  zu  Leisten  oder  Kämmen  (Cristae),  blosse 
Höcker  zu  Knoten,  Dornen  oder  Auswüchsen  (Tubercula,  Spinae,  Tubera,  Apo- 
physes).  Die  pathologischen  Formen  finden  daher  in  der  normalen  und  vergleichenden 
Anatomie  zahlreiche  Analogien;  namentlich  ist  es  nicht  selten,  dass  bei  einem  oder 
dem  anderen  Thiere  sich  ein  sehr  starker  Knoten  oder  Anwuchs  zeigt,  wo  der  Mensch 
für  gewöhnlich  nur  einen  schwach  angedeuteten  Höcker  besitzt.  Bildet  sich  dieser 
gelegentlich  stärker  aus,  so  entsteht  dadurch  eine  gewisse  Thierähnlichkeit  (Thero- 
morphie),  die  vom  Standpunkte  des  vergleichenden  Anatomen  als  eine  normale,  vom 
Standpunkte  des  praktischen  Arztes,  namentlich  des  Chirurgen  als  eine  pathologische 
Erscheinung  sich  darstellt.  Es  liegt  daher  nahe,  dass  die  Gebietsgrenzen  sich  hier 
vielfach  verschieben  und  dass  der  eine  das  als  Osteom  oder  Exostose  auffasst,  was  der 
andere  einfach  als  Muskelapophyse  betrachtet.  Ich  erinnere  in  dieser  Beziehung  vor 
Allem  an  die  sogenannten  Processus  supracondyloidei  der  grossen  Röhren- 
knochen, besonders  des  Oberarmes  und  Oberschenkels,  welche  sich  mit  den  supia- 
condyloidealen  Exostosen  untrennbar  vermischen;  ferner  an  die  Exostose  des  Trochanter 
minor,  welche  sich  in  die  Sehne  des  Musculus  iliopsoas  fortsetzt,  sowie  an  die  der 
Tuberositas  radii,  welche  in  den  Biceps  übergreift.  In  der  That  gibt  es  hier  kein  an- 
deres Kriterium,  als  die  Grösse.  Wird  ein  normaler  Knochenauswuchs  oder  eine  normale 
Knochenlinie  hyperostotisch,  so  ist  es  eben  eine  Knochengeschwulst.  Nur  nimmt  sie  in 
dem  grossen  Gebiet  der  Osteome  eine  besondere  Stellung-  ein.  Genetisch  ist  zwischen 
dem  normalen  Knochenauswuchs  und  der  Exostosis  apophytica  keine  Verschieden- 
heit; beide  entstehen  durch  eine  von  der  Knochenfläche  ausgehende,  progessive  Ossi- 
fication  des  Bindegewebes,  welches  die  Sehne,  die  Fascie,  der  Muskel  enthält.  Die 
blosse  Thieranalogie  kann  nichts  entscheiden,  denn  sonst  wäre  ein  grosser  Knochen- 
auswuchs, der  an  die  Stelle  einer  Sehne  tritt,  ein  normales  Gebilde  auch  beim  Menschen, 
bei  dem  doch  die  Sehnen  normal  nicht  ossificiren,  und  zwar  bloss  deshalb,  weil  es 
gevs^isse  Thiere  gibt,  wo  die  Sehnen  regelmässig  verknöchern.  Namentlich  bei  Vögeln 
finden  sich  oft  sehr  lange  Ossificationen  der  Sehnen  im  Normalzustand.  Wer  Puten- 
braten speist  oder  sonst  einen  edleren  Vogel  geniesst,  der  wird  ganz  gewöhnlich  feine 
Knochenbälkchen  an  der  Stelle  der  Sehnen  finden.  Dies  darf  nicht  hindern,  die 
Exostosis  tendinea  zuzulassen" 

Virchow  macht  in  Beziehung  auf  die  Exostosis  tendinea  mit 
vollem  Rechte  darauf  aufmerksam,  dass  „die  Geschichte  des  Kranken 
uns  nicht  selten  belehrt,  dass  die  Geschwulst  von  einer  bestimmten 
mechanischen  Verletzung  her  datirt,  dass  also  die  Vergrösserung  des 
normalen  Gebildes  nicht  auf  eine  blosse  Steigerung  gewöhnlicher  Wachs- 
thumsvorgänge, sondern  auf  ein  zweifellos  krankhaftes  Ereignis, 
auf  eine  pathologische  Vergrösserung  eines  normalen  Gebildes  hinführt". 
Man  dürfe  „daher  kein  Bedenken  tragen,  solche  Gewächse  als  patho- 
logische zu  betrachten",  es  lasse  sich  jedoch  „nicht  verkennen,  dass 
ihre  Beziehung  zu  präexistirenden  normalen  Theilen  die  Localität,  die 
Prädilection  und  selbst  die  Bildung  in  hohem  Masse  erklären  hilft." 


1)  1.  c.  p.  68. 


—    314  - 


Ganz  besonders  gilt  dies  von  gewissen  tendinösen  Exostosen,  welche 
von  dem  vorderen  Rande  des  Scham-  und  Sitzbeines  entspringen  und 
in  die  Muskeln  des  Oberschenkels  hineinreichen;  sie  sind  unter  dem 
Namen  der  Ossa  praepubica^)  bekannt  und  wurden,  wenn  man  sie  bei 
Keltern  gefunden  hatte,  auch  als  Reitknochen  bezeichnet. 

Zu  bemerken  ist,  dass  derartige  Bildungen  auch  ohne  Verbindung 
mit  dem  Knochen  gefunden  werden,  in  welchem  Falle  man  von  dis- 
continui  rlichen  Sehnenknochen  (Virchow)  sprechen  kann.  Die 
letzteren  Formen  bleiben  vielfach  nicht  auf  die  Sehnen  und  deren  An- 
sätze beschränkt,  sondern  erscheinen  auch  im  Muskel  selbst  verbreitet. 
Wir  werden  auf  dieselben  daher  bei  Schilderung  der  sogenannten  mus- 
kulären Exostosen  noch  zurückkommen. 


Als  zu  den  tendinösen  Exostosen  gehörig  gilt  allgemein  jene 
Form  von  an  der  Terminallinie  vorkommenden  Beckenexostosen,  welche 
an  den  sogenannten  Kilian'schen  „Stachelb ecken"  seinerzeit  die 
Geburtshelfer  und  Anatomen  viel  beschäftigte.  Unter  diesem  Namen 
(auch  als  Akanthopelys  oder  Pelvis  spinosa)  beschrieb  1854  Kilian 2) 
Becken,  „bei  welchen  messerscharfe  Kanten  oder  deutliche  Stacheln  in 
der  Richtung  und  im  Bereiche  der  Linea  ileopectinea  aufgefunden 
werden."  Kilian's  gruselige  Schilderung  ist  hinsichtlich  der  geburtshilf- 
lichen Bedeutung  der  Anomalie  übertrieben,  wenn  er  derartige  Stachel- 
becken als  eine  „ganz  absonderlich  gefährliche  Formation  des  Beckens" 
hinstellt.  In  den  von  ihm  mitgetheilten  Beobachtungen  ist  der  un- 
günstige Geb urts verlauf  weniger  den  „tödtlichen  Stacheln"  als  vielmehr 
der  hochgradigen  rachitischen  Becken  Verengung  oder  einem  räumlichen 
Missverhältnisse,  das  in  jenen  Fällen  bestand,  zuzuschreiben.^)  In  An- 
betracht der  sehr  grossen  Häufigkeit  der  von  Kilian  als  „Stachel- 
becken" beschriebenen  Exostosenbecken  sind  geburtshilfliche  Conse- 
quenzen,  welche  man  nicht  mit  bloss  fraglicher  Berechtigung  auf  sie 
beziehen  kann,  zum  mindesten  äusserst  selten. 

Wenn  post  mortem  ein  derartiger  Stachel  im  Bereiche  der  Uteruswunde  ge- 
funden wird,  beweist  dies  noch  nicht,  dass  er  die  Ruptur  veranlasst  habe.  Wir  wissen, 
heute,  wie  die  Uterusrupturen  entstehen  und  dass  ihre  Situation  gewöhnlich  diesen 
Stellen  entspricht,  auch  wenn  kein  solcher  Stachel  im  Becken  vorhanden  ist.  An  einem 
verengten  Becken    und  bei  Miss  Verhältnis  mag  ja  eine  solche  Exostosirung  vielleicht 


1)  W.  Gruber,  „St.  Petersburger  medicinische  Zeitung"  1861,  pag.  345. 

2)  H.  F.  Kilian,  „Schilderung  neuer  Beckenformen",  Mannheim  1854. 

3)  Kilian  schränkt  übrigens  an  anderer  Stelle  (pag.  107  1.  c.)  die  von  ihm  be- 
hauptete „gefahrvollste  Rückwirkung  auf  die  Integrität  der  Gebärorgane"  selbst 
etwas  ein. 
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einmal  die  sich  vorbereitende  Uterusruptur  fördern  können,  aber  unter  sonst  normalen 
Verhältnissen  wird  ein  derartiger  Stachel  allein,  wenn  er  nicht  ganz  ungewöhnlich 
entwickelt  ist,  kaum  zu  Uterusruptur  oder  einer  Verletzung  führen,  wie  sie  Kilian 
z.  B.  in  seiner  II.  Beobachtung  schildert.  Unter  den  diesbezüglichen  Publicationen 
finden  sich  übrigens  auch  solche,  wo  es  sich  zweifellos  um  Exostosen  ganz  anderer 
Art  (bei  Husted  vielleicht  um  eine  Muskelexo stose,  bei  Pagenstecher  um  eine  E. 
spuria  nach  Fraktur)  handelte.') 

Die  hier  gemeinten  kanten  förmigen  Exostosirungen  entsprechen 
ungewöhnlichen  Erhöhungen  des  Pecten  ossis  pubis,  an  welchem  der 
Muse,  pectinaeus  inserirt.  Ihre  grösste  Entwicklung,  in  der  wir  sie  ge- 
troffen haben,  betrug  etwa  0'5  cm.  Genetisch  sind  sie  wohl  als  apo- 
neurotische  (ligamentäre)  Exostose  zu  deuten  und  auf  das  Ligamentum 
Cooperi  zu  beziehen. 

Schwieriger  sind  die  anscheinend  so  einfachen  topographischen 
und  genetischen  Verhältnisse  der  hier  vorkommenden  Stacheln 
Kilian's  zu  erklären. 

„Als  dasjenige,  was  die  Akanthopelys  am  auffallendsten  charakterisirt",  sagt 
Kilian,  „müssen  die  Stachelbildungen  betrachtet  werden,  deren  Entstehung  und 
Wirkungsweise  im  gleich  hohen  Grade  beachtenswert  sind. 

Die  scharfen  Kanten  sind,  was  ihre  formelle  Erscheinung  betrifft,  nichts  weiter 
als  die  zu  einer  hypertrophischen  Ausbildung  gelangten  Cristae  oder  Pectines  pubis, 
die  dem  weiblichen  Becken  um  so  fremdartiger  sind,  je  mehr  sich  dieses,  in  seiner 
echt  geschlechtlichen  Bildung,  just  eben  durch  die  sehr  sanfte  und  nur  in  geringster 
Erhebung  verlaufende  Schambeingräte  auszeichnet.  Starke  Bildung  dieser  Knochen- 
leiste gehört  mehr  dem  männlichen  reifen  Becken  an.  Die  Vergrösserung,  die  sie  bei 
dem  Weibe  erfahren  kann,  ist,  der  Hauptsache  nach,  eine  einseitige  und  trifft  eben 
sowohl  ihre  Länge,  wie  ihre  Höhe.  Dazu  haben  wir  noch  in  ersterer  Beziehung  zu  er- 
wähnen, dass  sie  sich  zuweilen  bis  zur  Mitte  des  oberen  Randes  der  Pfannengegend 
erstreckt  und  in  letzterer  hervorzuheben,  dass  sie  sich,  in  einzelnen  Fällen,  bis  zu  3^ 
Linien  Höhe,  ja  selbst  etwas  darüber  hinaus,  erhebt  und  einen  vollkommen  schneidenden 
Rand  bildet.  Zuweilen  geschieht  es  ^wohl  auch,  dass  sich  in  der  Richtung  einer  im 
Ganzen  wenig  vergrösserten  Crista  pubis,  gegen  die  Linea  arcuata  hin,  plötzlich  und 
namentlich  dem  Endpunkte  des  Horizontalastes  nahe,  ein  wahrhaft  messerscharfer 
dünner,  2  bis  3  Linien  emporragender  und  etwa  1  Zoll  und  darüber  in  der  Länge 
betragender,  sehr  fester  Knochenanflug  zeigt,  dessen  Dasein  mit  mannigfachen  höchsten 
Gefahren  verknüpft  ist. 

Die  Stacheln,  die  ganz  vollkommen  das  Ansehen  von  Dornen  (axavO-a)  haben 
und  die  ebenfalls  in  der  Richtung  der  Linea  ileo-pectinea  vorkommen,  sind  immer 
eine  vollständige  Neubildung  und  verleihen  dem  Beckeneingange  eine  höchst 
auffällige  Bildung.  Sie  sind  bis  jetzt  nirgends  mit  Zuverlässigkeit  beschrieben  und 
nirgends  durch  Abbildungen  veranschaulicht  worden.  Es  scheinen  dieselben  stets  an 
einer  völlig  genau  bestimmten  Stelle  der  ungenannten  Linie  aufzutauchen,  nämlich 
ganz  pünktlich  an  dem  Orte,  wo  die  Synostosis  puboiliaca  liegt,  d.  h.  beinahe 
gerade  über  dem  Mittelpunkte  des  oberen  Pfannenrandes  und  sie  ragen  meistentheils 
fast  direct  in  den  Beckenraum  hinein.  Sie  sind  3  bis  4  volle  Linien  hoch,  nadelspitz: 


1)  Siehe  O.  v.  Franque  in  Scanzonis  Beiträge  VI. 
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zulaufend,  bestehen  aus  einem  höchst  condensirten  Knochengewebe,  wodurch  sie 
beinahe  elfenbeinhart  werden,  und  kommen  in  ihrer  vollendeten  Ausbildung-,  soviel 
ich  weiss,  gleichfalls  nur  an  einer  Beckenseite  vor." 

Kilian's  eben  angeführte  Darstellung  bedarf  in  manchen  Punkten 
einer  Correctur,  soweit  sie  nicht  bloss  die  äussere  Form  der  Exosto- 
sirungen  betrifft,  die  seinem    Stach  elbecken"  eigenthümlich  sind. 

Er  bezog  die  Stachel-,  respective  Leistenbildung  im  Allgemeinen 
auf  Osteophyt,  und  zwar  wenn  sie  bei  Weibern  inter  partum  begegnet 
würden,  auf  puerperales  Osteophyt.  Sie  hätten  nicht  etwa  schon  vor  der 
Gravidität  bestanden,  sondern  seien  „als  ein  Erzeugnis  derselben"  zu 
betrachten.  Diese  Ableitung  der  Stacheln  aus  puerperalem  Osteophyt 
ist  heute  nicht  mehr  discutirbar.  Der  ganz  unhaltbaren  Annahme 
wurde  auch  alsbald  durch  W.  Lambl  widersprochen,  dem  dann  die 
meisten  Autoren  beipflichteten,  wie  z.  B.  Luschka,  Virchow,  Feiler, 
Franque  u.  A. 

Gestützt  auf  die  anatomische  Charakterisirung  dieser  Gebilde  und 
auf  jene  von  Osteophyten  wies  Lambl  mit  Recht  zunächst  ihre  Deutung 
als  Osteophyt  überhaupt,  „geschweige  denn  als  puerperales  Osteophyt" 
in  aller  Entschiedenheit  zurück.  Wo  wirklich  am  Becken  Osteophyten 
vorkommen,  in  solchen  Fällen  betheiligen  sich  in  der  Regel  die  Stellen, 
wo  die  Kilian'schenExcrescenzen  sitzen,  „am  allerwenigsten  oder  besser 
gesagt  gar  nicht". 

Zugleich  berichtete  LambP)  über  einen  eigenen  Obductionsbefund, 
wo  ihm  ein  derartiger  Stachel  schon  an  der  Leiche  auffiel  und  mit  der 
Sehne  des  Musculus  Psoas  minor  in  Verbindung  stand.  Er  beobachtete 
„diesmal  sowie  sonst  häufig"  wie  dieser  Muskel  als  „daumen-  bis 
fingerdickes  spindelförmiges  Muskelbündel  vom  grossen 
Psoas  abgetheilt,  in  eine  3  Zoll  lange  gefiederte  Sehne  über- 
ging, deren  dickes  Ende  an  der  Synostosis  ileopubica  fixirt 
war,  während  der  obere  Rand  derselben  fächerig  in  die  Fascia  iliaca 
ausstrahlte,  offenbar  um  letztere  durch  die  Muskelcontraction  stärker 
oder  schwächer  zu  spannen". 

Lambl  kam  in  seiner  Publication  zu  folgenden  Resultaten: 

1.  Die  Synostosis  ileopubica  trägt  zuweilen  statt  eines  abgerundeten  tubereulum 
ilio-pubicum,  eine  mehr  oder  weniger  zugespitzte  Spina  ileopubica,  die  sich  1  bis  3^" 
hoch  und  noch  mehr  über  das  Niveau  der  Linea  arcuata  erhebt.  Die  Crista  pubis  ist 
zuweilen  zu  einem  1  bis  2'"  und  darüber  hohen,  8'"  bis  1"  langen  mehr  weniger  zu- 
geschärften Knochenriff  entwickelt. 

2.  Beide  Bildungen  kommen  ohne  sonstige  Erkrankung  der  Beckenknochen  oder 
wenigstens  unabhängig  davon,  oft  gleichzeitig  an  einem  Becken  —  die  Spina  selten 
beiderseitig  —  beide  aber  ohne  Unterschied  des  Geschlechtes  vor. 


1)  W.  Lambl,  lieber  Kilian's  Stachelbecken.  Ein  Beitrag  zur  Physiologie 
und  Pathologie  des  Beckens.  Prager  Vierteljahrschrift,  XLV.  Band,  1855. 
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3.  Sie  sind  als  physiologische  Zustände  des  Beekens  bei  vielen  Familien  der 
Säugetiere  in  verschiedener  Entwicklung  vorhanden. 

4.  Sie  bestehen  aus  normaler  Knochen textur,  und  zwar  die  Crista  vorzugsweise 
aus  einer  compakten  Rindensubstanz,  die  Spina  zugleich  aus  einer  inneren  grob- 
zelligen  Masse. 

5.  Mit  krankhaften  Produkten,  namentlich  mit  Osteophyten,  haben  sie  nichts  ge- 
mein; im  Gegentheil  kommen  einerseits  Osteophyten  gerade  an  diesen  Stellen  entweder 
gar  nicht  oder  doch  äusserst  selten,  und  dann  wahrscheinlich  nicht  beschränkt  vor, 
andererseits  unterscheiden  sich  die  innerhalb  physiologischer  Grenzen  vorkommenden 
Prominenzen  durch  ihre  anatomische  Kennzeichen  hinlänglich  von  Knochenneubildungen. 

6.  Sie  sind  vielmehr  als  physiologische,  d.  i.  in  der  Entwicklungsgeschichte  be- 
gründete, jedoch  in  einzelnen  Fällen  zu  einer  excessiven  Grösse  gelangte  Knochenvor- 
sprünge im  vorderen  Umfang  des  durch  die  Insertion  des  M.  psoas  minor  verstärkten 
Ansatzes  der  Fascia  iliaca  zu  betrachten,  wie  sie  anderwärts  an  analogen  Stellen  des 
Skeletes,  namentlich  am  Schädel,  auch  vorkommen. 

7.  Sowie  sie  an  keine  Beckenanomalie  gebunden  erscheinen,  so  begründen  sie 
anatomisch  auch  keine  eigene  Beckenform. 

8.  Ueber  ihr  Verhältnis  zu  den  Weichtheilen  des  Beckens  entscheidet  einmal  ihre 
Grösse,  Form,  Richtung,  Schärfe  —  dann  aber  auch  der  Zustand  des  Beckens  selbst, 
namentlich  dessen  Form,  Neigung  und  Geräumigkeit  besonders  am  Beckeneingang  — 
endlich  auch,  und  zwar  besonders  der  Zustand  der  Beckeneingeweide.  Ihr  schädlicher 
Einfluss  spricht  sich  besonders  durch  Verletzungen  des  schwangeren  Uterus,  ja  selbst 
der  Leibesfrucht  aus,  wobei  .nicht  bloss  auf  die  Beschaffenheit  der  Knochenvorsprünge, 
sondern  auch  auf  die  Summe  der  gleichzeitigen  ungünstigen  Momente  Rücksicht  zu 
nehmen  ist. 

An  Stelle  der  ganz  unhaltbaren  genetischen  Auffassung  Kilian's 
setzte  Lambl  also  eine  andere,  indem  er  diese  leisten-  oder  stachel- 
förmigen Exostosirungen  mit  der  Insertion  der  Fascia  iliaca  und  des 
Psoas  minor  in  Zusammenhang  brachte. 

Später  hat  Luschka genauer  die  topographischen  Beziehungen 
dieser  Gebilde  zu  ihrer  Umgebung  untersucht  und  sich  darüber  ge- 
äussert. 

Dabei  hat  er  auf  einen  Irrthum  Lambl's  in  wohl  begründeter 
Weise  aufmerksam  gemacht.  Ihrer  Wichtigkeit  wegen  führen  wir 
Luschka's  Aeusserungen  in  folgendem  an,  da  sie  in  der  pelikolo- 
gischen  Literatur  bisher  keine  genügende  Aufmerksamkeit  gefunden 
haben. 

„Als  eine  selbständig  gewordene  Portion  des  Psoas  major  kann  der  Musculus 
psoas  minor  betrachtet  werden.  Dieser  nur  ausnahmsweise,  jedoch  häufig  vorkommende 
Muskel  hat  einen  kurzen,  spindelförmigen,  vom  Körper  des  letzten  Brustwirbels  fleischig 
entspringenden  Bauch,  der  auf  dem  oberen  Ende  des  Psoas  major  liegt,  und  eine 
lange  glatte  Sehne,  welche  über  die  Oberfläche  des  letzteren  Muskels  schräg  median- 
wärts  herabsteigt,  ohne  jedoch  sein  Ende  zu  erreichen.  Vielmehr  breitet  sich  dieselbe 
gewöhnlich  zu  einer  Lamelle  aus,  die  mit  dem  Periost  der  Linea  terminalis,  sowie  mit 
der  Fascie  innig  zusammenhängt,  welche  den  medialen  Umfang  des  Psoas  major  gegen 
den  Beckeneingang  hin  überkleidet.  Manchmal  jedoch  concentrirt  sich  das  Ende  der 


0  Luschka,  ,.Die  Anatomie  des  mesuchlichen  Beckens'",  Tübingen  1864. 

B r eil s  und  Ko Iis ko,  Die  pathologischeu  Beckenformen.  II.  22 
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Sehne  der  Psoas  minor  auf  eine  kleine,  den  Anfang  des  Schambeinkammes  bezeich- 
nende Stelle  und  kann  in  diesem  Falle  hier  zur  Entstehung  jenes  spitzen  Knochen- 
höckeichens  führen,  welches,  ohne  dass  man  übrigens  seinen  wahren  Ursprung  auch 
nur  ahnte,  zur  Unterscheidung  des  „Stachelbeckens'*  Anlass  gegeben  hat.  Wie  gänz- 
lich gefahrlos  dieser  höchstens  zu  einer  Länge  von  etlichen  Millimetern 
gedeihende  Stachel  für  nachbarliche  Weichtheile  sein  wird,  kann  man 
schon  aus  dem  Umstände  ermessen,  dass  er  jedenfalls  in  das  sehnige  Ende 
des  genannten  Muskels  eingeschlossen  ist."  (Pag.  130  und  131.) 


Fig.  99. 

Stachelbecken  Nr.  371  mit  bilateraler  vorderer  Terminalexostose. 

Beiderseits  ein  dornförmiger  Stachel  an  der  Terminallinie.  Der  Sitz  der  Stacheln 
ist  vor  der  Synostosirungsstelle,  am  Schambeine  über  dem  Sulcus  obturatorius,  sym- 
physenwärts  von  der  Eminentia  ileopubiea. 

Das  Becken  ist  normal  dimenslonirt,  nicht  rachitisch.  C.  v.  11*2  cm,  Pars  iliaca 

6-8  cm. 

Es  stammt  von  einem  17jährigen  Mädchen,  das  sich  durch  Sturz  vom  dritten 
Stockwerke  getödtet.  Nebst  einer  steilen  Schrägfraktur  des  Kreuzbeines  mit  seitlichen 
Absplitterungen  war  eine  Zerreissung  des  rechten  und  Lockerung  des  linken  Ileo- 
sacralgelenkes  erfolgt.  Die  vordere  Beckenwand  war  dabei  aber  ungewöhnlicher  Weise 
intakt  geblieben. 

„Gegen  das  äussere  Ende  der  schwach  vertieften,  sonst  ganz  glatten  Fläche"  (der 
vorderen  Fläche  des  prismatischen  Theiles  des  horizontalen  Schambeinastes)  „erhebt  sich 
eine  Rauhigkeit,  die  in  Gestalt  eines  schmalen  Wulstes  auftritt,  der  schräg  über  sie 
nach  aufwärts  zieht  und  die  innere  Grenze  des  Sulcus  iliacus  bildet.  Man  hat  den- 
selben in  der  Voraussetzung  „Tuberculum  ileopubicum"  genannt,  dass  er  die  Stelle 
der  Trennung  des  Schambeines  am  Pfannenstück  des  Darmbeines  bezeichne.  Allein 
es  wurde  übersehen,  dass  die  jener  Stelle  in  Wahrheit  entsprechende 
Linie  nach  aussen  von  dieser  Rauhigkeit  liegt  und  von  der  Grenze  des 
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äusseren  und  mittleren  Drittels  des  vor  der  Spin.  ant.  inf.  liegenden 
Pfannenrandes  aus  auf  ihr  oberes  Ende  fällt.  In  der  Richtung  dieser  Linie  aber, 
welche  jedenfalls  in  den  Sulcus  iliacus  fällt,  vermisse  ich  jede  Art  von  Er- 
hebung und  muss  jenön  Wulst  zunächst  für  die  noth wendige  Folge  der 
nach  aussen  von  ihm  durch  den  Lauf  des  Muse,  ileopsoas  erzeugten 
Furche  erklären."  (Pag.  86.) 

„Mit  vollem  Recht  hat  sich  W.  Lambl  gegen  den  pathologischen  Ursprung  eines 
solchen  in  gleicher  Weise  ausnahmsweise  bei  beiden  Geschlechtern  vorkommenden 
Stachels  erklärt.  Er  ist  aber  in  den  Irrthum  gerathen,  denselben  für  eine 
stärkere  Entwicklung  des  Tuberculum  ileopectineum,  d.  h.  für  das  Aequi- 
valent  jenes  rauhen  Höckers  anzusehen,  welchen  man  für  den  Ausdruck  des  Zusam- 
menstosses  von  Darm-  und  Schambein  zu  halten  pflegt.  Allein  der  Umstand,  dass  er 
im  Vereine  mit  jener  Rauhigkeit,  und  zwar  nach  einwärts  vorkommt,  widerspricht 
der  Identität  beider  und  gestattet  daher  auch  nicht  die  für  jene  supponirte  Entstehungs- 
weise. Es  unterliegt  dagegen  keinem  Zweifel,  dass  jener  Stachel  von  der  auf  die 
Stelle  seines  Auftretens  bisweilen  concen trirten  Sehne  des  Psoas  minor 
herrührt,  während  diese  für  gewöhnlich  unter  membranartiger  Aus- 
breitung an  die  Linea  arcuata  angeheftet  ist.''  (Pag.  87.) 

Bevor  wir  auf  die  Prüfung  des  von  Lambl  und  Luschka  und 
seither  allgemein  angenommenen  genetischen  Zusammenhanges  zwischen 
der  Psoas  minor-Sehne  und  diesen  Stacheln  eingehen,  ist  es  erforder- 
lich, den  Sitz  der  letzteren  genauer  zu  bestimmen.  Durch  alle  die  im 
Vorgehenden  citirten  Erörterungen  zieht  sich  nämlich  ein  Uebersehen, 
das  durch  eine  unzutreffende  Behauptung  Kilian's  veranlasst  ist,  die 
weiterhin  nicht  bezweifelt  oder  controllirt  wurde. 

Dass  die  von  Kilian  besprochenen  Stacheln  „stets  an  einer  völlig 
genau  bestimmten  Stelle  der  ungenannten  Linie,  nämlich  ganz  pünkt- 
lich an  dem  Orte,  wo  die  Synostosis  puboiliaca  liegt",  auftreten,  ist 
nicht  richtig.  Ihr  Sitz  ist  ein  verschiedener  und  namentlich  ein  zwei- 
facher. Wendet  man  bei  Betrachtung  einer  Reihe  von  „Stachelbecken" 
seine  Aufmerksamkeit  dem  Sitze  dieser  Stacheln  zu,  so  lässt  sich  sehr 
bald  erkennen,  dass  es  zwei  verschiedene  Stellen  an  der  Linea  ter- 
minalis  sind,  an  welchen  man  sie  meistens  findet.  Diese  exostosirten 
Stellen  sind:  entweder 

1.  die  Synostosirungsstelle  zwischen  Darm-  und  Schambein  dort, 
wo  sie  die  Linea  terminalis  kreuzt;  oder 

2.  eine  weiter  vorne  ober  dem  Canalis  obturatorius  gelegene 
Stelle  am  horizontalen  Schambeinast.  Diese  liegt  gewöhnlich  um  1  bis 
2  cm  näher  zur  Symphysis  pubis  als  die  erste. 

Diese  beiden  Stellen  bilden  die  Endpunkte  einer  ungefähr  2  cm 
langen  Strecke  der  Terminallinie,  innerhalb  deren  die  Stacheln  ihren 
Sitz  haben.  Die  Differenz  der  Localisation  ist  eine  sehr  augenfällige, 
wenn  man  die  extremsten  Fälle  vergleicht,  d.  i.  jene,  welche  ganz  hinten 
und  jene,  welche  ganz  vorne  an  dieser  Strecke  sitzen  (vgl.  Fig.  99  und 

22* 
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Fig.  102  und  Fig.  100  und  101).  Nach  dieser  ausgesprochenen  Ver- 
schiedenheit in  der  Localisirung  an  der  Terminallinie  sind  zweierlei 
"differente  Arten  dieser  Stacheln  zu  unterscheiden.  Wir  wollen  die  einen 
als  hintere  Terminalexostosen,  die  anderen  als  vordere  Terminal- 
exostosen bezeichnen. 


Fig.  100. 

Rechtes  Hüftbein  des  „Stachelbeckens"  Nr.  380  mit  hinterem  Sitze  der 

dornförmigen  Exostose. 
Die  5  mm  hohe  Exostose  E  sitzt  am  vorderen  Rande  der  Synostosenmarke  mehr 
als  2  cm  hinter  dem  Beginne  des  Sulcus  obturatorius,  die  Mitte  ihrer  Basis  ist  9  cm 
vom  symphysären  Ende  des   Schambeines  entfernt.  Die  Eminentia  ileopubica  J  ist 
lateral  und  ventralwärts  von  ihr  erkennbar. 

Der  Vergleich  mit  der  folgenden  Fig.  101  lässt  deutlich  die  Verschiedenheit  des 
Sitzes  dieser  Exostosen  der  Terminallinie  wahrnehmen,    ebenso  ergibt  sich  dies  aus 
dem  Vergleiche  der  Totalansichten  der  beiden  Becken  in  Fig.  99  und  Fig.  102. 

Die  hintere  Terminalexostose  sitzt  an  der  Synostosirungs- 
stelle,  dort  wo  diese  die  Terminallinie  kreuzt.  Meist  geht  sie  vom 
Schambeinrande  der  Synostosirungsmarke  aus.  Aber  auch  am  Darm- 
beinrande der  Synostose  haben  wir  sie  gesehen.  Bisweilen  fanden  wir 


1)  Auch  auf  Tafel  1,  welche  der  Abhandlung  Franque's  (Sc anzoni's  Beiträge, 
VI.  Band  „lieber  Stachelbecken")  beigegeben  ist,  zeigen  Fig.  1  und  2  sehr  klar  den 
differenten  Sitz  der  Stacheln  in  den  beiden  Fällen,  deren  erster  ein  rachitisches  Becken 
betrifft. 
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sie  verdoppelt,  eine  kleinere  Zacke  am  Darmbeine,  eine  grössere  am 
Schambeine,  beide  dicht  an  der  Synostosirungsstelle  sitzend.  Sie  liegt 
in  der  Verlängerungsrichtung  des  schräg  verlaufenden  länglichen 
Wulstes,  den  die  Eminentia  ileopubica  in  der  Regel  darstellt  und  ist 
überlagert  vom  medialen  Ileopsoasrande  und  den  ihm  aufliegenden 
Vasa  iliaca  externa. 


Fig.  101. 

Linkes  Hüftbein  eines  „Staclielb eckens"   mit  vorderem  Sitze  der  dorn- 

förmigen  Exostose. 

Die  Exostose  E  sitzt  über  dem  Suleus  obturatorius.  Die  Mitte  ihrer  Basis  ist 
o'T  cm  vom  symphysären  Ende  des  Schambeines  und  1-7  cm  von  der  Mitte  der  Synosto- 
senmarke  entfernt.  Die  Eminentia  ileopubica  ist  lateral-  und  dorsalwärts  von  ihr 
in  der  Figur  sichtbar. 

Die  vordere  Terminalexostose  sitzt  über  dem  Canalis  obtura- 
torius am  horizontalen  Schambeinaste.  Sie  bildet  meist  das  hintere 
Ende  des  Pecten  pubis  und  ist  wie  dieser  in  das  derbe  Ligamentum 
Cooperi  eingeschlossen,  das  nach  unten  in  das  Periost  des  horizontalen 
Schambeinastes  übergeht,  während  seine  oberflächliche  Fortsetzung  als 
Fascia  pectinea  den  gleichnamigen  Muskel  deckt, 


1)  Ganz  nahe  der  Symphysis  pubis  findet  sich  bisweilen  noch  eine  dritte  Art 
typischer  knöcherner  Protuberanz  innen  an  der  Terminallinie,  welche  meist  als  stumpfes 
Höckerchen  etwa  1  cm  entfernt  vom  Symphysenrande  sitzt.  Seine  Registrirung  ist  von 
keinerlei  geburtshilflichem  und  gleich  den  obigen  nur  von  rein  anatomischem  In- 
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Die  Eminentia  ileopubica  liegt  zwischen  diesen  beiden  Exostosi- 
rungsstellen  und  nacli  aussen  von  der  Terminallinie.  Der  Sitz  des 
Stachels  an  der  Terminallinie  ist  im  ersten  Falle  dorsalwärts  von  ihrer 
höchsten  Erhebung,  im  zweiten  symphysenwärts  (ventralwärts).  Sie  selbst 
scheint  niemals  der  Sitz  einer  derartigen  Exostose  zu  sein. 


Fig.  102. 

„Stachelbeeken"  (Nr.  380)  mit  dem  Sitze  der  Exostosen   an  der  Synosto- 
sirungsstelle  zwischen  Darm-  und  Schambein. 
{33jähriges  Weib.) 

Dieses  Becken  ist  ein  mittenplattes,  rachitisches  Assimilationsbecken  mit  hin- 
teren Exostosen  (E)  an  der  Kreuzungsstelle  der  Synostose  des  Y-Knorpels  mit  der 
Terminallinie. 

Rechts  ist  die  Exostose  9  cm,  links  8*5  crn  von  dem  Symphysenende  des  Seham- 
beines entfernt. 

Beiderseits  war  ein  Psoas  minor  vorhanden,  dessen  Sehne  in  die  Fascia  iliaca 
ausstrahlte  und  mit  ihrem  vorderen  Rande  zu  dem  Stachel  hinzog,  sieh  anscheinend 
hier  festsetzend. 

Sechswirbeliges  Assimilations-Sacrum  mit  sehr  hochstehendem  Promontorium. 
Conj.  V.  11*5  cm,  Conj.  der  Mitte  10"8  cm,  C.  des  Ausganges  11*4  cm. 

Wohl  aber  fanden  wir  einigemale  eine  ganze  Reihe  von  viel 
kleineren  spitzen  Knochenzacken  auf  der  Höhe  der  Eminentia  ileo- 
pubica und  in  der  Verlaufsrichtung  derselben  (von  innen  hinten  nach 
aussen  vorne)  vorhanden. 

Diese  kleinen  zackigen  Gebilde,  die  sich  mitunter  auf  der 
Eminentia  finden,  liegen  nicht  in  der  Terminallinie,  sondern  wie  die 


teresse.  Es  ist  nicht  etwa  zu  verwechseln  mit  dem  Tuberculum  pubicum,  welches  ja 
viel  grösser  ist  und  lateral  von  einem  solchen  Höckerchen  an  der  Ventralfläche  des 
Schambeines  sitzt. 
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Eminentia  selbst  nach  aussen  von  derselben  und  sind  offenbar  apo- 
neurotischen  Ursprunges,  indem  sie  der  Insertion  des  den  Musculus 
iliacus  bedeckenden  Antheiles  der  Fascia  iliaca  entsprechen,  welche  sich 
hier  vom  medialen  Rande  des  Muskels  zum  Knochen  hinüberschlägt,  an 
dem  Scheitel  der  Eminentia  festsetzt  und  auf  gewissen  Durchschnitten 
als  Ligamentum  ileopectineum  ^)  erscheint.  Sie  sind  in  keiner  Weise  mit 
den  besprochenen  Exostosen  an  der  Terminallinie  zu  verwechseln. 

Die  Stachelbildungen  an  den  beiden  bezeichneten  Stellen  der 
Terminallinie  sind  eine  häufige  Erscheinung,  und  zwar  in  beiden  nach 
ihren  Localisirungs-Extremen  zu  trennenden  Arten.  Diese  letzteren  unter- 
scheiden sich  in  ihrer  äusseren  Form  nicht  strenge  von  einander.  Beide 
zeigen  sie  die  Gestalt  eines  scharfen,  spitzen  Dornes  (ähnlich  jenen  der 
unechten  Akazie).  Doch  kommen  auch  oft  plumpere,  knopfartige 
Formationen  vor.  Diese  scheinen  beim  Sitze  an  der  Synostosirungs- 
marke  häufiger  zu  sein.  Bisweilen  sind  sie  doppelt,  d.  h.  es  sitzen  zwei 
meist  ungleich  grosse  Stacheln  ziemlich  dicht  hintereinander.  Auch  diese 
Verdoppelung  scheint  bei  hinterer  Terminalexostose  häufiger  zu  sein. 

Nicht  selten  kommt  auch  an  beiden  Stellen  eine  Stachelbildung 
vor,  also  eine  hintere  und  eine  vordere  Exostose  am  selben  Hüftbeine. 
Die  beiden  liegen  dann  1  bis  2  cm  auseinander. 

Die  Richtung  der  Stacheln  ist  oft  eine  stark  in  den  Beckenraum 
hineingeneigte,  seltener  eine  steile.  Sie  kommen  nicht  selten  bilateral 
vor,  etwas  häufiger  aber  bloss  einseitig.  Bisweilen  sind  sie  auch 
(namentlich  die  vordere)  mit  mehr  oder  weniger  ausgeprägter  Kanten- 
bildung des  Pecten  combinirt. 

Es  sind  also  bei  Bestimmung  des  Sitzes  der  Kilian'schen  Stacheln 
oder,  wie  wir  sie  nennen  wollen,  Terminalexostosen  mehrere  differente 
Punkte  an  der  Terminallinie  des  Hüftknochens  strenge  auseinander  zu  hal- 
ten, aus  deren  Confundirung  sich  viele  Unklarheiten  ergeben  haben. 
Diese  Orientirungsstellen  sind  die  Synostosirungsmarke  des  einstigen 
Knorpels,  die  Eminentia  ileopubica  und  die  von  uns  als  Sitz  der  vor- 
deren Terminalexostose  bezeichnete  Stelle  über  dem  Sulcus  obturatorius. 

Die  Synostosirungsmarke  ist  auch  beim  Erwachsenen  meist  noch  deutlich 
erkennbar.  Sie  drückt  sich  in  diesen  Fällen  an  der  pelvinen  Fläche  des  Pfannenbodens 
als  eine  dreischenkelige  bis  zu  1  cm  breite  Rauhigkeit  aus.  Ihre  Kreuzungsstelle  mit 
der  Linea  terminalis  lässt  sich  finden,  wenn  man  den  Darm-  und  Schambein  trennen- 
den Schenkel  der  Marke  bis  zu  dieser  Linie  hin  verfolgt.  In  der  Mitte  dieser  Marke 
an  der  Terminallinie  suchen  wir  z.  B.  den  vorderen  Messpunkt  für  die  Pars  iliaca  des 
Hüftbeines  zu  bestimmen. 


1)  Siehe  Langer,  „Lehrbuch  der  Anatomie  des  Menschen",  Wien  1865, 
pag.  2T8;  Langer-Toldt  (1902),  pag.  261;  W.  Spalteholz,  „Handatlas  der  Ana- 
tomie des  Menschen",  1901,  II.  Band,  pag.  325. 
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Die  als  Eminentia  ileopubica  bezeichnete  Erhebung  beginnt  am  erwachsenen 
Knochen  gewöhnlich  nicht  an  der  Linea  terminalis,  sondern  etwas  entfernter,  näher 
dem  Pfannenrande.  Sie  begrenzt  medialwärts  als  eine  lang  gestreckte  Erhabenheit  den 
Suleus  iliacus  des  Darmbeines.  Ihr  höchster  Punkt  liegt  in  der  Regel  näher  der  Pfanne, 
in  deren  cornu  anterius  sie  ausläuft.  An  der  Linea  terminalis  oder  ihr  näher  gerückt 
findet  man  ihn  nur  bisweilen  bei  Rachitisbecken. 

So  lange  der  Y-Knorpel  noch  unverknöchert  ist,  bildet  seine  Kreuzung  mit  der 
Terminallinie  einen  wulstigen,  plumpen  Höcker,  aus  dem  sich  erst  nach  Abschluss 
der  Ossification  die  schlanke  Eminentia  ileopubica  des  Erwachsenen  in  abweichender 
Richtung  differenzirt.  Hinzufügen  müssen  wir  noch,  dass  an  normalen  Becken  die 
Synostosirungslinie  den  als  Eminentia  ileopubica  benannten  Längenwulst  dorsal  von 
dessen  höchster  Erhebung  kreuzt,  im  Suleus  iliacus  zum  vorderen  Pfannenrande  hin- 
zieht, in  dessen  mittlerem  Drittel  sie  eine  deutliche  Einkerbung  bildet. 

Diese  topographische  Relationen  sind  bei  den  Anatomen  nicht  immer  mit  der 
für  unsere  Präge  erforderlichen  Genauigkeit  dargestellt.  So  gibt  z.  B.  HyrtP)  an, 
um  sich  die  Verwachsungsstelle  der  drei  Stücke,  aus  denen  das  Hüftbein  sich  auf- 
baut, darzustellen,  beschreibe  man  sich  „eine  über  das  Tuberculum  ileopubicum  und 
nach  seiner  Richtung  laufende  Linie"  etc.  Vergleicht  man  diese  Anweisung  Hyrtl's 
mit  der  Darstellung  Luschka's  an  einem  passenden  Knochenpräparate,  so  ergibt  sich 
das  Unzutreffende  der  Angabe  Hyrtl's. 

WaldeyerS)  sagt  von  der  Eminentia  ileopectinea:  „Sie  bestimmt  uns  zugleich 
den  vorderen  Umfang  der  Hüftgelenkspfanne,  ferner  die  Vereinigungsstelle  zwischen 
Os  iliacum  und  Os  pubis.  Nicht  selten  kommt  es  hier,  meist  dem  Ansätze  des  Mus- 
culus psoas  minor  entsprechend,  zur  Entwicklung  abnormer  Koehenstacheln." 

Ebensowenig  lässt  sich  SchwegeP)  zustimmen,  der  sowie  Lambl  „die  abnorm 
grossen  Spinae  ileopubicae"  (Kilian's  Stacheln)  als  „Exostosen  der  Eminentia  ileopubica" 
auffasste,  da  er  die  Stelle  der  Synostose  von  der  Eminentia  nicht  genau  unterschied. 

Was  die  von  Lambl  und  Luschka  behauptete  und  auch  von 
den  meisten  späteren  Autoren  angenommene  Beziehung  des  Kilian'schen 
Stachels  zur  Insertion  der  Sehne  eines  Psoas  minor  anbelangt,  so  führte 
uns  die  Untersuchung  vieler  solcher  Becken  und  die  anatomische  Prä- 
paration einzelner  solcher  Fälle  zu  folgenden  Resultaten: 

1.  Bisweilen  inserirt  thatsächlich  diese  Sehne  im  Bereiche  eines 
solchen  Stachels,  und  zwar  in  der  über  dem  Stachel  verschiebbaren 
Fascie.  Es  ist  dies  aber  nur  ein  Theil  der  Sehne,  während  der  übrige 
weit  in  die  Fascie  ausstrahlt. 

2.  Stets  ist  dies  ein  seinem  Sitze  nach  von  uns  als  hintere 
Terminalexostose  bezeichneter  Stachel  (an  der  Synostosenstelle).  Niemals 
tritt  eine  Psoas  minor-Sehne  mit  einem  vorderen  Terminalstachel  in 
Beziehung. 


1)  Hyrtl,  „Lehrbuch  der  Anatomie  des  Menschen",  XII.  Auflage,  Wien  1873, 
pag.  346.  Siehe  auch  Langer-Toldt  1.  e.  43. 

2)  Joessel- Waldey er,  „Lehrbuch  der  topographisch-chirurgischen 
Anatomie'^  II.  Band,  pag.  344. 

3)  Schwegel,  „Die  Entwicklungsgeschichte  der  Knochen  des  Stammes 
und  der  Extremitäten",  Wien  1858,  pag.  22. 
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Was  also  in  Folgendem  über  einen  Zusammenhang  der  Sehne  mit  einer  Exos- 
tose gesagt  wird,  bezieht  sich  alles  auf  die  hintere  Terminalexostose.  Für  die  soge- 
nannten vorderen  Stacheln  ist  die  Frage  negativ  erledigt.  Sie  sind  in  diese  Discussion 
nicht  mehr  einzubeziehen. 

Der  vordere  Stachel  kann  sogar  schön  ausgebildet  gefunden  werden,  auch  wa 
der  Muse.  Psoas  minor  gänzlich  fehlt.  So  sahen  wir  ein  Becken,  wo  nur  links  ein 
Psoas  minor  vorhanden  war,  rechts  aber  dieser  Muskel  sich  nicht  fand.  Der  hintere 
Stachel  fehlte  beiderseits.  Dagegen  war  rechts  ein  vorderer  ausgezeichnet  entwickelt, 
während  links  keine  Spur  desselben  bestand. 

3.  Auch  wenn  diese  in  ihrem  Vorhandensein  sowie  in  ihrem  Ver- 
laufe inconstante  Sehne  ausgebildet  ist  und  mit  einzelnen  Fasern  an 
der  für  einen  hinteren  Stachel  typischen  Stelle  zu  inseriren  scheint, 
kann  doch  jede  Spur  eines  solchen  fehlen. 

4.  Ebenso  kann  ein  hinterer  Stachel  typisch  ausgebildet  sein,  die 
Psoas  minor-Sehne  aber  fern  von  dem  Stachel  in  die  Fascie  über- 
gehen, so  dass  dieser  in  keinerlei  directem  Zusammenhang  mit  der 
Sehne  steht. 

5.  Wenn  diese  Stacheln  wie  „meistenteils  fast  direct  in  den  Becken- 
raum hineinragen",  ^)  also  stark  gegen  die  Beckeneingangsebene  hin  ge- 
neigt sind,  so  widerspricht  diese  Richtung  der  Stacheln  ganz  und  gar 
der  steilen  Richtung,  in  welcher  die  Sehne  eines  Psoas  minor  herantritt. 

Nach  diesen  Ergebnissen  ist  also  für  die  vorderen  Terminalstacheln 
ein  anatomischer  Zusammenhang  zwischen  Sehne  und  Stachel  ausge- 
schlossen. Aber  auch  für  die  hinteren  kann  er  nicht  als  Regel  gelten. 
Wo  wir  einen  solchen  Zusammenhang  fanden,  war  er  derart  locker, 
dass  in  ihm  nicht  mit  Sicherheit  der  Schlüssel  für  die  genetische  Er- 
klärung der  Stachelbildung  gesucht  werden  kann.  Dass  die  Insertion 
der  Sehne  zur  Ausbildung  des  Stachels  geführt  habe,  kann  auch  in 
solchen  Fällen  durchaus  nicht  als  so  ausgemacht  gelten,  wie  man 
annimmt. 

Immerhin  bleibt  ein  aponeuro tischer  oder  periostaler,  jedenfalls 
ein  bindegewebiger  Ursprung  für  viele  dieser  Stachelbildungen  an  der 
Linea  terminalis  wahrscheinlich.  Namentlich  gilt  dies  für  die  vorderen 
über  dem  Canalis  obturatorius  sitzenden. 

Andererseits  scheint  für  die  an  der  Synostosirungsstelle  sitzenden 
(hinteren)  Exostosen  ein  cartilaginärer  Ursprung  naheliegend.  Auch  für 
die  vorderen  Terminalexostosen,  namentlich  wenn  sie  knopfartig  plump 
geformt  sind,  wäre  diese  Entstehung  aus  dem  einstigen  Y-Knorpel  nicht 
auszuschliessen,  obwohl  sie  ziemlich  weit  ab  von  der  Synostose  sitzen. 
Die  Stelle  der  späteren  Synostosirungsmarke  des  Y-Knorpels  rückt  ja 
während  der  fortgesetzten  Apposition  von  einer  an  dem  Knorpel  entstan- 
denen Exostose  dorsalwärts  ab.  Dies  zeigt  sich  ganz  augenfälhg  in  den 


1)  Kilian,  1.  c.  pag.  79. 
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Fällen  von  multipler  cartilaginärer Exostosenbildung  (siehe  z.B. Fig.  123), 
wo  die  Excrescenzen  gleichfalls  nicht  immer  der  Synostose  aufsitzen. 
Doch  zeigen  diese  in  der  Regel  nicht  ganz  dieselben  scharfkantigen, 
dornartigen  Formen  der  Kilian' sehen  Stacheln. 

Dabei  kann  bisweilen,  wie  B.  im  Falle  Chiari's  die  ganze  Strecke 
der  Terminallinie  von  der  Pfannengegend  bis  zur  Symphyse  (auch  an 
den  von  beiden  Knorpeln  weit  abliegenden  Stellen  in  der  Mitte  des 
Pecten)  mit  Exostosen  förmlich  übersät  sein.  Wollte  man  daraus  einen 
Schluss  auf  die  Art  des  Ursprungsgewebes  der  Exostosen  ziehen,  so 
wäre  aber  zu  bedenken,  dass  einerseits  in  diesen  Fällen  die  Entstehungs- 
zeit bis  in  eine  so  frühe  Lebensepoche  zurückreichen  kann,  in  der 
hier  überall  noch  Knorpel  war  und  dass  andererseits  die  völlige  Passi- 
vität des  Periostes  bei  dieser  Erkrankung  doch  in  Frage  gestellt  ist. 

An  Kinderbecken  vor  dem  6.  Jahre  fanden  wir  noch  keine  Stachel- 
bildungen an  der  Terminallinie,  sondern  erst  von  diesem  Alter  ab,  und 
zwar  mit  gegen  die  Pub ertäts jähre  hin  zunehmenden  Deutlichkeit  und 
Häufigkeit.  Sie  waren  als  stumpfes  Höckerchen  ausgebildet,  sassen  am 
acetabularen  Schambeinende  ein  paar  Millimeter  vom  Knorpelrande 
und  etwas  weiter  vom  Canalis  obturatorius  entfernt.  Ihr  Sitz  schien 
der  Begrenzung  einer  jüngst  apponirten  Zone  zu  entsprechen,  die  sich 
zum  Theile  auch  im  übrigen  Umfange  des  Knochens  markirte.  Auch 
diese  Befunde  lassen  jedoch  keine  decidirte  Beziehung  auf  einen  be- 
stimmten Ursprung  der  Exostose  zu. 

Vorläufig  muss  es  also  noch  unentschieden  bleiben,  ob  die  Ter- 
minalexostosen vom  Periost  oder  vom  Knorpel  abzuleiten  seien,  wenn 
ihr  Ursprung  überhaupt  einheitlich  zu  betrachten  ist. 

Virchowi)  lässt  die  Frage  ihrer  Enstehung  ebenfalls  offen.  „Die  Lokalität,  an 
welcher  sieh  diese  sehr  häufig  symmetrischen  Stachelbildungen  finden,  entspricht  un- 
gefähr, wenn  auch  nicht  immer  ganz  exakt,  der  Gegend,  wo  die  drei  Knochen, 
welche  die  Beckenhälfte  bilden,  ursprünglich  zusammenstossen,  wo  zwischen  Os  pubis, 
Os  ilium  und  Os  ischii  ursprünglich  eine  Knorpelfuge  liegt,  die  hier  an  die  Ober- 
fläche tritt.  Es  ist  daher  sehr  wahrscheinlich,  dass  hier  Spinae  oder  Cristae  entstehen,  wie 
die  früher  erwähnte  Ecchondrosis  spheno-occipitalis  oder,  was  vielleicht  noch  mehr  ent- 
spricht, wie  das  Tuberculum  jugulare  s.  anonymum  an  der  Grenze  von  Körper  und 
Bogenstücken  der  Vertebra  occipitalis.  Allein  die  Entwicklung  ist  am  Becken  noch 
nicht  Sichergestellt  und  man  kann  um  so  weniger  darüber  aburteilen,  ob  diese  Bil-  < 
dung  in  die  Reihe  der  Ecchondrosen  gerechnet  werden  muss,  als  sie  manchmal  mehr 
nach  innen,  etwa  entsprechend  dem  Ansätze  der  Fascien,  liegt  und  daher  auch  in  die 
Kategorie  der  tendinösen  Exostosen  gehören  kann." 

Endlich  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  die  besprochenen  Exostosen 
nicht  immer  ausschliesslich  genau  an  der  Terminallinie,  sondern  aus- 


1)  „Die  krankhaften  Geschwülste",  II.  Band,  pag.  16  und  17. 
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nahmsweise  manchmal  auch  etwas  mehr  nach  aussen,  dem  Pfannenrande 
genähert  sitzen. 

Ob  die  vergleichende  Anatomie  genügende  Anhaltspunkte  bietet, 
um  diese  Stacheln,  wie  mehrfach  versucht  wurde,  mit  ähnlichen 
Bildungen  an  Säugethierskeleten  in  Zusammenhang  zu  bringen,  ver- 
mögen wir  nicht  zu  entscheiden. 

Bevor  wir  diese  Bemerkungen  über  die  Kilian'schen  Stachel- 
bildungen abschliessen,  müssen  wir  noch  das  Vorkommen  bei  Rachitis 
und  die  Eigenthümlichkeiten  desselben  kurz  betrachten. 

Bei  Rachitis  sind  diese  Exostosen  an  der  Terminallinie  auffallend 
häufig.  Dabei  sitzen  sie  überwiegend  (als  hintere  Exostose)  an  der 
Synostosirungsstelle  und  zeigen  in  der  Regel  stumpfe  oder  knopfartige 
Form.  Doch  kommen  auch  ganz  spitze,  dornartige  Exostosen  und  solche 
mit  dem  Sitze  über  dem  Canalis  obturatorius  (vordere  Exostose)  bei 
Rachitis  vor.  Nicht  selten  auch  beide  in  Combination  am  selben  Hüft- 
beine. 

Die  mit  der  Rachitis  verbundenen  Störungen  im  Bereiche  des 
Appositionsknorpels,  namentlich  die  Auftreibung  lässt  es  begreiflich 
erscheinen,  dass  gerade  nach  Rachitis  sich  so  häufig  an  der  Stelle  der 
Synostose  derartige  Protuberanzen  finden. 

Ihre  Frequenz  bei  Rachitis  ist  so  gross,  dass  wir  dieselbe  in  der 
Charakteristik  des  rachitischen  Hüftknochens  und  Beckens  hervorge- 
hoben haben  1)  und  in  diesen  Bildungen  auch  einen  Behelf  sehen  zur 
Diagnose  einstiger  Rachitis  in  zweifelhaften  Fällen,  wo  manche  sonstige 
Rachitiszeichen  mangeln. 2)  Wir  müssen  diese  Angabe  hier  dahin  er- 
gänzen, dass  wir  die  Bedeutung  als  Rachitiszeichen  besonders  für  die 
an  der  Synostosenmarke  sitzenden  (hinteren)  und  stumpferen  Bildungen 
hervorheben. 

In  unseren  Abbildungen  im  Abschnitte  über  Rachitisbecken  sind  derartige 
Exostosen  gut  erkennbar  in  Fig.  132,  137,  146,  151,  154,  158,  161,  192  und  196.  Sie 
sitzen  in  allen  diesen  Fällen  am  Schambeinrande  der  Synostose. 

Zur  Zeit  der  Bearbeitung  der  Rachitisbecken  im  I.  Bande  hatten  wir  den  zwei- 
fachen Sitz  der  Exostosen  an  der  Terminallinie  noch  nicht  so  genau  unterschieden 
und  uns  daher  mehrmals  noch  in  der  herkömmlichen  Weise  des  Ausdruckes  „Exo- 
stosis  ileopubica''  bedient.  Pag.  462  des  I.  Bandes  heisst  es  auch,  dass  „sich  die  Emi- 
iientia  ileopubica  zu  einem  spitzen  Stachel  ausgezogen  findet."  Wie  aus  obigem  her- 
vorgeht, ist  diese  Ausdrucksweise  auch  für  Rachitisbecken  meist  unzutreffend  und 
jedenfalls  zu  meiden. 

Kilian  beschreibt  und  bildet  ab  4  Fälle  von  „Akanthopelys"  mit  Stachelbildung 
(Tafel  IV— VII).  Alle  vier  Becken  scheinen  rachitische  gewesen  zu  sein.  Darum  fand 
sich  der  Sitz  der  Stacheln  stets  an  der  Synostose.  Zwar  negirt  Kilian  für  zwei  der- 


1)  Siehe  I.  Band,  pag.  462  und  492. 

2)  Siehe  I.  Band,  Fig.  151,  pag.  503  und  pag.  505.  Ebenso  Fig.  210,  pag.  682. 
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selben  die  Rachitis  (Tafel  V  und  VII).  Die  bekannte  Schwierigkeit,  Rachitis  auszu- 
schliessen,  der  angegebene  Sitz  der  Stacheln  an  der  Synostose,  und  in  Tafel  V  die 
erkennbare  Kürze  der  Pars  iliaca  lassen  die  Stichhaltigkeit  dieser  Negation  etwas  be- 
zweifeln. 

Jedenfalls  erklären  diese  4  Beobachtungen  es,  dass  Kilian  zu  der  unrichtig 
verallgemeinernden  Aeusserung  über  den  ständigen  Sitz  derartiger  Stacheln  an  der 
Synostose  kam.  Er  seheint  eben  zufällig  keine  anderen  in  seiner  kleinen  Beobaehtungs- 
reihe  von  4  Fällen  begegnet  zu  haben. 

Als  eine  interessante  Formvariante  der  stachelförmigen  Hüftbein- 
exostose  Kilian's  ist  eine  von  HyrtP)  mitgetheilte  Beobachtung  zu 
erwähnen,  die  er  als  Spina  trochlearis  des  Beckeneinganges  beschrieben. 

HyrtI  bildet  dieses  Hüftbein  ab  (1.  c.  Tafel  IV,  Fig.  1)  und  bemerkt  dazu: 
„Obwohl  eigentlich  nicht  zu  den  Trochlearfortsätzen  gehörend,  aber  durch  Form  und 
Vorkommen  ihnen  verwandt  ist  ein  stachelartiger  Vorsprung  an  der  Linea  innomi- 
nata  seu  arcuata  der  Hüftbeine.  Genaue  Osteographien  führen  es  an,  dass  diese  Linie 
an  der  Stelle,  wo  sie  vom  Darmbein  auf  den  horizontalen  Schamfceinast  übergeht,  zu- 
weilen sehr  scharf  aufgeworfen  erscheint,  Ihre  Erhebung  zu  einer  spitzen  Zacke,  welche 
hinter  2)  dem  Tuberculum  ileopectineum  nach  rück-  und  aufwärts  ragt,  und  zugleich,  wie 
in  der  Abbildung,  ein  wenig  nach  auswärts  umgebogen  ist,  stellt  einen  Fortsatz  dar,  an 
welchem  sich  ein  scharf  markirtes  Bündel  der  Sehne  des  Psoas  minor  inserirt.  Die 
äussere  hohle  Fläche  des  Fortsatzes  bildet  mit  dem  Tuberculum  ileopectineum  eine 
Furche,  in  welcher  die  Arteria  und  Vena  cruralis  ihren  Verlauf  nehmen.  Vielleicht 
ist  der,  das  sogenannte  Stachelbecken  Naegele's^)  charakterisirende,  spitzige,  nach 
innen  gekehrte  Fortsatz  am  Eingange  des  kleinen  Beckens  hierher  gehörig.  Am  Säuge- 
thierbecken  ist  das  Vorkommen  dieses  Fortsatzes  bei  mehreren  Gattungen  zur  Norm 
geworden.  Am  grössten  finde  ich  ihn  bei  den  Monotremen." 

Virchow  nennt  solche  bisweilen  mit  Knorpel  überkleidete  Vorsprünge,  um 
welche  sich  Muskel  legen  und  gleiten,  wenn  sie  an  Stellen  vorkommen,  wo  sie  beim 
Menschen  sonst  nicht  regelmässig  sind,  trochleare  Exostosen.*) 

In  einem  Falle  beobachteten  auch  wir  eine  solche  hakenförmige 
Krümmung  der  Spitze  einer  an  der  Synostose  sitzenden  stachelförmigen 
Exostose. 

Auch  zeigt  unser  Fig.  130  abgebildetes  Akromegalenbecken  am 
acetabularen  Ende  des  Schambeines  eine  0'9  cm  hohe,  breite  Exostose 
mit  abgerundetem,  stumpfem  Ende,  das  ringsum  leicht  verdickt  erscheint. 


1)  J.  Hyrtl,  Ueber  die  Trochlearfortsätze  der  menschlichen  Knochen. 
Denkschriften  der  math.-naturw.  Classe  der  Akademie  der  Wissenschaften.  XVIII.  Band. 
Wien  1860. 

2)  Wenn  Hyrtl  hier  sagt  „hinter"  dem  Tuberculum,  so  ist  dies  unklar  ausge- 
drückt und,  wie  aus  seiner  Abbildung  hervorgeht,  damit  offenbar  gemeint  nach  innen 
gegen  den  Beckeneingang  zu.  In  HyrtPs  Fall  sitzt  die  trochleare  Exostose  nämlich 
weit  vor  dem  Tuberculum  ileopubicum  über  dem  Sulcus  obturatorius  des  Schambeines. 
Dies  geht  aus  der  Abbildung  bei  Hyrtl  klar  hervor. 

3)  Soll  offenbar  heissen  Kilian 's. 
^)  Geschwülste  II,  pag.  68. 
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Eine  andere  an  typischer  Stelle  im  Becken  wiederkehrende  Exo- 
stose tendinösen,  respective  ligamentären  Charakters  ist  die  von  Neu- 
gelbauer an  spondylolisthetischen  Becken  als  Hamulus  glutaeus  be- 


Fig.  103. 
Exostosis  praeauricularis. 

(Dorsale  Hüftbeinhälfte  des  Beckens  Nr.  43  von  einem  ZTjährigen  Weibe.) 

Das  Becken  Nr.  43  ist  ein  niederes  Assimilationsbecken  mit  vollkommen  6wirbe- 
ligem  Saerum  und  überdies  einem  praesacralen  Uebergangswirbel.  Es  ist  von  geräu- 
migen Dimensionen  {ll'6c77i  C.  v.  und  13  7  Transv.  maj.)  und  zartknochig.  Es  stellt 
hinsichtlich  der  Zusammensetzung  und  grossen  Länge  (ll'Ö  cm)  seines  Kreuzbeines  eine 
ungewöhnliche  Form  des  niederen  Assimilationsbeckens  (Promontorium  in  der  Ter- 
minalebene) dar. 

In  der  weiten  Incisura  ischiadica  springt  jederseits  vom  caudalen  Ende  des 
Sacralzapfens  eine  7  mm  hohe,  dornähnliche  Knochenzacke  (H)  hervor,  welche  die  late- 
rale Begrenzung  einer  breiten  Furche  (L)  bildet,  die  sich  an  der  pelvinen  Fläche  des 
Sacralzapfens  in  der  ganzen  Länge  desselben  findet  und  offenbar  einem  Theile  der 
Ligamenta  sacroiliaca  anteriora  zum  Ansätze  diente. 

Auch  im  Bereiche  der  Insertion  des  Lig.  ileolumbale  an  der  Grenze  zwischen 
Tuberositas  ossis  ilei  und  fossa  iliaca  tragen  beide  Hüftbeine  eine  hohe  höckerige 
Exostose.  Sie  ist  in  obiger  Figur  sichtlich  aber  mit  keinem  Buchstaben  bezeichnet. 

Sp.  p.  i.  =  Spina  posterior  inferior. 

Sp.  p.  s.  =  Spina  posterior  superior. 

Sp.  i.  =  Spina  ischiadica. 

schriebene  hackenförmige  Knochenzacke,  die  sich  nicht  selten  in  der 
Incisura  ischiadica  an  der  Spitze  des  Sacralzapfens  vom  Hüftbeine 
findet.  Wir  bilden  in  Fig.  103  und  104  ein  Beispiel  dieser  hackenför- 
migen  Exostose  ab,  die  wir  nicht  nur  an  spondylolisthetischen,  sondern 
auch  an  anderen  Becken  des  öfteren  gefunden  haben,  namentlich  an 
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solchen,  deren  Beschaffenheit  eine  besonders  intensive  Inanspruch- 
nahme der  die  Beckenknochen  verbindenden  Ligamente  annehmen  lassen 
(siehe  III.  Band,  pag.  44  bis  46). 

Dieser  Hamulus  bildet  am  caudalen  Ende  des  Sacralzapfens  die 
laterale  Begrenzung  der  als  Sulcus  paraglenoidalis  oder  praeauricularis 


Fig.  104. 
Exostosis  praeauricularis. 

Rechtes  Hüftbein  von  Becken  Nr.  43,  Fig.  103  von  aussen  gesehen. 

H  =  Exostose. 
Sp.  p.  i.  =  Spina  posterior  inferior. 
Sp.  p.  s.  =  Spina  posterior  superior. 
S.  p.  i,  ==  Spina  isehiadica. 

Die  Exostose  H.  springt  oberhalb  der  Spina  posterior  inferior  in  die  Incisura 
isehiadica  hinein  dorn  ähnlich  vor. 

bezeichneten  Furche,  die  sich  nicht  selten  in  verschiedener  Ausprägung 
an  der  pelvinen  Fläche  des  Sacralzapfens  findet  und  starken  Zügen 
des  Bandapparates  der  Ileosacralgelenke  zur  Insertion  dient. 

Als  typisch  ligamentäre  Exostosen  finden  sich  ferner,  am  häufigsten 
an  der  Tuberositas  ossis  ilei,  mehr  oder  weniger  voluminöse  oder  aus- 
gebreitete Knochenzacken,  die  bisweilen  sogar  zu  völliger  Verknöcherung 
der  Ligamente  gediehen  sind,  so  dass  sie  das  Hüftbein  mit  dem 
Sacrum  partiell  ankylosiren.    Ebenso  findet  sich  in  vielen  Fällen  die 
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Insertionsstelle  des  Ligamentum  ileolumbale  an  dem  hinteren  S-Krüm- 
mungswinkel  der  Crista  ilei  zu  einem  kegelförmigen  Höcker  oder  einer 
spitzen  Knochenzacke  exostosirt.  Auch  am  Tuber  ossis  ischii  ist  sehr 
gewöhnlich  die  Insertion  des  Ligamentum  tuberoso-sacrum  zu  einer 
stark  vorspringenden  zackigen  Kante  ausgewachsen.  In  seltenen  Fällen 
kommt  an  dieser  Stelle  auch  eine  weit  in  das  Ligament  hineinreichende 
lange,  stachelförmige  Exostose  vor  (Sandif ort, ^)  Creve-).  Analoge 
Gebilde  aponeurotischen  Ursprunges  entwickeln  sich  als  kammartige 
Exostosirungen  häufiger  am  labium  externum  der  Crista  ilei  und  in 
mehr  unregelmässigen  Formen  in  der  Umrahmung  des  foramen  ovale. 

h)  Muskuläre  Exostosen. 

Seltener  als  die  periostalen  und  die  tendinösen  Exostosen  finden 
sich  muskuläre  Exostosen  an  den  Beckenknochen.  Sie  sind  nament- 
lich im  Musculus  iliacus  internus  zu  finden  und  unterscheiden  sich  von 
den  tendinösen  durch  ihre  höckerige,  knollige  Form,  durch  ihre  mit- 
unter ganz  bedeutende  Grösse  und  ihre  oft  unverkennbare,  dem  Ver- 
laufe der  Muskelfasern  entsprechende  Structur. 

Wohl  stets  liegen  diesen  muskulären  Exostosen  der  Becken- 
knochen gröbere  mechanische  Insulte  zu  Grunde,  welche  wenn  auch 
nicht  direkte  Continuitätstrennungen  der  Knochen,  so  doch  Zerrungen 
oder  Ablösungen  der  Beinhaut  veranlasst  hatten,  als  deren  Folge  eine 
callusartige  Knochenneubildung  weit  über  die  Grenzen  der  ursprüng- 
lichen Periostläsion  hinaus  den  Muskel  substituiert.  Die  unverhältnis- 
mässige, oft  exorbitante  Grösse  solcher  muskulärer  Exostosen  an  den 
Beckenknochen  lässt  keinen  Zweifel  darüber  zu,  dass  es  sich  nicht 
immer  um  einfache  Substitution  des  betreffenden  Muskels  durch  Knochen- 
gewebe handelt,  sondern  dass  die  Knochenneubildung  auch  über  das 
Bereich  des  Muskels  hinausgeht.  Liegt  etwa  am  benachbarten  Femur- 
knochen  eine  Fraktur  vor,  deren  Callusmasse  in  die  muskuläre  Exostose 
des  Beckens  übergeht,  an  welchem  kein  Residuum  einer  Continuitäts- 
trennung  nachzuweisen  ist,  dann  ist  wohl  die  Bedeutung  der  Exostose 
als  Gallus  luxurians  klar  (siehe  Fig.  108).  Fehlt  dagegen  ein  solcher 
Anhaltspunkt  sowohl  am  Femur  wie  an  den  Beckenknochen,  dann  kann 
die  Genese  eine  zweifelhafte  sein  und  man  kann  allenfalls  an  eine 
Myositis  ossificans  denken,  die  als  primäre  Muskelerkrankung  oder 
traumatisch  veranlasst  aufgetreten  sein  kann. 


1)  E.  u.  G.  Sandifort,  Museum  anatomicum  Lugdun.  Batav.  1793.  Vol.  IL 
Tab.  62. 

2)  Creve,  Krankheiten  des  weiblichen  Beckens,  pag.  180. 
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In  allen  diesen  Fällen  ist  neben  der  Wucherung  des  Muskelbinde- 
gewebes wohl  auch  die  Betheiligung  des  Periostes  oder  des  Sehnen- 
gewebes nicht  auszuschliessen. 

Die  so  entstehenden  muskulären  Exostosen  können  in  unmittel- 
barer Continuität  mit  dem  Knochen,  an  dem  der  Muskel  inserirt,  zur 
Entwicklung  gelangen  und  entsprechen  eigentlich  nur  dann  ihrer  Be- 
zeichung  als  „Exostose".  Sie  entstehen  aber  auch  bisweilen  im  Muskel 
selbst,  ohne  mit  dem  Knochen  in  knöcherne  Verbindung  zu  treten 
oder  setzen  sich  aus  mehreren  Knochenstücken  zusammen,  von  denen 
auch  eines  von  dem  Knochen  unmittelbar  ausgehen  kann  und  mit  den 
anderen  in  mehr  oder  weniger  inniger  bindegewebiger  Verbindung  steht. 
Für  diese  häufige  Erscheinungsform  der  mit  Muskeln  zusammenhän- 
genden Exostosen  ist  die  nähere  Bezeichnung  als  discontinuirliche 
passend. 

Solche  Formen  können  auch  durch  nachträgliches  Abbrechen  einer 
Exostose  vom  Knochen  zu  Stande  kommen.  Umgekehrt  können  durch 
theilweise  Verwachsung  von  parosteal  entstandenen  Knochenwucherungen 
mit  dem  Knochen  Exostosen  entstehen.  Jedenfalls  ist  die  Discontinuität 
einzelner  Antheile  der  Exostose  untereinander  als  eine  sehr  gewöhn- 
liche Eigenschaft  der  muskulären  Exostosen  hinzustellen. 

Wir  sind  in  der  Lage,  in  den  Figuren  105  bis  109  eine  Reihe  von 
sehr  charakteristischen  Beispielen  zu  bringen  für  die  verschiedenen 
Formen,  in  welchen  derartige  muskuläre  Exostosen  am  Becken  zur 
Beobachtung  gelangen. 

Das  Hervorgegangensein  aus  dem  Musculus  ileopsoas  kommt  klar 
zum  Ausdrucke  in  der  Gestaltung  und  Lage  der  Exostose  des  in  Fig. 
105  abgebildeten  Beckens  Nr.  2894. 

Sie  ist  (siehe  Fig.  105)  eine  discontinuirliclie,  zum  mindesten  aus  fünf  Stücken 
bestehende,  die  sicli  dicht  aneinander  schliessen  und  durch  eingetrocknetes  Gewebe 
am  Präparate  verbunden  sind.  Sie  beginnt  am  kleinen  Trochanter  und  zieht  dem 
Verlaufe  des  genannten  Muskels  entsprechend  über  den  Sulcus  iliacus  in  die  Fossa 
iliaca,  in  welcher  sie,  dieselbe  überbrückend,  sich  in  zwei  schlanke  Spangen  auflöst, 
deren  eine  dem  lateralen  Kopfe  entspricht  und  mit  einem  breitbasigen,  kegelförmigen 
Höcker  nahe  der  Crista  verschmolzen  ist.  Die  andere  Spange  zieht  in  der  Richtung 
des  medialen  Kopfes  gegen  die  Querfortsätze  der  unteren  Lendenwirbel  und  endet, 
ohne  dieselben  zu  erreichen,  mit  einer  stumpfen,  flachen,  gefensterten  Spitze.  Der  mitt- 
lere Theil  dieser  Exostose  ist  der  voluminöseste.  An  demselben  Becken  findet  sich 
linkerseits  eine  zweite  gleichfalls  discontinuirliche  Exostose,  welche  dem  Musculus  ob- 
turatorius  entspricht.  Diese  stellt  eine  an  der  pelvinen  Fläche  des  Sitzbeines  lagernde 
Knochenplatte  dar,  von  welcher  eine  kantige  Spange  gegen  den  horizontalen  Scham- 
beinast zieht.  Mit  dem  Beckenknochen  ist  sie  nirgends  verschmolzen.  In  unserer  Ab- 
bildung nicht  sichtbar. 

Auf  die  dimensionalen  Verhältnisse  des  kleinen  Beckens  hat  die 
Ileospoas-Exostose  hier  wie  überhaupt  keinen  Einfluss,  da  sie  sich  im 
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Fig.  105. 

Exostose  des  M.  ileopsoas  (Becken  Nr.  2894) 
(von  einem  55jährigen  Weibe). 


„Pelvis  suicidae  55  annorum  parte  dextra  trabem  osseam  ex  processu  transverso 
vertebrae  lumbalis  quintae  adusque  fere  trochanterem  minorem  pertingentem  ramum 
versus  cristam  ilei  dimittentem,  qui  ossi  ilio  inseritur  musculum  Psoam  obsoletum  per- 
vadentem  ostendit.  Alia  musculum  obturatorium  sinistrum  pervadit."  (Musealkatalog.) 

Die  dimensionalen  Verhältnisse  dieses  Beckens  sind  durch  diese  Exostose  nicht 
alterirt.  Es  ist  aber  ein  hohes  Assimilationsbecken  mit  nicht  nur  für  ein  Weib  unge- 
wöhnlich robusten  Knochen  und  entspricht  im  übrigen  typisch  der  von  uns  im  I.  Bande 
gegebenen  dimensionalen  Charakteristik  dieser  Beckenart. 

Eingang:  C.  v.  12'8  cm;  ebenso  gross  ist  die  Conj.  inferior  vom  unteren  Pro- 
montorium gemessen.  Das  Promontorium  liegt  3*5  cm  ober  der  Terminalebene. 

Transv.  major  13'5  cm,  transv.  ant.  11'5  cm. 
Beckenmitte:  Conj.  14"6  cw,  transv.  12  cm. 

Beekenausgan  g:  Conj.  11  cw  (von  der  Spitze  des  VI.  Wirbels). 
Spinae  ischii  9  6  cm,  Tubera  11-7  cm. 

Sacrum:  Breite  ll'ö  c7w,  Länge  16  cm  (Bandmass),  10"8  c/ji  (Zirkel). 
Hüftbeine:  Pars  sacralis  l'b  cm,  pars  iliaca  6  cm,  pars  pubica  8'7  cm,  Spinae 
anteriores  sup.  25*5  cm,  Cristae  27*5  cm,  Spinae  post.  sup.  8*5  cm. 

Breus  und  Kolisko,  Die  patholo^jischen  Beckenformen.  IL  23 
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grossen  Becken  und  in  der  Regel  mehr  ausserhalb  des  Becken  aus- 
dehnt. Wohl  aber  wurde  in  dem  Fig.  105  dargestellten  eben  beschrie- 
benen Falle  das  Lumen  des  Beckenkanales  in  den  queren  Durchmessern 
durch  jene  Exostose  beeinträchtigt,  die  sich  im  Musculus  obturatorius 
internus  der  linken  Seite  entwickelt  hatte. 


Fig.  107. 


Muskuläre  Exostosenbildung  im  Ileopsoas  bei  chronischem  Psoasabscesse,  der 
durch  einen  Herd  von  Oaries  necrotica  (C)  im  Darmbeine  veranlasst  worden. 
(Von  einem  28iährigen  Manne). 
Die  Exostose  besteht  aus  einer  flachen  Knochenplatte  (M)  im  schwieligen  Theile 
des  Ileopsoas.  Dieser  Theil  der  Exostose  gleitet  auf  einem  anderen  am  Darmbeine  im 
Sulcus  iliacus  festsitzenden  breiten  Knochenhöcker  (E),  der  sich  an  Stelle  des  Schleim- 
beutels gebildet  hatte.  Auch  im  Insertionsbereiche  der  Sehne  am  Trochanter  minor  ist 
eine  Exostose  entwickelt. 

In  anderer  Gestalt  erscheint  die  Ileopsoasexostose    an  dem  in 
Fig.  106  abgebildeten  Becken  Nr.  5390  eines  Perlmutterdrechslers. 

1)  Siehe  L.  Teleky,  „Die    Erkrankungen     der  Perlmutterarbeiter.'' 
Wey  Ts  „Handbuch  der  Arbeiterkrankheiten",  1907. 

23* 
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Hier  entspricht  sie  dem  inconstanten  dritten  tiefen  Kopfe  dieses  Muskels, 
der  sich  nach  Henle^)  „aus  Fasern  zusammensetzt,  die  vom  vorderen 
Rande  des  Darmbeines,  von  der  Spina  iliaca  superior  an,  entspringen". 


Fig.  108. 

Rechte  Beckenhälfte  mit  einer  aus  Gallus  luxurians  nach  Schenkelhalsfraktur  hervor- 
gegangenen Muskelexostose  des  lateralen  Ileopsoaskopf es. 

(Zufällig  gefundenes  Präparat.) 

„Entsprechend  der  Spina  ant.  inf.  des  rechten  Darmbeines  wölbt  sich  (siehe 
Fig.  106)  eine  circa  7'5  cm  lange,  nach  vorne  eonvex  gebogene  Knochengeschwulst 
vor,  die  in  die  Spina  superior  übergeht  und  an  der  Oberfläche  Gruben  und 
Furchen  zwischen  schmalen,  niedrigen,  leistenartigen  Erhebungen  zeigt.  An  der 
Innenfläche  des  rechten  Femur  sitzen  ähnliche,  mächtige,  kämm-  und  flügelartige 
Knochenauswüchse,  welche  in  Form  einer  dicken  zapfenartigen  Geschwulst  in  der 
Gegend  des  Femurhalses  beginnen  und   bis  zu  den  Epieondylen  reichen.  Sie  wölben 


1)  Henle,  „Grundriss  der  Anatomie   des  Menschen",  II.  Auflage,  Text 
pag.  114,  Atlastafel  48,  Fig.  3. 
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sich  auch  nach  hinten'  vor.  Ungefähr  im  Bereiche  des  mittleren  Drittels  des  Femur- 
knochens  findet  sieh  eine  schmal  flügeiförmige  Geschwulst,  die  sich  nach  aussen  vor- 
wölbt. 

Aehnliche  Knochenauswüchse,  die  aber  erst  an  der  Grenze  zwischen  oberem 
und  mittlerem  Drittel  des  Femur  beginnen,  sitzen  auch  dem  linken  Femur  auf.  Das 
Os  coccygeum  und  die  untere  Hälfte  des  Kreuzbeines  fehlen,  ebenso  der  linke  Sitz- 
knorren infolge  von  tiefgreifendem  Decubitus." 

(Museumskatalog  des  Wiener  patholog.  anatom.  Institutes.) 

Eine  andere  Variation  von  mit  dem  Ileopsoas  zusammenhängender 
Exostosenbildung  illustrirt  das  in  Fig.  107  dargestellte  Präparat  Nr.  2488. 
Sie  hat  hier  ihren  Ausgang  genommen  von  einem  ostitischen  Herde 
im  Darmbeine,  der  zu  Schwielenbildung  im  Ileopsoas  geführt,  in  deren 
Gefolge  sich  eine  im  Sulcus  iliacus  festsitzende  flache  periostale  Rei- 
bungsexostose  gebildet,  die  mit  einer  beweglichen  schaligen  Knochen- 
platte in  den  anliegenden  Muskelpartien  selbst  correspondirt. 

Weit  über  das  gewöhnliche  Volumen  des  Muskels  hinaus  und  doch 
dessen  Form  kenntlich  wiedergebend  erscheint  die  Exostose  des  lateralen 
Ileopsoaskopfes  in  dem  Fig.  108  abgebildeten  Präparate,  wo  nach  Fraktur 
im  obersten  Diaphysenstücke  des  Oberschenkelknochens  der  luxu- 
rirende  Gallus  in  die  Substanz  des  Muskels  übergegriffen  und  zur 
völligen  Ossificirung  desselben  geführt  hat. 

An  die  von  W.  Gruber^)  beschriebenen  Ossa  praepubica  erinnert 
die  an  der  Insertion  des  Musculus  adductor  magnus  entwickelte  Exos- 
tose in  Nr.  3958  des  Wiener  path.  anat.  Museum,  Fig.  109. 

Ein  anderes  schönes  Beispiel  von  Exostosis  praepubica  besitzt 
das  path.  anatom.  Museum  zu  Prag,  dessen  Nr.  3860  eine  2*3  cm  hohe 
etwas  schlankere,  gleichfalls  cranialwärts  gekrümmte  Exostose  am 
Übergange  des  linken  Medialstückes  in  den  absteigenden  Ast  des 
Schambeines  trägt. 

Den  aus  Calluswucherangen  im  Muskel  hervorgehenden  Exostosen 
steht  jene  Form  von  oft  voluminösen  Knochenneubildungen  nahe, 
welche  nach  Schenkelhalsfrakturen  in  der  Pfannengegend  erfolgen.  In 
einem   derartigen   Falle   sah  Virchow  sich  veranlasst,  von  Osteoma 


1)  W.  Gruber,  „Ueber  ein  merkwürdiges,  an  den  Schambeinen  arti- 
culirendes  Sehnenknochenpaar  etc."  St.  Petersburger  med.  Ztg.  1861,  I,  Seite 
45,  Taf.  VII.  Diese  von  W.  Grub  er  beschriebenen  Ossa  praepubica  erwiesen  sich  als 
Verknöeheruugen  „in  oder  vielleicht  unter  den  Sehnen  der  Mm.  adductores  long!  fe- 
morum"  und  bildeten  diarthrotisch  mit  den  Schambeinen  verbundene  Knochenstücke 
von  der  „Gestalt  eines  langen,  dreiseitig  pyramidalen  Stieles  mit  oberer  hinterer  Basis; 
unterer  vorderer  Spitze;  vorderer  innerer,  unterer  hinterer  und  äusserer  Fläche;  in- 
nerem vorderem  und  hinterem  Rande.  Die  vordere  Fläche  eines  jeden  tief  gerinnt". 
Die  Klarheit  dieses  Falles  ist  übrigens  auch  etwas  getrübt  durch  den  gleichzeitigen 
Befund  von  maligner  Neubildung  des  linken  Darmbeines  und  einer  Fraktur  dieses 
Knochens  mit  Zerstörung  des  Acetabulum. 
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fracturae  zu  sprechen,  i)  Wir  bilden  in  Fig.  110  ein  Beispiel  einer  mäch- 
tigen solchen  Exostose  ab.^) 

Im  Museumskataloge  ist  das  Präparat  folgendermassen  beschrieben:  Der 
Schenkelkopf  ist  „vom  Oberschenkel  abgelöst,  mit  der  Pfanne  verwachsen  und  arti- 
culirt,  durch  mächtige  bis  über  den  Pfannenrand  greifende  Knochenwucherungen  ver- 


i 


Fig.  109. 

Muskelexostose  am  Schambogen 
(Nr.  3958) 
(von  einem  Manne). 

Die  Exostose  ist  eine  discontinuirliche  „sub  forma  ossificationis  adductorum" 
(a  bis  b  deutet  die  Trennungsstelle  an). 

dickt,  mit  seiner  das  Pfannenniveau  halbkugelig  überragenden  Masse,  die  eine  theil- 
weise  überknorpelte,  flachkugelige  Oberfläche  darbietet,  mit  einer  über  handtellergrossen, 
schaligen,  mehrere  Oentimeter  dicken  Knochenbildung,  die  der  inneren  Peripherie  des 


1)  1.  c.  pag.  74  bis  76. 

2)  Ein  ganz  ähnliches  Präparat  „post  fracturam  colli'^  ist  bei  E.  u.  G.  Sandifort 
(Museum  anatomicum  IL  Tab.  79)  in  vorzüglicher  Abbildung  dargestellt. 
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Oberschenkelsehaftes  von  der  Trochantergegend  nach  abwärts  aufsitzt  und  am  Rande 
mit  stalaktitenähnlichen  Wucherungen  besetzt  ist". 

Diese  eben  besprochene  Form  führt  uns  zu  den  gleichfalls  bis- 
weilen recht  ausgedehnten  schaligen  Exostosirungen,  die  am  Hüftbeine 
durch  die  Luxationen  des  Oberschenkels  überall  dort  veranlasst  werden 
können,  wo  der  luxirte  Kopf  sich  dauernd  anlegt  und  eine  neue  Pfanne 
bildet.  Beispiele  dieser  Art  besprechen  wir  im  III.  Bande  bei  Dar- 
stellung der  Luxationsbecken.  Der  Ursprung  dieser  traumatisch  provo- 
cirten  Knochenproductionen  kann  theils  ein  cartilaginärer,  theils  pe- 
riostaler, theils  aponeurotischer  oder  auch  ein  muskulärer  sein,  je  nach 
den  Geweben,  welche  zur  Bildung  der  neuen  Pfanne  herangezogen  er- 
scheinen. 


Schliesslich  müssen  wir  noch  erwähnen  einige  Arten  von  knöcher- 
nen Protuberanzen,  die  ganz  den  Eindruck  von  Exostosen  der  Becken- 
knochen machen,  aber  doch  keine  solchen  sind,  da  sie  nicht  aus  neu- 
gebildetem Knochen  bestehen.  So  kann  das  dislocirte  Frakturende  eines 
verheilten  Bruches  an  der  Oberfläche  des  wiedervereinigten  Knochens 
derart  als  Knochenzacke  hervorragen,  dass  es  klinisch  und  anatomisch 
den  Eindruck  einer  Exostose  macht,  bis  der  Befund  anderer  Fraktur- 
zeichen ihre  Unechtheit  erkennen  lässt.  Man  kann  sich  in  rein  morpho- 
logischem Sinne  für  solche  knöcherne  Protuberanzen  der  Bezeichnung 
Exostosis  spuria  oder  Pseudoexostose  bedienen.  Beispiele  dieser 
Art  Exostosen  sind  an  den  später  abgebildeten  Frakturbecken  Nr.  3503 
und  501  zu  erkennen. 

Eine  andere  ganz  absonderliche  Art  von  Exostosis  spuria  kommt 
ferner  zu  Stande  durch  Anheilung  eines  von  einem  benachbarten  Knochen 
abgelösten  Fragmentes  an  einen  Beckenknochen.  Bei  complicirten 
Traumen  ereignet  es  sich  nämlich  zuweilen,  dass  ein  Bruchstück  des 
einen  Knochens  an  eine  Bruchfläche  (oder  an  die  Oberfläche  überhaupt) 
des  anderen  anschmilzt,  festwächst  und  daselbst  dann  als  ein  mehr 
oder  weniger  fremdartiger  Knochenauswuchs  erscheint. 

So  bildet  z.  B.  Cr  e  ve  i)  das  Hüftbein  eines  Frakturbeckens  ab,  dessen 
Crista  an  ihrem  Dorsalende  einen  langen  spornartigen  Fortsatz  trägt, 
der  sich  als  der  hier  angeheilte  von  seinem  Wirbel  losgebrochene 
Querfortsatz  eines  Lumbalwirbels  entpuppte. 

Ein  sehr  bizarres  Beispiel  von  solcher  unechter  Exostose  ist  an 
dem  Fig.  Iii  abgebildeten  Hüftbeine  aus  der  Verschmelzung  mit  einem 
oder  vielleicht  sogar  mehreren  Rippenfragmenten  (R)  hervorgegangen. 
Der  spangenartige  Knochenvorsprung,  den  dieses  Hüftbein  trägt,  lässt 


1)  1.  c.  Tafel  I,  Fig.  1. 
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sich  kaum  anders  verstehen,  als  wenn  man  annimmt,  dass  nach  Fraktur 
einer  oder  mehrerer  unterer  Rippen  einzelne  stark  dislocirte  Bruch- 
stücke in  der  Fossa  iliaca,  bis  zu  welcher  sich  die  Extravasation  aus- 
gedehnt haben  dürfte,  zur  Anheilung  kamen. 


Fig.  III. 

Exostosis  spuria  in  Form  einer  kramm  aufsitzenden  Spange  am  Darmbeine.  Wahr- 
scheinlich aus  einem  angeheilten  Rippenfragmente  (R)  gebildet.  Nr.  3934.  Das  Hüft- 
bein zeigt  sonst  ganz  normale  Verhältnisse. 

Strenge  genommen  Hesse  sich  als  Exostose  bei  derartigen  Gebilden 
nur  jener  geringe  Antheil  von  neugebildeter  Knochenmasse  bezeichnen, 
der  die  Verschmelzung  des  fremden  Fragmentes  mit  dem  nunmehrigen 
Träger  der  Protuberanz  vermittelt. 
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Beckenexostosen  aus  knorpeliger  Grundlage. 

Als  solche  cartilaginäre  Exostosen  werden  alle  jene  knöchernen 
Excrescenzen  bezeichnet,  die,  wie  bereits  erwähnt  wurde,  aus  Knorpel- 
wucherungen hervorgehen.  Dabei  bestehen  jedoch  wesentliche  Ver- 
schiedenheiten in  der  Art  ihres  Entwicklungsganges,  durch  welche  sie 
in  zwei  Gruppen  zerfallen. 

Die  einen  entwickeln  sich  zunächst  als  Ecchondrosen.  Es  ent- 
steht eine  knorpelige  Excrescenz  von  zeitlich  beschränktem  Wachs- 
thum, welche  als  solche  ihr  volles  Volumen  erreicht  und  eine  kürzere 
oder  längere  Zeit  fortbesteht  und  erst  nachdem  sie  ihre  volle  Aus- 
bildung erlangt  hat,  erfolgt  schliesslich  in  der  Totalität  der  gewucherten 
Masse  die  Verknöcherung.  Die  Ecchondrose  ist  nunmehr  in  eine  Exos- 
tose verwandelt. 

Die  anderen  aber  verknöchern  nicht  erst,  nachdem  sie  ein  knor- 
peliges Initialstadium  ihrer  Existenz  durchgemacht  haben,  also  sozu- 
sagen in  einer  zweiten  Phase  ihres  Bestehens.  Bei  diesen  erfolgt  viel- 
mehr die  Exostosenbildung  ganz  analog  dem  Vorgange  der  chondralen 
Knochenapposition  beim  physiologischen  Knochenwachsthume.  Einer- 
seits schreitet  die  Verkalkung  und  Ossification  in  den  wuchernden 
Knorpel  vor,  während  andererseits  die  Zellenproliferation  im  Knorpel 
die  Knochenbildung  vorbereitet. 

Jene  wachsen  also  zuerst  als  Ecchondrosen  und  wandeln  sich  erst 
nachher  in  Exostosen  um. 

Diese  aber  wachsen  von  Anbeginn  als  Exostosen,  d.  h.  sie  wachsen 
und  verknöchern  so,  wie  auch  sonst  aus  dem  Knorpel  Knochen  wächst. 
Jene  schwere  Störung  des  Knorpels,  welche  bei  Exostosis  cartilaginea 
multiplex  neben  den  Exostosen  charakteristische  Wachsthumshemmungen 
der  Knochen  zu  hinterlassen  pflegt,  geht  der  Exostosenbildung  voraus. 

Cartilaginäre  Exostosen  der  ersteren  Art  finden  sich  häufig  am 
Becken.  Es  sind  namentlich  die  Ränder  der  Beckengelenke,  welche  den 
Ausgangspunkt  dieser  Art  von  Exostosen  bilden.  Ein  Reizzustand  am 
Knorpel  der  Gelenksränder,  meist  ein  solcher  von  mechanischer  Natur, 
pflegt  ihnen  zu  Grunde  zu  liegen  und  häufig  sind  sie  combinirt  mit 
einer  Knochenbildung,  die  durch  Verknöcherung  der  Gelenkskapsel 
und  der  Gelenksligamente  entstanden  ist.  Man  kann  sie  als  cartilaginäre 
Randexostosen  der  Beckengelenke  bezeichnen,  wie  solche  auch 
bei  gewissen  arthritischen  Processen  erscheinen.  Wir  werden  sie  am 
Schlüsse  des  Abschnittes  besprechen,  wo  wir  die  wichtigsten  Lokali- 
sationen der  Exostosen  erörtern. 

Die  zweite  Art  von  cartilaginären  Exostosen  des  Beckens  ist  viel 
seltener.  Sie  nehmen  ihren  Ursprung  von  den  epiphysären  und  apo- 
physären  Knorpeln  des  Beckens  und  kommen  wohl  auch  solitär,  ge- 
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wohnlich  aber  multipel  vor.  Die  multiplen  sind  immer  eine  Theil- 
erscheinung  jener  als  Exostosis  cartilaginea  multiplex  bekannten 
allgemeinen  Skeleterkrankung. 

Von  diesen  beiden  Arten  cartilaginärer  Exostosen  müssen  die  sogenannten 
Gleit-  und  Reibungsexostosen  unterschieden  werden,  welche  sich  als  accessorische 
Bildungen  bei  abnormer  Stellung  der  Beckenknochen  zu  einander,  wodurch  abnorme 
gegenseitige  Berührungen  entstehen,  entwickeln  können.  Derartige  Exostosen  sind  zwar 
bindegewebigen  Ursprunges,  indem  ein  durch  den  Druck  oder  die  Reibung  hervor- 
gerufener Reizzustand  des  Periostes  sie  hervorruft,  aber  ihre  Oberfläche  hat  sehr 
häufig  einen  knorpeligen  glatten  üeberzug,  der  eine  gegenseitige  Articulation  er- 
möglicht, jedoch  secundären  Ursprunges  ist  und  nicht  wie  bei  den  eigentlichen  car- 
tilaginären  Exostosen  der  Knochenneubildung  vorausgeht.  Solche  von  knorpelartigem 
Gewebe  überzogene  Exostosen  sind  die  Stützexostosen  bei  der  Spondylolisthesis, 
namentlich  aber  die  zwischen  Tuberositas  ilei  und  hinterer  Sacrumfläche  sich  ent- 
wickelnden bei  der  Retroposition  und  Retroversion  des  Sacrum  infolge  von  Kyphose. 

A.  Solitäre  cartilaginäre  Beckenexostosen. 

Auch  für  manche  vereinzelt  auftretende  Beckenexostosen  ist  der 
cartilaginäre  Ursprung  sehr  wahrscheinlich.  Ob  dies  auch  für  die  an 
der  Terminallinie  des  Beckens  im  Bereiche  der  Synostosirungsstelle 
zwischen  Darm-  und  Schambein  (besonders  nach  Rachitis)  vorkom- 
menden knopfförmigen  und  stachelförmigen  Exostosen  gilt,  ist  unserer 
Ansicht  nach  fraglich.  Wir  haben  bereits  auf  die  Bedenken  aufmerksam 
gemacht,  welche  gegen  diese  Auffassung  vorliegen  und  haben  die  Not- 
wendigkeit hervorgehoben,  genauer  zu  unterscheiden,  als  dies  bisher 
geschehen  ist. 

Ausser  diesen  Exostosen  an  der  Terminallinie  werden  aber  noch 
andere  vereinzelt  auftretende  Exostosen  an  den  Beckenknochen  be- 
obachtet, welche  ihrem  Sitze,  wie  ihrer  äusseren  Form  und  ihrem 
inneren  Baue  nach  mit  gleichen  bei  der  multiplen  cartilaginären  Exos- 
tosenbildung  vorkommenden  Gebilden  derart  übereinstimmen,  dass  ihr 
cartilaginärer  Ursprung  nahe  liegt.  Sie  sind  nicht  häufig.  Das  Wiener 
pathologisch-anatomische  Museum  enthält  2  derartige  Präparate  (Nr.  674 
und  Nr.  4470),  deren  eines  wir  in  Fig.  112  abbilden.  In  beiden  Fällen 
ist  nur  ein  Hüftknochen  aufbewahrt  und  trägt  derselbe  eine  wall- 
nussgrosse,  respective  hühnereigrosse  gestielte  knollige  Exostose  an 
der  äusseren  Fläche  der  Darmbeinschaufel  nahe  der  Crista,  ungefähr 
in  der  Gegend  des  Tuber  glutaeum  anterius.  Sonst  ist  der  Knochen 
exostosenfrei,  in  dem  einen  Falle  (Nr.  674)  sogar  von  ungewöhnlich 
glatter  Oberfläche,  in  dem  anderen  (Nr.  4470)  sind  allerdings  noch 
einige  kleine  Unebenheiten  und  eine  wulstige  Terminalexostose  vorhanden, 
welche  gegen  den  hühnereigrossen  Tumor  ganz  zurücktreten.  Ueber 
das  Verhalten  der  übrigen  Knochen  liegen  keine  Angaben  vor. 

Für  die  Scheidung  der  solitären  von  den  multiplen  Becken-Exos- 
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tosen  ist  nicht  so  sehr  die  Quantität,  in  der  sie  auftreten,  also  die 
nummerische  Differenz  massgebend,  als  vielmehr  der  wesentliche  gene- 


Fig.  112. 

Solitäre  cartilaginäre  Exostose  (Nr.  674). 

„Os  innominatum  feminae  sinistrum  pollices  tres  retro  anteriorem  ac  superiorem 
spinam  in  margine  cristae  ilei  externo  exostosi  nuce  juglandae  majore,  tuberosa,  in- 
sidente  basi  eircumscripta  insignitum."  (Museumskatalog.)  Die  Oberfläche  dieses  Hüft- 
knochens ist  allenthalben  vollkommen  glatt,  zeigt  ausser  dieser  einen  Exostose  nirgends 
mehr  eine  Excrescenz.  Terminallänge  20  cm,  Pars  sacr.  7  cm,  P.  iliaca  5  cm,  P.  pubica 
8  cm.  Das  Hüftbein  hat  zwar  eine  kurze  Pars  iliaca,  sieht  aber  doch  nicht  so  aus,  wie 
bei  Exostosis  cartilaginea  multiplex. 

Auf  dem  Durchschnitte  erweist  sich  die  durchsägte  Exostose  in  ihrer  basalen 
Hälfte  aus  dichter  Spongiosa  gebildet,  die  nur  gegen  das  Centrum  der  Excrescenz  hin 
grobmaschig  wird.  In  der  die  Kuppe  der  Protuberanz  bildenden  Hälfte  dagegen  ist 
die  Knochenmasse  grösstentheils  compact,  eburnirt. 

tische  Unterschied  es  ist,  der  diese  beiden  Erscheinungsformen  trennt 
und  ihnen  eine  ganz  verschiedene  Bedeutung  verleiht. 

Während  für  die  Entstehung  vereinzelter  Exostosirungen  ein  ört- 
licher Anlass  am  einzelnen  Knochen  ausreicht,  liegt  der  multiplen 
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. Exostosenbildung  eine  das  ganze  Skelet  in  seiner  Gesamtheit  beein- 
flussende Vegetationsstörung  zu  Grunde,  neben  welcher  locale  Einwirkun- 
gen kaum  noch  eine  Rolle  spielen. 

B.  Multiple  cartilaginäre  Beckenexostosen. 

Es  sei  uns  gestattet,  bei  diesem  merkwürdigen  Krankheitsbilde 
etwas  zu  verweilen  und  ihm  inFolgendem  eine  ausführlichere  Darstellung 
zu  widmen.  Seine  Kenntnis  ist  noch  wenig  eingebürgert  und  auch  lange 
nicht  in  allen  Punkten  völlig  geklärt.  Dasselbe  vermag  aber  der  Peli- 
kologie  in  vieler  Hinsicht  ein  sehr  lehrreiches  Beispiel  zu  liefern  von 
den  mehrfachen  complicirten  Beziehungen  gestörten  Wachsthumes  zu 
pathologischen  Phänomenen  an  den  Knochen. 

Bei  der  multiplen  cartilaginären  Exostosenbildung  des  Skeletes, 
von  welcher  die  Fachliteratur  bereits  sehr  zahlreiche  Beispiele  kennt, 
wird  auch  das  Becken  befallen,  und  zwar  1.  sowohl  durch  das  Auftreten 
von  Exostosen,  welche  sich  an  den  Beckenknochen  mitunter  in  sehr 
grosser  Zahl  finden  und  sie  in  einer  zum  Theil  sehr  charakteristischen 
Weise  deformiren,  als  auch  2.  durch  in  der  Regel  damit  verbundene 
Wachsthumsstörungen  der  Knochen,  welche  die  formale  und  dimensionale 
Ausgestaltung  des  Beckens  sehr  auffällig  zu  beeinflussen  vermögen. 

Namentlich  diese  Wachsthumsstörung  des  Knochens  verräth,  dass  die 
multiple  Exostosenbildung  im  Grunde  nur  eine  Theilerscheinung  einer  all- 
gemeinen Vegetationsstörung  desKnochensystemes  ist.  Dementsprechend 
wäre,  wie  wir  schon  vorher  (pag.  305)  erörterten,  streng  genommen 
das  Krankheitsbild  der  Exostosis  cartilaginea  multiplex  des  Beckens 
eigentlich  gar  nicht  den  „Erkrankungen  der  Beckenknochen"  anzureihen, 
sondern  den  „Anomalien  des  Wachsthumes"  wie  Zwergwuchs,  Chon- 
drodystrophie,  Rachitis  u.  s.  w.  zuzuzählen. 

Allgemeines  über  Exostosis  cartilaginea  multiplex. 

Der  englische  Chirurg  Astley  Gooper  gebrauchte  zuerst  die 
Bezeichnung  „Exostosis  cartilaginea"  für  umschriebene  Knocheneubil- 
dungen, welche  sich  aus  einer  knorpeligen  Grundlage  entwickelt  hatten, 
und  unterschied  zwischen  inneren  und  äusseren  knorpeligen  Exostosen. 
Die  inneren  entsprachen  unseren  jetzigen  Enchondromen,  die  äusseren 
jenen  Exostosen,  für  welche  heutzutage  der  Name  Exostosis  cartilaginea 
allgemein  üblich  ist.  Wenn  auch  die  ältere  Literatur  über  multiple 
cartilaginäre  Exostosen  schon  eine  reichliche  war,  so  stammt  doch  die 
genauere  Prägung  des  Bildes  dieser  Exostosen  erst  von  Virchow  her, 


1)  C.  0.  Weber,  Die  Knochengeschwülste,  in  anatom.  u.  prakt.  Beziehg. 
dargest.  I.  Abth.,  Bonn  1856. 
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welcher  (L  c.  p.  9)  mit  folgenden  Worten  diese  Art  von  Exostosen 
charakterisirte. 

„Bei  ihnen  finden  wir  an  der  Oberfläche  der  befallenen  Knochen 
Auswüchse,  welche  aus  gewöhnlicher,  sei  es  compacter,  sei 
es  spongiöser  Knochenmasse  zusammengesetzt,  aber  an  ihrer 
Oberfläche  mit  einer  dünneren  Knorpellage  bekleidet  sind, 
ähnlich  wie  die  Gelenkenden  gewöhnlicher  Knochen." 

„Der  einzige  Unterschied,  der  jedoch  nicht  für  alle  zutrifft,  pflegt  darin  zu  be- 
stehen, dass  die  Knorpellage  nicht  kontinuirlich,  sondern  unterbrochen  ist.  Die  Ober- 
fläche ist  meist  etwas  uneben  und  höckerig;  die  Höcker  tragen  den  Knorpelüberzug, 
während  die  übrigen  Stellen  von  einer  oft  sehr  compacten  Rindenschicht  begrenzt  sind. 
Zuweilen  findet  sich  über  der  Exostose  eine  Art  von  Gelenkhöhle,  durch  einen  neu- 
gebildeten Synovialsack  gebildet;  in  einzelnen  Fällen,  wo  die  Exostose  in  nächster 
Nähe  eines  grösseren  Gelenkes,  z.  B.  des  Kniegelenkes  sitzt,  erstreckt  sieh  auch  wohl 
die  Gelenkhöhle  bis  auf  den  Auswuchs.  In  der  Regel  aber  sind  diese  Exostosen 
in  lockeres  Bindegewebe  eingeschlossen,  welches  mit  ihrer  Oberfläche 
selbst  zusammenhängt.  Abgesehen  von  dieser  Besonderheit,  gewinnen  die  knorpeligen 
Exostosen  dadurch  eine  grössere  Bedeutung,  dass  sie  einen  progressiven  Charak- 
ter haben,  dass  sie  infolge  dessen  eine  verhältnismässig  beträchtliche  Grösse  er- 
reichen und  auf  die  Nachbartheile  einen  oft  sehr  nachtheiligen  Einfluss  ausüben.  Die 
Frage  nach  ihrer  Bildung  hat  deshalb  ein  grösseres  Interesse.  Leider  wissen  wir  aber 
über  ihre  erste  Entstehung  .  .  .  nichts  Sicheres.  Dagegen  lässt  sich  das  spätere  Wachs- 
thum sehr  genau  übersehen.  Die  Erfahrung  lehrt  nämlich,  dass  dasselbe  gerade  so 
geschieht,  wie  das  Längenwachsthum  der  Röhrenknochen.  Der  Knorpelüberzug 
wuchert  an  derjenigen  Seite,  mit  der  er  auf  dem  Knochen  aufsitzt  und 
erzeugt  neue  Knorpellagen,  die  ihrerseits  wieder  zuerst  verkalken, 
später  ossificiren  und  so  immer  neue  Lagen  von  Knochensubstanz  auf 
die  schon  bestehende  Exostose  absetzen.  So  lange  diese  Auswüchse  klein  sind, 
so  bestehen  sie  aus  einer  oft  ziemlich  dichten  Knochensubstanz,  die  mehr  mit  der 
compacten  Rindenschicht  übereinstimmt.  Erreichen  sie  aber  eine  gewisse  Grösse,  so 
werden  sie  in  der  Regel  innen  spongiös.  Es  bilden  sich  Markräume,  welche  sich  end- 
lieh zu  grösseren  Cavitäten  zusammensetzen,  die  dann  späterhin  mit  der  Medullar- 
höhle  des  Knochens  zusammenhängen.  Ein  Röhrenknochen,  der  eine  solche  Exostose 
hervorbringt,  bekommt  dadurch  einen  seitlichen  Auswuchs,  ganz  ähnlich,  wie  wenn 
ein  Baum  einen  starken  Nebenast  treibt." 

An  der  Hand  eines  speciellen  Falles  machte  Virchow  (1.  c.  pag.  85)  auch 
unseres  Wissens  zuerst  darauf  aufmerksam,  dass  die  Gelenkenden  der  Arme  und  Beine 
bei  den  multiplen  Exostosen  eine  ,.allgemeine  Hyperostose  mit  Verdickung  und 
Anschwellung''  zeigen  können  und  dass  „auf  dieser  hyperostotischen  Basis  und 
zum  Theil  daneben  grosse  und  kleine,  glatte  und  rauhe,  einfache  und  zusammen- 
gesetzte Auswüchse"  vorhanden  waren,  welche  „in  der  Regel  an  den  oberen  Enden 
nach  unten,  an  den  unteren  Enden  nach  oben  gerichtet,  hier  und  da  jedoch  auch 
rechtwinklig  hinausstanden". 

Auch  der  Frage,  woher  der  Knorpel  komme,  welcher  das  Material 
für  das  progressive  Seitenwachsthum  liefert,  war   bereits  Virchow 


1)  Im  Originalext  ist  das  hier  gesperrt  gedruckte  nicht  durch  besonderen  Druck 
hervorgehoben. 
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nahegetreten  und  äusserte  sich  diesbezüglich  (1.  e.  pag.  14)  folgender- 
massen: 

„Man  weiss,  dass  sehr  viele  von  diesen  Formen,  ähnlich  den 
Enchondromen,  schon  sehr  früh  in  den  ersten  Lebensjahren  existiren 
und  dass  sie  im  Laufe  der  Entwicklungszeit  weiterwachsen,  ähnlich  wie 
die  Knochen  selbst  sich  vergrössern.  Es  liegt  daher  nahe,  anzunehmen, 
dass  schon  in  der  früheren  Bildungsgeschichte  der  Knochen  der  Grund 
für  die  Deviation  der  Entwicklung  gelegt  wird." 

„Da  die  meisten  Knochen  ursprünglich  knorpelig  angelegt  werden,  so  lässt  es 
sich  denken,  dass  an  jedem  ihrer  Theile  ein  gewisser  Abschnitt  dieses  Primordial- 
knorpels  eine  selbstständige  Entwicklung  machen  kann"  . . .  „Die  Erfahrung  ergibt  aber, 
dass  solche  Exostosen  besonders  häufig  an  Punkten  vorkommen,  wo  noch  längere 
Zeit  hindurch  Knorpel  fortbesteht.  So  namentlich  in  der  Gegend,  wo  der  Epiphysen- 
knorpel  der  Röhrenknochen  mit  dem  Diaphysenknorpel  zusammenstösst  und  wo  be- 
kanntlich an  den  meisten  Knochen  noch  bis  gegen  die  Pubertät  hin  der  Epiphysen- 
knochen  von  dem  Diaphysenknochen  durch  eine  intermediäre  Knorpelschicht  getrennt 
ist.  Da  liegt  es  sehr  nahe  zu  vermuthen,  dass  aus  diesem  Zwischenknorpel  in  einer 
relativ  frühen  Zeit  des  Lebens  durch  eine  Reizung,  welche  die  Oberfläche  trifft, 
eine  ungewöhnliche  seitliche  Wucherung  erzeugt  wird,"  „Wäre  die  Annahme  richtig, 
dass  die  knorpelige  Exostose  überhaupt  auf  diese  Art  entsteht,  so  könnte  sie  in  die 
Reihe  der  ossificirenden  Ecchondrosen  gerechiiet  werden.  Wenn  ich  sie  bei  den  Oste- 
omen mit  aufführe,  so  geschieht  es,  abgesehen  davon,  dass  der  Knorpel  hier  regel- 
mässig als  ein  mehr  transitorisches  Gewebe,  der  Knochen  als  typisches  Ende  der 
Bildung  erscheint,  auch  aus  dem  Grunde,  weil  diese  Art  der  Entwicklung  bis  jetzt 
nicht  sicher  festgestellt  ist.  Es  ist  dies  nur  eine  Vermuthung,  die  jedoch  gestützt  wird 
durch  die  wohl  constatirte  Thatsache,  wie  deren  eine  Reihe  in  gut  beobachteten  Fällen 
vorliegt,  dass  diese  Bildungen  aus  einer  sehr  frühen  Zeit  des  Lebens  her  datiren. 
Allein  wir  wissen,  dass  unter  Umständen  auch  Knorpel  im  Periost  erzeugt  wird.  Das 
geschieht  nicht  allein  nach  Frakturen,  bei  der  Callusbildung,  sondern  auch  an  Stellen, 
wo  durch  ungewöhnliche  Anlagerung  von  Knochentheilen,  z,  B,  bei  Luxationen  und 
Subluxationen,  durch  anhaltenden  Druck  auf  das  Periost  ein  Reizungszustand  gesetzt 
wird  und  es  ist  daher  immerhin  möglieh,  dass  ohne  eine  primäre  Deviation  der  Knorpel- 
entwicklung auch  in  einer  späteren  Zeit  des  Lebens  eine  derartige  Knorpelbildung 
aus  dem  Periost  zu  Stande  kommen  könnte." 

Die  Reserve,  mit  welcher  sich  Virchow  über  die  Frage  der 
Herkunft  des  Knorpelüberzuges  der  multiplen  cartilaginären  Exostosen 
aussprach,  ist  eine  berechtigte,  denn  diese  Frage  ist  auch  heutzutage 
noch  nicht  endgiltig  erledigt.  Doch  dürfte  es  kaum  mehr  zu  bezweifeln 
sein,  dass  als  die  Matrix  der  Exostosen  wahrscheinlich  aus- 
schliesslich kleine  in  die  Compacta  der  exostotischen  Knochen 
eingesprengte  Knorpelinseln      anzusehen   sind   und   dass  diese 

1)  Von  besonderer  und  bisher  nicht  gewürdigter  Bedeutung  ist  diesbezüglich 
ein  von  H.  Chiari  (Prager  medic.Wochenschr.  1892,  Nr.  35)  mitgetheilter  Fall,  in 
welchem  sich  an  einem  circa  1000  Exostosen  tragenden  Skelete  einer  19jährigen  Per- 
son auch  „an  vielen  Stellen  in  grubigen  Vertiefungen  der  Knochenoberfläche  einge- 
tragene kleine,  id  est  bis  haselnussgrosse  Knorpelinseln"  fanden,  an  denen  „nirgends 
eine  Tendenz  zur  Knochenneubildung  wahrgenommen  werden  konnte". 
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Inseln  entweder  gleich  zu  Exostosen  auswachsen  oder,  ohne  längere 
Zeit  hindurch  eine  Tendenz  zur  Proliferation  und  Knochenbildung  zu 
zeigen,  mit  dem  Wachsthum  des  Knochens  von  den  Epiphysenfugen 
wegrücken,  um  später  zu  Exostosen  (oder  Echondromen)  zu  werden 
oder  auch  ohne  Proliferation  durch  einfache  Verknöcherung  im  Niveau 
der  Compacta  zu  verschwinden. 

Ob  diese  Knorpelinseln  aber  nur  allein  vom  Epiphysenknorpel  herstammen, 
also  während  des  extrauterinen  Waehthumes  abgespaltet  wurden,  oder  ob  sie  zum 
Theil,  was  bei  den  weit  vom  Epiphysenknorpel  entfernt  liegenden  Inseln  der  Fall 
sein  könnte,  nicht  auch  vom  Stammknorpel  des  knorpelig  angelegten  Knochens  noch 
herrühren  könnten,  so  dass  also  ihre  Abspaltung  dann  selbst  bis  ins  Embryonalleben 
zurückdatiren  würde,  oder  ob  etwa  gar  im  Sinne  der  von  Virchow  angedeuteten 
Möglichkeit  also  „ohne  eine  primäre  Deviation  der  Knorpelentwicklung"  ihre  Ent- 
stehung eine  rein  periostale  ist,  erseheint  noch  immer  nicht  vollkommen  sichergestellt. 

Doch  ist  es  zweifellos,  dass  die  cartilaginären  Exostosen  in  der  Gegend  der 
Epiphysenknorpel  entstehen  und  erst  mit  dem  Längenwachsthum  des  betreffenden 
Knochens  auf  den  Diaphysenknochen  hinaufgerückt  erseheinen,  was  man  durch  die 
Beobachtung  von  in  früher  Jugend  schon  bemerkten  Exostosen  im  Verlaufe  der  Wachs- 
thumsjahre feststellen  konnte.  Es  darf  daher  die  Abstammung  jener  Knorpelinseln  und 
damit  der  Exostosen  vom  Epiphysenknorpel  als  das  Wahrscheinlichste,  ja  wohl  als 
nahezu  sicher  angenommen  werden,  zumal  auch  mit  der  Annahme  ihres  periostalen 
Ursprunges  das  constante  Freibleiben  der  Mittelstücke  der  Diaphysen  oder  der  ihnen 
analogen  Knochentheile  knorpelig  angelegter  platter  Knochen,  sowie  das  Freibleiben 
der  Schädelknochen  mit  Ausnahme  ihrer  knorpelig  angelegten  basalen  Theile  unver- 
einbar sein  würde.  Den  direeten  Zusammenhang  der  Knorpelinseln  oder  des  knorpe- 
ligen Exostosenüberzuges  mit  dem  Epiphysenknorpel  hat  man  jedoch  anatomisch  noch 
niemals  nachweisen  können  und  nur  bei  radiographischen  Untersuchungen  kindlicher 
Exostotiker  hat  man  geglaubt,  einen  solchen  Zusammenhang  sehen  zu  können. 

Dass  übrigens  auch  die  appositionelle  Thätigkeit  des  Periostes  bei  Exostotikern 
erhöht  sein  kann,  beweisen  Fälle,  in  welchen  neben  den  cartilaginären  Exostosen  eine 
sehr  scharfe  Ausprägung  aller  Muskelansatzstellen  gefunden  wurde;  ja  selbst  Com- 
bination  mit  ausgesprochener  Myositis  ossificans  ist  gesehen  worden,  i) 

Hingegen  dürfte  die  schon  von  Virchow  betonte  Hyperostose  der  Diaphysen- 
enden  der  Röhrenknochen  wohl  meist  cartilaginären  Ursprunges  sein,  so  die  an  den 
Schenkelhälsen. 

Seit  langer  Zeit  ist  die  Prädisposition  zur  Entwicklung  der  mul- 
tiplen cartilaginären  Exostosen  in  der  Zeit  des  Knochenwachsthumes 
bekannt  und  Virchow  (1.  c.  pag.  88)  äusserte  sich  auch  diesbezüglich, 
dass  die  grösste  Zahl  der  im  engeren  Sinne  als  multiple  Exostosen  be- 
zeichneten Fälle  bei  ganz  jungen  oder  doch  jugendlichen  Personen  be- 

Der  Knorpelinseln  ist  auch  bei  vielen  anderen  Autoren  Erwähnung  gethan,  doch 
findet  man  sie  begreiflicherweise  namentlich  an  den  Skeleten  noch  jugendlicher  Exo- 
stotiker. Am  macerirten  Knochen  sind  natürlich  an  Stelle  der  Inseln  nur  Gruben  in 
der  Knochencompaeta  zu  finden.  Wir  sahen  solche  Gruben  aber  noch  an  den  Knochen 
eines  25jährigen  und  eines  36jährigen  Exostotikers. 

Yide  M.  B.  Schmidt,  „Pathologie  des  Knochensystems",  Referat  in  Lubarsch- 
Ostertag,  Ergebnisse  der  allgemeinen  Pathologie  und  pathologischen  Anatomie,  Jahr- 
gang 1900/01. 
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obachtet  sind  und  dass,  wenn  sie  später  zur  Wahrnehmung  kamen,  sich 
wenigstens  der  Anfang  der  Bildung  häufig  bis  in  sehr  frühe  Lebens- 
jahre zurückverfolgen  Hess.  In  ganz  zutreffender  Weise  hat  daher  auch 
Lanceraux^)  den  multiplen  cartilaginären  Exostosen  den  Namen 
„Exostoses  de  croissance"  gegeben.  Diese  Bezeichnung  ist  um  so 
berechtigter,  als  das  Wachsthum  dieser  Exostosen  auch  auf  die  Zeit 
des  Körperwachsthumes  beschränkt  zu  bleiben  pflegt  und  mit  der 
Sistirung  des  letzteren,  und  zwar  offenbar  aus  der  gleichen  Ursache, 
in  der  Regel  sistirt.  In  einzelnen  Fällen  hat  man  auch  nach  dieser  Zeit 
und  selbst  in  höherem  Alter  die  Knorpelkappen  erhalten  gefunden 
ohne  dass  aber  die  Exostosen  sich  seither  vergrössert  hatten.  Dabei 
war  die  das  Wachsthum  überdauernde  Persistenz  der  Knorpelkappen 
nicht  immer  eine  allgemeine,  sondern  oft  blos  auf  eine  Anzahl  der 
Exostosen  beschränkt. 

Auch  Rückbildung  einzelner  Exostosen  ist  nach  Abschluss  des 
Körperwachsthumes  beobachtet  worden,  ohne  dass  dabei  etwa  eine 
Verwechslung  mit  zurückgegangenen,  in  den  bedeckenden  Synovial- 
säcken  vorhanden  gewesenen  Entzündungsprocessen  in  Betracht  kommen 
konnte.  Diese  Verhältnisse  beweisen,  dass  die  multiplen  Exostosen  von 
den  echten  Geschwülsten  scharf  zu  trennen  sind.  2) 

Dass  aus  einer  der  multiplen  Exostosen  später  eine  sarcomatöse  Geschwulst 
hervorgehen  könne,  lehrt  eine  von  H.  Chiari  (L  c.)  mitgetheilte  Beobachtung;  doch 
dürfte  dies  wohl  ein  zufälliges  Zusammentreffen  gewesen  sein,  zumal  das  betreffende 
Sarcom  offenbar  myeloiden  Ursprunges  war  und  die  Beobachtung  auch  eine  ganz 
vereinzelte  geblieben  ist. 

Hingegen  ist  eine  Combination  der  multiplen  Exostosen  mit  eventuell  gleich- 
falls multiplen  Enchondromen,  die  auch  sehr  bösartig  werden  können,  wiederholt  ge- 
sehen worden,  was  die  genetische  Verwandtschaft  der  multipen  Exostosen  mit  den 
multiplen  Enchondromen  beweist.  Solche  Enchondrome  haben  sich  aber  wohl  nicht 
aus  den  Exostosen  selbst,  respective  aus  ihren  Knorpelkappen  entwickelt,  sondern 
aus  derselben  Matrix,  die  den  Exostosen  zu  Grunde  liegt,  nämlich  aus  jenen  Knorpel- 
inseln in  der  Knochencompacta,  welche  wiederholt  bei  multipler  cartilaginärer  Exo- 
stosenbildung,  am  zahlreichsten  in  dem  citirten  Falle  Chiari's  gesehen  worden  sind. 

Eine  weitere  wichtige  Eigenthümlichkeit  der  multiplen  cartilaginären 
Exostosen  ist  ihre  Erblichkeit.  Sowohl  die  ältere  Literatur,  als  auch 
die  neuere  enthalten  zahlreiche  diesbezügliche  Angaben  und  viele  Pu- 
blikationen enthalten  ganze  Stammbäume  von  Exostotikerfamilien.  Diese 
Erblichkeit  ist  eine  gemischt  geschlechtliche,  die  Vererbungsfähigkeit  ist 
bei  den  Vätern  grösser  als  bei  den  Müttern  und  die  Ererbungsfähigkeit 
ist  bei  den  männlichen  Individuen  grösser  als  bei  den  weiblichen,  wie 


1)  Lanceraux,  .,Traite  d'anatomie  pathologique'",  T.  III,  1889. 
-)  Hartmann,  Ein  seltener  Ausgang  multipler  cartilag.  Exostosen. 
Langenbeck's  Archiv  XLV.  1893. 

Br eus  und  Kolisko,  Die  patliologisclien  Beckeuformen.  II.  24 
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Robergi)  Grund  einer  Zusammenstellung  von  24  einschlägigen 

Fällen  (bis  zum  Jahre  1886)  gefunden  hat,  womit  auch  die  diesbezüg- 
lichen Erfahrungen  der  neueren  Literatur  übereinstimmen.  Doch  scheint 
die  Erblichkeit  nicht  allgemein  zu  sein  und  hatKlehmet^)  die  nicht 
erblichen  Fälle  und  die  erblichen  bis  zum  Jahre  1892  zusammengestellt, 
wobei  er  mehr  von  den  ersteren  als  von  den  letzteren  fand.  Allerdings 
fragt  es  sich  sehr,  ob  in  allen  diesen  angeblich  nicht  erblichen  Fällen 
eine  genauere  Untersuchung  der  Eltern  und  Grosseltern  stattgefunden 
hatte  und  ob  ein  Vorkommen  von  Exostosen  in  der  Ascendenz  nicht 
übersehen  worden  war. 

Wiederholt  ist  auch  das  angeborene  Vorkommen  von  Exo- 
stosen bei  Individuen,  die  später  sich  als  ausgesprochene  Exostotiker 
erwiesen,  berichtet  worden,  so  in  einem  Falle  3),  in  welchem  von  17 
Exostotikern  einer  Familie  9  mit  Exostosen  zur  Welt  gekommen 
sein  sollen.  Ja,  man  hat  sogar  in  einem  Falle ^)  Gelegenheit  gehabt,  die 
angeborene  Exostose  eines  neugeborenen  Kindes  einer  Exostotikerin 
mikroskopisch  untersuchen  zu  können. 

Ein  hochwichtiger  und  für  das  Verständnis  des  Wesens  der  mul- 
tiplen cartilaginären  Exostosenbildung  bedeutungsvoller  Fortschritt  war 
die  Erkenntnis,  dass  neben  den  Exostosen  auch  eine  Wachsthums- 
störung der  Knochen  vorhanden  sein  könne,  welche  zu  bisweilen 
sehr  typischen  Deformationen  des  Skeletes  führt.  Wenn  auch  schon  die 
ältere  Literatur  hie  und  da  darauf  bezügliche  Angaben  enthielt,  so  war 
es  doch  zuerst  Volkmann, ^)  welcher  auf  gewisse  Wachsthumsstörungen 


1)  A.  Roberg,  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Exostosen.  I.  D.  Bonn  1886. 

2)  Klehmet,  lieber  multiple  cartilaginäre  Exostosen.  I.  D.  Berlin  1892. 
^)  Ren  los,  Progres  medieal  1885. 

4)  Drescher,  Zur  Casuistik  der  hereditären  multiplen  Exostosen.  I.  D. 
Giessen  1889. 

Das  Kind  hatte  am  rechten  Oberarm  unterhalb  des  Humeruskopfes  eine  etwa 
Stecknadelkopf  grosse  Exostose.  Die  unter  Boström's  Leitung  vorgenommene  mikro- 
skopische Untersuchung  ergab  allerdings  keinen  die  cartilaginäre  Entstehung  der 
Exostose  genügend  begründenden  Befund:  „Die  kleine  Exostose  war,  als  sie  zur  mikro- 
skopischen Untersuchung  kam,  vom  Periost  entblösst;  ob  dasselbe  einen  Knorpelüber- 
zug gehabt  hat,  konnte  daher  nicht  eruirt  werden.  Die  Exostose  sass  nicht  an  der 
Epiphysengrenze,  sondern  vielmehr  am  Beginn  der  Diaphyse.  Während  der  Epiphysen- 
knorpel  ziemlich  scharflinig  sich  begrenzt,  findet  sich  unterhalb  desselben,  in  spon- 
giösem  Knochengewebe  eingebettet,  ein  kleiner,  scharf  umschriebener  Herd  von  äusserst 
charakteristischem  osteoidem  Gewebe,  welcher  bis  an  die  äussere  Corticalsubstanz 
heranreicht.  Auf  der  Höhe  der  Exostose  ist  diese  letztere  völlig  durchbrochen;  es 
wächst  somit  das  osteoide  Gewebe  durch  eine  Lücke  der  Corticalsubstanz  in  Form 
einer  kleinen  polypösen  Geschwulst  nach  aussen  und  diese  ist  nun  allseitig  von  einer 
dünnen  Lage  compacter  Knochenmasse  überlagert.  An  keiner  Stelle  der  Exostose 
konnte  ausgesprochen  knorpelige  Substanz  nachgewiesen  werden." 

5)  R.  Volkmann,  Beiträge  zur  Chirurgie,  Leipzig  1875. 
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des  Skeletes  aufmerksam  machte,  die  er  allerdings  irrigerweise  auf 
Rachitis  zurückführte.  Eine  eingehendere  Würdigung  Hess  dann  Hel- 
ferich durch  zwei  seiner  Schüler  i)  diesen  Wachsthumsstörungen  zu 
Theil  werden. 

Endlich  erklärte  Besse  1- Hagen 2)  in  einer  eingehenden  und  grund- 
legenden Arbeit,  sowie  an  der  Hand  von  zahlreichen  eigenen  Beobach- 
tungen und  den  in  der  Literatur  bekannten  Fällen,  dass  „die  Hemmung 
des  Knochenwachsthumes  zu  den  wichtigsten  Erscheinungen 
in  dem  Symptomenbilde  der  cartilaginären  Exostosen  zähle". 

Die  von  Bessel-Hagen  analysirten  Wachsthumsstöiungen  an  den 
Skeleten  der  Exostotiker  sind  folgende: 

Kleinheit  des  Körpers,  wodurch  in  besonders  schweren  Fällen 
sogar  der  Eindruck  des  Zwerghaften  erweckt  werden  kann,  beruhend 
auf  einer  Störung  des  Längenwachsthumes  an  den  Knochen  der  unteren 
Gliedmassen.  Hiemit  in  innigster  Verbindung  stehend  eine  Störung 
der  typischen  Proportionen  zwischen  Ober-  und  Unterkörper, 
indem  die  Oberlänge  die  Unterlänge  übertrifft,  ein  Verhältnis,  welchem 
man  bekanntlich  auch  bei  anderen  das  Längenwachsthum  hemmenden 
Vegetationsstörungen  begegnet.  ^) 

Mitbetheiligung  der  oberen  Gliedmassen  an  der  Störung 
der  Körperproportionen,  indem  die  Länge  der  Arme  oft  weit  unter 
der  Norm  zurückbleibt. 

Meist  ungleiche  Betheiligung  der  beiden  Körperseiten 
an  der  Wachsthumsstörung  und  häufig  Verlust  des  gewohnten  und 
gleichartigen  Typus  der  inneren  Proportionen  der  einander  entsprechen- 
den Gliedmassen,  wodurch  höchst  eigenthümliche  Asymmetrien  der 
Körperentwicklung  entstehen. 

Störung  der  inneren  Proportionen  an  der  einzelnen  Ex- 
tremität, indem  am  Arme  namentlich  Humerus  und  Ulna,  am  Beine 
Femur  und  Fibula  die  Wachsthumshemmung  zu  zeigen  pflegen,  wenn 
dies  auch  nicht  immer  und  ausschliesslich  der  Fall  ist,  so  dass  aus- 
nahmsweise an  den  anderen  Knochen  dieser  Gliedmassen  die  Wachs- 
thumshemmung überwiegen  kann. 

Aus  der  Ulna  Verkürzung  resultirende  Adductionsstellun  g 
der  Hand  und  aus  der  Fibulaverkürzu ng  resultirende  Valgus- 
stellung  des  Fusses. 


1)  M.  Meyer,  Ueber  Knochen-  und  Gelenksdeformitälen  nach  multiplen  Exostosen 
I.  D.  München  1882;  Th.  Brenner,  Beiirag  zur  Casuistik  der  multiplen  Exostosen- 
bildung  und  deren  Einfluss  auf  das  Knochenwachsthum,  I.  D.  München  1884. 

2)  Bessel-Hagen,  Ueber  Knochen-  und  Gelenkanomalien,  insbesondere  bei 
partiellem  Riesenwuchs  und  bei  multipler  cartilaginären  Exostosen,  Langt-nbeck's 
Archiv,  B.  XLl. 

3)  Vgl.  L  Band,  1.  Theil,  pag.  274  u.  ff. 

24* 
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Unter  gewissen  Umständen  auch  einseitig  stärkere  Störung 
des  Knochenwachsthumes,  welche  in  dem  Querschnitte  eines  Knochens 
an  dem  einen  Theil  stärker  als  an  dem  anderen  zur  Aeusserung  ge- 
langt und  Schiefstellung  der  Epiphyse  zur  Diaphyse  (z.  B.  Genu  valgum 
oder  varum)  oder  Kurvatur  des  Knochenschaftes  der  Diaphyse,  „eine 
exostotische  Curvatur"  zur  Folge  hat. 

Verkürzung  der  Claviculae  und  daraus  sich  ergebende  Asym- 
metrie der  Schultern,  ferner  Dimensionsanomalien  und  Asym- 
metrien an  den  Beckenknochen. 

Bessel-Hagen  hat  zwar  ausdrücklich  betont,  dass  alle  diese 
Wachsthumsstörungen  nicht  immer  gleich  stark  in  den  einzelnen  Fällen 
ausgebildet  sind,  sondern  oft  nur  andeutungsweise  vorkommen.  Er 
befand  sich  jedoch  in  einem  Irrthume,  wenn  er  annahm,  dass  ein  con- 
stanter  Parallelismus  zwischen  Exostosenbildung  und  Wachsthums- 
hemmung des  Knochens  bestehe  und  die  Hemmung  um  so  intensiver 
an  einem  Knochen  sei,  je  reichlicher  und  grösser  die  Exostosen  an 
demselben  sind. 

Bessel-Hagen  gelangte  zu  dem  Schluss,  dass  die  Exostosen- 
bildung die  Störung  im  Längenwachsthum  verursache,  dass  also  die 
beobachteten  Wachsthumshemmungen  nicht  auf  Combination  mit  Rachitis 
zu  beziehen  seien,  sondern  dass  das  gesammte  Krankheitsbild  der  mul- 
tiplen cartilaginären  Exostose  als  eine  „Wachsthumsstörung  des  Inter- 
mediärknorpels" aufzufassen  sei. 

Es  bleibt  ein  Verdienst  Bessel-Hagens,  die  Wachsthumshem- 
mungen im  Exostotikerskelete  genauer  verfolgt  und  zur  allgemeinen 
Kenntnis  gebracht  zu  haben,  wenn  auch  im  Einzelnen  mancher  Wider- 
spruch erhoben  werden  muss. 

Ein  Parallelismus  besteht  wohl  ganz  unverkennbar  zwischen 
Exostosenbildung  und  der  Wachsthumsstörung  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle.  Aber  er  ist  nicht  constant.  Mit  vollem  Rechte  wurde 
gegenüber  der  Ansicht  von  Bessel-Hagen  von  verschiedenen  Be- 
obachtern hervorgehoben,  dass  die  typischen  Verkürzungen  und  Ver- 
krümmungen mitunter  auch  an  den  von  Exostosen  fast  völlig  freien 
Knochen  bestehen  und  dass  andererseits  auch  mächtige  und  multiple 
Exostosenbildung  an  scheinbar  nicht  verkürzten  Knochen  vorkommt. 
Obwohl  diese  Beobachtungen  Ausnahmen  betreffen,  so  erweisen  sie 
doch  schon,  dass  die  Hemmung  des  Längenwachsthumes  der  Knochen 
des  Exostotikerskeletes  nicht  eine  Folge  der  Exostosenbildung, 
sondern  nur  eine  coordinirte^)  Erscheinung  sein  kann.  Dass  aber 

1)  Der  Vergleieh  der  Knochenlänge  exostotiseher  un  l  exostosenfreier  Mitglieder 
derselben  Familien  ergibt  doch  in  der  Regel  eine  geringere  Längenentwieklung  bei 
den  ersteren. 

2)  Pels-Leusden  deutsche  Zeitschr.  für  Chirurgie,  86.  Band,  1907,  spricht  sieh 
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die  Längenwachsthumshemmung  und  die  multiple  Exostosenbildung  in 
innigster  Beziehung  zu  einander  stehen,  muss  doch  als  unzweifelhaft 
angesehen  werden. 

Diese  Correctur  der  Bessel-Hagenschen  Anschauung  müssen 
wir  ganz  besonders  betonen,  weil  sie  auch  durch  die  folgende  neue 
Thatsache  geboten  wird: 

Die  Störung  des  Längenwachsthumes  eines  Exostotikerknochens 
ist  nämlich  nicht  überall  und  immer  eine  Hemmung,  sondern 
sie  documentirt  sich  neben  letzterer  im  selben  Skelete  an 
einzelnen  anderen  Knochenabschnitten  auch  als  eine  ganz 
eclatante  Steigerung. 

Wir  wollen  hier  als  Beispiel  vorläufig  nur  kurz  auf  die  in  der 
Regel  unverhältnismässige  Länge  der  Pars  pubica  des  Exostotikerbeckens 
und  im  übrigen  auf  gewisse  Einzelheiten  an  unseren  genau  unter- 
suchten und  eingehend  beschriebenen  Exostotikerskeleten  verweisen. 
Auch  der  von  H.  Chiari  mitgetheilte  Fall,  den  wir  genau  zu  unter- 
suchen Gelegenheit  hatten,  bietet  exceptionelle  aber  sehr  beweiskräftige 
Massverhältnisse,  welche  zeigen,  dass  jene  Wachsthumshemmungen,  welche 
sich  sehr  häufig  bei  Exostosis  cartilaginea  multiplex  einstellen,  doch 
nicht  im  Wesen  des  Prozesses  liegen.  Sie  können  nur  die  Bedeutung 
einer  coordinirten  Erscheinung  haben.  Als  solche  treten  aber  auch 
Steigerungen  des  Längenwachsthumes  an  einzelnen  Stellen  im  Exo- 
stotikerskelete  zwar  minder  häufig  aber  ebenso  typisch  auf. 

Der  histologische  Charakter  der  krankhaften  Vorgänge  im 
Intermediärknorpel,  von  welchem  letzteren  die  Dispersion  von 
Knorpelinseln,  sowie  die  Exostosenbildung  und  auch  jene  dit'ferenten 
Störungen  des  Längenwachsthumes  ihren  Ausgang  nehmen,  ist  noch 
ganz  unerforscht  und  es  fehlt  deshalb  noch  eine  ausreichende  solide 
Grundlage  für  weitere  Beurtheilung  des  Zusammenhanges  der  cau- 
salen  oder  coordinirten  Beziehungen  der  einzelnen  an  Exostotiker- 
skeleten zu  beobachtenden  Anomalien.  Auch  ist  neben  vielem  Anderen 
namentlich  noch  die  erforderliche  anatomische  Untersuchung  von  Exo- 
stotikern  aus  den  Kinderjahren  ausständig.  Klinisch  und  anamnestisch 
wäre  noch  sehr  wichtig  die  Sicherstellung  und  genauere  zeitliche 
Bestimmung  des  Einsetzens  und  Andauerns  der  Erkrankung  (schub- 
weises Auftreten). 


diesbezüglich  in  folgender  Weise  aus:  „Wachsthumsstörungen  und  Exostosenbildung 
sind  meiner  Meinung  nach  coordinirte  Symptome  der  Erkrankung.  Diese  befällt  die 
verschiedensten  Knorpelfugen  in  verschieden  hohem  Grade,  führt  manchmal  im  wesent- 
lichen zu  Wachsthumsstörungen,  manchmal  zu  Exostosen,  manchmal  zu  Combination 
beider.  Ist  beides  gemeinsam  hochgradig  vorhanden,  so  ist  das  nur  ein  Beweis  dafür, 
dass  die  betreffende  Knorpelfuge  besonders  hochgradig  von  der  Erkrankung  be- 
fallen ist." 
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Selbst  über  das  macroscopische  Verhalten  der  Epiphysenfugeu 
bei  den  Exostotikern  gehen  die  Beobachtungen  noch  auseinander. 
Nur  wenige  Aufschlüsse  hat  diesbezüglich  auch  die  Untersuchung  mit 
Röntgenstrahlen  gegeben. 

Durch  Kienböck's^)  radiographische  Untersuchungen  kindlicher  Exostotiker 
erscheint  es  zunächst  sichergestellt,  dass  die  Fugen  im  Kindesalter  noch  offen  sind, 
obwohl  schon  eine  unverkennbare  Hemmung  des  Längenwachsthumes  nachzuweisen 
ist  und  die  Exostosenbildung  bereits  eine  sehr  ausgesprochene  erscheint.  Namentlich 
die  Vergleichung  exostotischer  Kinder  mit  ihren  exostosenfreien  Geschwistern  Hess  die 
Wachsthumsstörung  in  einer  unzweifelhaften  Weise  feststellen. 

Holzknecht-Gr ünfeld2)  haben  auch  nachgewiesen,  dass  bei  solchen  Kindern 
die  Epiphysenfugen  abnorm  gestaltet  sind,  indem  sie  wellig  oder  zackig  verliefen  und 
theilweise  von  der  normalen  Ebene  abwichen.  Diese  radiographischen  Befunde  deuten 
demnach  auf  eine  Störung  im  Intermediärknorpel. 

Die  Verwerthbarkeit  solcher  Befunde  ist  jedoch  sehr  beeinträchtigt  durch  die 
grosse  Schwierigkeit,  bei  solchen  Untersuchungen  an  Lebenden  Verwechslungen  mit 
rachitischen  Phänomen  sicher  zu  vermeiden. 

Andererseits  wurde  in  manchen  Fällen  eine  vorzeitige  Verknöcherung  der  Epi- 
physenfugen behauptet  (HoffaS)  u.  A.),  und  ebenso  bestritten  (Kienböck  u.  A.).  Ein 
dem  Alter  entsprechendes  Verhalten  der  Fugen  noch  nach  den  Kinderjahren  wurde 
anatomisch  von  Chiari  u.  A.  nachgewiesen.  Wenn  der  Nachweis  praematur  ver- 
schlossener Fugen  bei  bestehender  Knochenverkürzung  nicht  gelingt,  so  darf  dies  gar 
nicht  Wunder  nehmen.  Kennen  wir  doch  eine  Reihe  von  ätiologisch  verschiedenen 
Hemmungen  des  Längenwachsthumes  im  Epiphysenknorpel,  ohne  dass  vorzeitiger 
Fugen  verschluss  vorhanden.  In  der  Regel  ist  dabei  der  Verschluss  sogar  ein  ver- 
späteter oder  er  bleibt  völlig  aus,  auch  bei  selbst  bis  zum  Zwergwuchs  gediehener 
Hemmung  des  Wachsthumes  (Siehe  I.  Band).  Wenn  ausnahmsweise  vorzeitiger  Fugen- 
versehluss  bei  multiplen  Exostosen  vorkommen  sollte,  so  kann  er  nicht  der  längst  vor- 
her stattgehabten  Wachsthumsstörung  zu  Grunde  gelegen  sein  und  ist  höchstens  ein 
Folgezustand,  nicht  aber  die  Ursache  der  Wachsthumsstörung. 

Ein  wichtiger  Beleg  für  die  im  Intermediärknorpel  stattgehabte  Störung  ist 
ferner  das  Vorkommen  zahlreicher  „Epiphysenmarken"  in  der  Spongiosa  der  Röhren- 
knochen der  Exostotiker. 

Diese  „siebförmig  durchlöcherten  Querwände",  welche  Spongiosa  und  Markhöhle 
durchsetzen,  hat  zuerst  Recklinghausen4)  in  den  Fällen  multipler  cartilaginärer 
Exostosenbildung  nachgewiesen  und  auch  durch  die  radiographischen  Untersuchungen 
der  Exostotiker  ist  das  Vorkommen  dieser  Marken  bestätigt  worden. 

In  Kienböck's  (1.  c.)  Eadiogrammen  sieht  man  solche  Marken  als  „quere 
dunkle  Schattenstreifen  der  Spongiosa  der  Diaphyse"  an  Stellen,  welche  aber  nicht 
dem  Sitz  von  Exostosen  entsprechen. 

Für  das  Verständnis  der  Beziehungen  zwischen  den  Wachsthums - 
Störungen   und  der  Exostosenbildung  ist  gewiss  die  Thatsache  von 

1)  Kienböck,  „Zur  radiographischen  Anatomie  und  Klinik  der  chondralen 
Dysplasie  der  Knochen  mit  multiplen  cartilaginären  Exostosen".  Wiener  med.  Wochen- 
schrift 19vi3,  Nr.  47  u.  ff. 

2)  Holzknecht- Grünfeld,  Wiener  klin.  Wochensch.  1903,  pag.  109. 

3)  Hoffa,  „Fortschritt  auf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen",  Band  III,  pag.  127. 

4)  V.  Ree  kling  h  aus  en,  „Ueber  normale  und  pathologische  Architekturen  der 
Knochen.  Vereinsbericht.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1893,  Nr.  21. 
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grösster  Bedeutung,  dass  nahezu  dieselben  Wachsthumsstörungen  der 
Knochen  auch  bei  multiplen  Enchondromen  vorkommen. 

Lenormanti)  kam  auf  Grund  seiner  einschlägigen  Beobachtungen  zu  folgen- 
den Schlussfolgerung-en :  ,.Die  Chondrome  der  Knochen,  besonders  jene  der  Finger 
und  Zehen,  können  von  Waehsthumsstörungen  begleitet  sein,  die  nicht  allein  die  Chon- 
drome tragenden  Knochen,  sondern  die  von  solchen  freien  Knochen  derselben  Ex- 
tremität betreffen."  „Die  Wachsthumsstörungen  localisiren  sich  gewöhnlich  auf  ver- 
schiedene Knochen  der  erkrankten  Extremität." 

„Die  isolirte  Verkürzung  der  Uina  findet  sich  mit  auffallender  Häufigkeit,  so- 
wohl bei  multiplen  Chondromen  als  Exostosen  und  hat  bestimmte  Folgeerscheinungen 
der  Stellung  gegen  Radius  und  benachbarte  Gelenke." 

„Die  Chondrome  und  Exostosen  sind  nicht  die  direkte  Ursache  der  Wachsthums- 
störungen. Die  beiden  Erscheinungen  sind  assoeiirt,  Manifestationen  ein  und  derselben 
Störung  der  primitiven  Entwicklung." 

„Die  Wachsthumsstörungen  der  Exostosen  und  wahrscheinlich  auch  der  Chon- 
drome basiren  auf  einer  anormalen  Osteogenese,  die  begründet  ist  in  manchen  Fällen 
durch  prämature  Synostosen  oder  in  mehr  oder  weniger  bestehender  funktioneller  In- 
sufficienz  des  Waehsthumsknorpels  oder  endlich  durch  Einlagerung  abge- 
sprengter Knorpelinseln  in  der  Knochensubstanz,  die  später  entweder 
ossifieiren,  d.  h.  Exostosen  werden  oder  ohne  Strukturänderung  zu  Chon- 
dromen auswachsen." 

Nicht  ohne  Bedeutung  für  die  Frage  nach  der  Art  der  zu  Grunde 
liegenden  Veränderung  im  Intermediärknorpel  scheint  wegen  der  Ana- 
logie (wenn  nicht  Identität)  mit  „multipler  cartilaginärer  Exostose"  die 
von  Olli  er  als  Dyschondroplasie  bezeichnete  Knochenanomalie  zu  sein, 
welcher  Wittek  den  Namen  „Ollier'sche  Wachsthumsstörung"  ge- 
geben hat. 

Wittek  citirt  Ollier's  Worte  (Vortrag  in  der  Societe  de  Chirurgie  de  Lyon 
am  30.  November  1899)  folgendermassen :  „Ich  bezeichne  mit  dem  Namen  Dyschon- 
droplasie eine  Affection  der  Knochen  in  ihrer  Entwicklung,  welche  bisher  nicht  be- 
schrieben wurde  und  mir  durch  die  Röntgenuntersuchung  erst  aufgedeckt  wurde.  Die 
Krankheit  wird  charakterisirt  durch  die  Unregelmässigkeit  und  Verzögerung  in  der 
Ossification  der  Intermediärknorpel.  Das  für  das  Längenwachsthum  der  Knochen  be- 
stimmte Knorpelgewebe  vollzieht  nicht  den  normalen  Verknöcherungsprocess.  Es  be- 
wahrt seine  Struktur  und  persistirt  in  Form  von  mehr  oder  weniger  regulären 
Knorpelmassen,  welche  oft  sehr  lange  Zeit  zur  Umwandlung  in  Knochen- 
gewebe brauchen.  Diese  abnormal  bestehenbleibenden  Knorpelmassen  sind  sub- 
periostal oder  intramedullär,  also  oberflächlich  oder  tief  gelegen.  Sie  erhalten 
sieh  sehr  deutlich  in  den  Phalangen  der  Zehen,  namentlich  aber  der  Finger.  Sie 
nehmen  dabei  gewöhnlieh  einen  Theil  der  Phalangen,  in  manchen  Fällen  aber  die 
ganze  Dicke  derselben  ein.  Man  könnte  von  kleinen  disseminirten  Enchondromen  in 
den  Phalangen  sprechen."  „Gleichzeitig  trifft  man  in  den  langen  Röhrenknochen,  in 
der  Gegend  der  Epiphysenknorpel,  osteo-cartilaginäre  Tumoren,  die  den  unter  dem  Namen 
der  osteogenen  Exostosen  beschriebenen  ähnlich  sind.  Meist  sind  diese  Tumoren  auf 
der  Oberfläche  der  Knochen  aufgesetzt,  manchmal  findet  man  sie  im  axialen  Theile 
des  KnoL-hens  gelegen.  Sie  formen  die  juxta-epiphysären  Knochentheile  in  transparente 


1)  Lenormnnt,  Revue  d'orthopedie,  19.  Band,  citirt  nach  Wittek,  Bibliotheka 
medica  E.  Heft  7,  die  Ollier'sche  Wachsthumsstörung. 
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(d.  h.  Röntgenstrahlen  leichter  durchlassende),  aufgetriebene,  voluminöse  Massen  um. 
Dabei  ist  die  Epiphyse  mehr  weniger  knorpelig  geblieben  und  zeigt  weniger  Knochen- 
substanz als  eine  normale  Epiphyse  desselben  Lebensalters.  Die  Dyschondroplasie  hat 
also  ihren  Sitz  an  beiden  Seiten  des  Intermediärknopels." 

Das  Wachsthum  der  Exostosen  allein  durch  die  veränderte 
Wachsthumsrichtung  des  Knorpels,  d.  h.  deviirte  Reihenstellung 
der  Knorpelzellen  zu  erklären,  wie  es  von  mehreren  Autoren  versucht 
worden  ist,  dürfte  kaum  aufrecht  zu  erhalten  sein.  Man  berücksichtige, 
dass  das  Wachsthum  der  Knorpelkappen  oft  unverkennbar  jene  Richtung 
einzunehmen  versucht,  welche  der  des  Wachsthumes  des  Intermediär- 
knorpels analog  ist  und  oft  allein  in  dieser  Richtung  noch  fortdauert. 
Man  ziehe  ferner  die  Thatsache  in  Rechnung,  dass  die  abgesprengten 
Knorpelinseln  oft  durch  wieder  stattgehabtes  intermediäres  Knorpel- 
wachsthum weit  vom  Epiphysenknorpel  sich  entfernt  haben,  bis  ihre 
zur  Exostose  führende  Proliferation  beginnt,  wenn  diese  überhaupt  sich 
einstellt.  Ebenso  wenig  dürfte  mit  der  Annahme,  dass  veränderte 
„Richtung  des  Wachsthumes"  eine  ursächliche  Rolle  beim  Exostosen- 
wachsthum  spiele,  die  Erfahrung  in  Uebereinstimmung  zu  bringen  sein, 
dass  der  die  Vergrösserung  der  Exostosen  fördernde  Einfluss  durch 
dieselban  Verhältnisse,  welche  der  normalen  Knochenapposition  im 
Intermediärknorpel  ein  Ende  bereiten,  gleichfalls  sistirt  zu  werden 
pflegt,  obwohl  die  Knorpelkappen  sich  Jahrzehnte  lang  unverändert 
erhalten  können. 

Von  Bedeutung  sind  die  Erfahrungen  über  Art  und  Zeit  des  Auf- 
tretens der  Exostosen  im  Verlaufe  des  Jugendalters. 

Das  Eintreten  der  die  Exostosenmatrix  liefernden  Störung  scheint 
häufig  schubweise  stattzufinden,  wofür  am  Skelete  der  Exostotiker 
die  mitunter  gruppenweise  Anordnung  der  Exostosen  und  auch  solche 
Beobachtungen  wie  die  Volkmann's  sprechen. 

Es  ist  ferner  wohl  nicht  zu  bezweifeln,  dass  das  für  alle  Wachs- 
thumsstörungen der  chondralen  Ossification  geltende  Gesetz  der  stärksten 
Betheiligung  jener  Knochen,  welche  zur  Zeit  des  Einsetzens  der  Störung 
gerade  das  intensivste  Wachsthum  entfalten,  auch  bei  der  den  multiplen 
cartilaginären  Exostosen  zu  Grunde  liegenden  chondralen  Ossifications- 
störung  seine  Geltung  hat.  Daraus  erklärt  sich  ja  die  vorwiegende  Be- 
theiligung der  Gliedmassenknochen  an  der  Wachsthumsstörung  und  der 
Exostosenbildung,  die  geringere  oder  gar  fehlende  der  Rumpf knochen,  ja 
wahrscheinlich  auch  die  ungleiche  Betheiligung  der  Knochen  des  Vorder- 
armes, vielleicht  sogar  die  seltene  Halbseitigkeit  der  Affection.  Selbst  für 
die  Vergrösserung  der  Exostosen,  also  für  das  Knorpelwachsthum  ihrer 
Oberfläche  scheint  dieses  Gesetz  gleichfalls  in  Betracht  zu  kommen. 

Nicht  unwichtig  sind  endlich  die  der  Lebensgeschichte  vieler 
Exostotiker    entnommenen    Angaben,    wonach  Gelegenheitsursachen 
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eine  Rolle  bei  dem  ersten  Auftreten  der  Exostosen  oder  bei  einem 
wiedereinsetzenden  Wachsthum  von  schon  bestehenden  spielen  können, 
obwohl  andererseits  in  sehr  vielen  Fällen  die  kaum  merkliche  und 
ganz  allmählige  Entwicklung  der  Exostosen  auch  ohne  solche  Gelegen- 
heitsursachen bobachtet  wurde.  Diese  scheinen  sehr  verschiedener 
Natur  sein  zu  können.  Beispielsweise  soll  das  schubweise  Auftreten 
von  Exostosen  bei  dem  bekannten  Falle  Ebert's  (Deutsche  Klinik  1862, 
Nr.  9)  von  den  Recidiven  einer  rheumatischen  Erkrankung  abhängig 
gewesen  sein  und  ist  Virchow  (1.  c,  II.  Band,  pag.  85)  dadurch  ver- 
leitet worden,  von  einem  Rheumatismus  nodos us  in  diesem  Falle  zu 
sprechen.  Wiederholt  hat  man  das  erste  Entstehen  der  Exostosen 
auch  im  Anschluss  an  eine  überstandene  Infectionskrankheit  des  Kindes- 
oder Jünglingsalters  beobachtet.  Ebenso  will  man  die  Entstehung  der 
ersten  und  aller  weiteren  Exostosen  im  Anschluss  an  Traumen  gesehen 
haben,  und  auch  Angaben  über  neuerliches  und  rapides  Wachsen  einer 
bereits  vorhandenen  Exostose  nach  einem  dieselbe  treffenden  Trauma 
sind  in  der  Literatur  zu  finden. 

Bei  allen  derartigen  Berichten  ist  aber  stets  zu  bedenken,  ob 
nicht  in  den  hervorgehobenen  Vorkommnissen  vielleicht  mit  mehr 
Recht  doch  nur  eine  „Gelegenheitsursache"  für  die  Diagnose  oder  für 
die  Wahrnehmung  der  Zunahme  als  für  die  Entstehung  der  betreffen- 
den Exostosen  anzunehmen  wäre. 

Die  in  der  Literatur  ausgesprochenen  Ansichten  über  die  Natur 
der  den  multiplen  cartilaginären  Exostosen  zu  Grunde  liegenden 
Störung  sind  höchst  mannigfaltig. 

Viele  Autoren  gliubten  einen  Causalzusammenhang  mit  Rachitis  annehmen 
zu  können,  wozu  die  Verkrümmung  mancher  Exostotikerknochen  Anlass  gab,  sowie  die 
jedoch  fragliche  Beobachtung  von  Combination  mit  Rachitis.  Selbst  Virchow,  der 
diesen  Zusammenhang  früher  abgelehnt,  sprach  sich  später 2)  für  einen  solchen  aus 
unter  Hinweis  auf  das  „Liegenbleiben  einzelner  Theile  des  wachsenden  Knorpels 
hinter  der  Ossificationslinie"  bei  Rachitis,  Aber  die  Art  und  Localisation  der  Knochen- 
Verkrümmungen  ist  eine  ganz  andere  wie  bei  Rachitis.  Auch  fehlt  in  zahlreichen  ganz 
typischen  Fällen  jede  Spur  von  Rachitis.  Ferner  sind  jene,  an  die  inseiförmigcn 
Knorpelversprengungen  erinnernden  kleinen  Isolirungen  von  Knorpelsubstanz  des 
Intermediärknorpels  bei  Rachitis  doch  von  anderer  Arb  als  die  Inselbildungen  der 
Exostosis  cartilaginea  multiplex. 

Den  modernen  Anschauungen  über  die  Beziehungen  zwischen  Knochen- 
wachstlium  und  Schilddrüsenfunktion  entsprach  es,  dass  in  al'erjüngster  Zeit 
Carl  Ritter3)  die  Aufmerksamkeit  auch  auf  eine  solche  Beziehung  bei  den  Exostot  - 
kern  zu  lenken  versuchte.  Der  die  Veranlassung  gebende  Fall  —  es  handelte  sich  um 
eine  Exostolikerfamilie  mit  7  Kindern,  von  welchen  6  mit  Exostosen   behaftet  waren, 


1)  I.  c.  pag.  86. 

2)  Verhandlungen  der  Ges.  d,  Naturf.  u.  Ärzte  zu  Halle  a.  S.  1891,  pag.  159. 

3)  Carl  Ritter,  „lieber  die  Beziehungen  zwischen  multiplen  Exostosen  und 
Schilddrüse"',  medic.  Klinik  1908,  Nr.  13,  pag.  438  bis  410. 
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das  freigebliebene  Kind  aber  Morbus  Basedowii  hatte  —  hat  viel  Bestechendes  an 
sich.  Doch  dürfte  eine  solche  Beziehung,  wenn  sie  wirklieh  bestehen  sollte,  wohl  eine 
complicirtere  und  nicht  allein  die  Schilddrüse  betreffende  sein.  Jedenfalls  sollte  der 
Anregung  Ritter's  Folge  gegeben  werden,  die  Exostotikerfamilien,  deren  es  ja  viele 
gibt,  näher  auf  das  Verhalten  der  Schilddrüsen  zu  untersuchen  und  auch  auf  die 
Unterschiede  zwischen  gesunden  und  kranken  Mitgliedern  derselben  Exostotikerfamilie 
Rücksicht  zu  nehmen.  Aber  nicht  allein  der  Schilddrüse,  sondern  auch  anderen  Organen, 
welchen  Beziehungen  zum  Wachsthum  der  Knochen  zukommen,  so  den  Geschlechts- 
drüsen, der  Hypophyse,  der  Thymus  sollte  bei  den  Sektionen  von  Exostotikern  Auf- 
merksaaikeit  geschenkt  werden. 


Den  gegenwärtigen  Stand  der  Kenntnisse  zusammenfassend,  lässt 
sich  in  der  Hauptsache  über  diese  hochinteressante  Allgemeinstörung 
des  Skeletes,  deren  Theilerscheinung  die  multiplen  knorpeligen  Exo- 
stosen des  Beckens  sind,  also  folgendes  resumiren: 

Eine  in  ihrem  Wesen  allerdings  noch  unbekannte,  oft  auf  vererbter 
Anlage  beruhende  Ursache,  welche  vielleicht  in  abnormer  Funktion  einer 
oder  mehrerer  der  sogenannten  Blutdrüsen  zu  suchen  ist,  übt  während  der 
Zeit  der  cartilaginären  Knochenproduktion,  also  in  den  Wachsthumsjahren 
(eventuell  einschliesslich  des  Embryonallebens),  einen  alterirenden  Ein- 
fluss  auf  die  der  Knochenapposition  zu  Grunde  liegende  Knorpelproli- 
feration aus,  der  späterhin  zu  der  ExostosenbilduDg  führen  kann  und 
von  Störungen  des  Längenwachsthums  der  Knochen  begleitet  zu  sein 
pflegt. 

Dieser  Einfluss  scheint  kein  continuirlich  andauernder,  sondern  ein 
temporär  einsetzender  und  bisweilen  intermittirender,  in  vereinzelten 
oder  öfter  wiederholten  Nachschüben  wirkender  zu  sein,  der  über- 
wiegend oder  ausschliesslich  jene  Knorpel  trifft,  die  eben  jeweilig  in 
besonders  lebhafter  Apposition  begriffen  sind. 

Einerseits  besteht  derselbe  in  einer  Störung  der  die  Apposi- 
tion einleitenden  Knorpelproliferation,  so  dass  bei  längerer 
Dauer  oder  häufiger  Wiederholung  ein  Kleinbleiben  der  Knochen 
resultirt.  Die  höchsten  Grade  haben  partielle  Defektbildungen  der 
Knochen  zur  Folge  und  vielleicht  sogar  mikromelen  Zwergwuchs. 

Andererseits  kommt  es  bei  dieser  Störung  oft  zu  Ver Sprengungen 
von  Theilen  des  Wachsthumsknorpels  an  der  Knochenoberfläche,  so 
dass  kleine  unverknöcherte  Knorpelinseln  in  der  benachbarten  Com- 
pacta  makroskopisch  wahrnehmbar  werden. 

Diese  versprengten  Knorpelinseln  entfernen  sich  im  späteren  carti- 
laginären Wachsthum  durch  die  erfolgende  Knochenapposition  noch 
weiter  von  der  intermediären  Knorpelknochengrenze  und  erscheinen 
dann  immer  mehr  von  ihr  in  die  Diaphyse  abgerückt. 
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Sie  geben  die  Matrix  ab,  aus  welcher  sich  multiple  carti- 
laginäre  Exostosen  und  bisweilen  auch  multiple  Enchondrome 
entwickeln  können. 

Das  Proliferiren  der  Knorpelinseln  und  ihr  Uebergang  in  carti- 
laginäre  Exostosen  findet  nicht  immer  statt.  Sie  können  auch  Jahre 
lang  unverändert  in  der  Knochenoberfläche  eingebettet  verbleiben. 
Einen  Anstoss  zum  Wachsen  der  Knorpelinseln,  beziehungsweise  des 
aus  ihnen  bereits  hervorgegangenen  Knorpelüberzuges  von  Exostosen 
mögen  bisweilen  accidentelle  Momente  allgemeiner  oder  localer  Natur 
geben. 

Mit  dem  definitiven  Abschlüsse  des  chondralen  Skeletwachs- 
thumes  und  der  Verknöcherung  der  Wachsthumszonen,  also  mit  dem 
individuellen  Ende  der  Wachsthumszeit  schliesst  in  der  Regel  auch 
das  Wachsen  der  Knorpelinseln  respective  der  aus  ihnen  hervor- 
gegangenen Exostosen  ab. 

Aus  ihnen  etwa  gewucherte  Enchondrome  dagegen  können  auch 
dann  noch  schrankenlos  weiterwachsen,  da  deren  Wachsthum  längst 
nicht  mehr  mit  den  Appositionsvorgängen  im  Skelet  zusammenhängt. 

Bis  zu  dieser  Zeit  passiv  gebliebene  Knorpelinseln  können  sich 
auch  über  diesen  Termin  hinaus  unverändert  erhalten.  Jedoch  nocli 
in  späterer  Zeit  können  sie  auf  einen  neuerlichen  Anstoss  hin  aus- 
nahmsweise zu  proliferiren  beginnen  und  gleichfalls  zu  Exostosen  oder 
Enchondromen  werden. 

Die  Störung  des  Längenwach sthumes  der  Knochen,  deren  Zu- 
sammenhang mit  jener  des  Intermediärknorpels  noch  ungeklärt  ist,  besteht 
nicht  ausschliesslich  in  Hemmungen,  sondern  stellenweise  auch 
in  zweifellosen  Steigerungen  der  Apposition. 

Bei  der  bisherigen  Spärlichkeit  genauer  anatomischer  Darstellungen 
ganzer  Skelete  von  solchen  Fällen  und  in  Anbetracht  der  hervorge- 
hobenen wesentlichen  Lücken  im  Verständnis  des  Krankheitsbildes 
erscheint  uns  eine  eingehende  Beschreibung  der  vier  Exostotiker- 
Skelete  gerechtfertigt,  welche  das  Wiener  pathologisch -anatomische 
Museum  besitzt.  Wir  werden  dieselbe  hier  folgen  lassen,  bevor  wir  in 
zusammenfassender  Weise  die  Verhältnisse  des  Beckens  bei  der  mul- 
tiplen cartilaginären  Exostose  schildern. 

Erstes  Wiener  Exostotiker-Skelet  (Nr.  605). 

Aus  dem  Jahre  1821,  von  einer  56jährigen  Pfründnerin  (Rosalie  Schick),  die 
an  hydronephrotischer  Verödung  der  linken  Niere  und  Atresie  des  unteren  Endes 
des  linken  Ureters  gelitten  hatte.  In  der  hinteren  Wand  der  sehr  kleinen  Harnblase 
eine  linsengrosse  Oeffnung,  die  l^o  Zoll  ober  dem  Blasenhalse  lag  und  „in  den  Mutter- 
mund, folglich  in  die  Gebärmutter  und  in  die  Scheide  führte".  Der  Fistelkanal  soll 
„mehr  angeboren  als  durch  Krankheit  entstanden"  erschienen  sein.  Die  Frau  scheint 
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Skelethöhe  140  cm. 
Oberlänge  75  cm. 
Unterlänge  65  cm. 
Schädelumfang  49  cm. 
Ciavicula  11  cm. 
Humerus  r.  25  4  cm,  1.  251  cm. 
Ulna  r.  16  cm,  1.  17'2  cm. 
Radius  r.  16  7  cwi,  1.  17-3  cm. 
Femur  r.  35*3  cm,  1.  37  cm. 
Tibia  r.  29  7  cm,  1.  30  2  cm. 
Fibula  r.  25*3  cm,  1.  26  6  cm. 
Hand  15  cm. 
Fuss  20  cm. 

Becken: 
Trochanteren  27  5  cm. 
Spin.  ant.  sup.  22-3  cm. 
Cristae  24*5  cm. 
Spin.  post.  sup.  7-7  cm. 
Pars  sacralis  6*7  cm. 

„    iliaea  r  4-2  cm,  I.  4*5  cm. 
„    pubica  r. 
Sacrumlänge  S'O  cm  (Z). 
Eingang:  Conj.  vera  10  cm,  Transv. 

major   11-2  c»j,    Transv.  ant. 

10*3  cm,  Sacrumbreite  9'1  cm  (Z.) 

9*5  cm  (B.)  Microchord  r.  5  cm,  1. 

7  cm,  Obliq.  r.  11  cm,  1.  9'5  cm. 
Mitte:  Conj.  12  cm,  Transv.  10  8  cm. 
Ausgang:  Conj.  12  cm,  Spinae  10cm, 

Tubera  11-4  cm. 


Fig.  113. 


Skelet  einer  56]ährigen  Exostotikerin  (Museumspräparat  Nr.  605)  mit  mul- 
tiplen  cartilagin är en    Exostosen    und   Wachsthumsstörungen    an  den 
Knochen  der  Gliedmassen  und  des  Beckens. 
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aber  wiederholt  geboren  zu  haben,  da  der  Bauch  als  „von  ehemaligen  Schwanger- 
Echaften  runzlich"  bezeichnet  wird  und  aucli  ein  Vorfall  der  hinteren  Scheidenwand 
angegeben  wird. 

Der  Musealkatalog  enthält  über  das  Skelet  unter  Nr.  605  (alte  Nr.  3181)  folgende 
Eintragung: 

„Sceleton  apoplecticae  cranio  compacte,  graviore,  ad  verticem  et  occiput  crassiore, 
ejus  basi  hinc  inde  asperis  protuberantiis  distincta,  alveolis  maxillarum,  praecipue 
superioris  fere  penitus  resorptis,  in  cunctis  trunci  et  extremitatum  ossibus  asperae 
exostoses,  uti  circa  symphises,  imprimis  vero  in  fine  eostae  sinistrae  tertiae  anteriore 
pomiformis  protuberantia.  Ossium  femoralium  dextrum  in  parte  colli  excrescentiis 
luxuriantis  postica  pyriformi  aspera,  basi  lata  insidente  sinistrum  vere  propius  capite 
in  facie  interna  simili  et  latiore  spongiosa  magis  exostosi  insignitum,  in  osse  eodem 
supra  condylum  internum  aequabilis  ramosa  excrescentia;  ossa  crurum  circa  articulos 
instructa  exostosibus  hisque  inter  se  concreta,  minoris  ejusmodi  luxuriationes  (sub- 
stantiae)  retulere  ossa  breviora  brachii  et  incurvata  utriusque  antibrachii.  ' 

Das  Skelet  ist  140  cw  hoch,  wovon  66  cm  auf  die  Unterlänge  kommen. 

Der  Schädel  hat  einen  Umfang  von  49  cw,  einen  Längsdurchmesser  von  17  cm, 
einen  Querdurchmesser  von  14*3  cm.  Seine  Nähte  sind  offen,  besitzen  atrophische 
Nahtzacken  und  ist  in  der  Lambdanaht  beiderseits  ein  kleiner  Schaltknochen  ein- 
geschlossen. An  der  Schädelbasis  fällt  links  ein  stark  entwickeltes  Tuberculum 
jugulare,  rechts  eine  Spina  jugularis  der  Seitenteile  des  Hinterhauptsbeinkörpers  auf. 
Die  Sattelgrube  ist  0'9  cm  tief.  Das  Hinterhauptsloch  ist  blattförmig  gegen  vorne 
verschmälert,  misst  3*5  cm  von  vorne  nach  hinten,  2'7  cm  im  queren  Durchmesser. 
Die  Sattellehne  trägt  eine  exostosenartig  nach  hinten  vorspringende  Leiste.  Clivus- 
länge  4  cm.  Die  Kiefer  sind  atrophisch,  der  Oberkiefer  zahnlos. 

Die  Wirbelsäule  besteht  aus  7  Halswirbeln,  13  Brustwirbeln  und  5  Lenden- 
wirbeln. Das  Sacrum  wird  von  5  Wirbeln  gebildet,  das  Steissbein  fehlt.  Die  Wirbel- 
körper sind  an  dem  Skelete  durch  Pappendeckelscheiben  von  einander  getrennt  und 
so  übereinander  gereiht,  als  ob  die  Wirbelsäule  völlig  gerade  gewesen  wäre;  doch 
lässt  die  Stellung  der  Querfortsätze  der  Lendenwirbel  erkennen,  dass  die  Lenden- 
wirbelsäule nach  rechts  gekrümmt  war,  und  die  Form  der  Wirbelkörper,  an  welchen 
auch  entsprechend  einseitige  leichte  Randexostosen  gebildet  sind,  zeigt,  dass  über 
der  Rechtskrümmung  der  Lendenwirbelsäule  compensirende  Krümmungen  der  Brust- 
wirbelsäule nach  links  und  rechts  ausgebildet  waren.  Die  Dornfortsätze  der  obersten 
Halswirbel  und  die  Lendenwirbel  sowie  einige  Querfortsätze  der  Brustwirbel  tragen 
kleine  Exostosen. 

Von  den  Rippen  sind  die  2  untersten  Paare  verloren  gegangen,  ebenso  die 
linke  5.  Rippe,  welche  durch  eine  offenkundig  nicht  zum  Skelete  gehörende  ersetzt 
ist.  Die  linke  3.  Rippe  trägt  am  vorderen  Ende  eine  blumenkohlartig  geformte  nuss- 
grosse,  der  Vorderfläche  der  Rippe  aufsitzende  Exostose,  alle  anderen  mit  Ausnahme 
der  3  untersten  (der  9.  bis  11.)  zeigen  kleine  mehr  oder  weniger  deutlich  vor- 
springende Exostosen,  welche  2  bis  5  cm  hinter  dem  vorderen  Ende  liegen. 

Das  Sternum  ist  breit  und  plump,  von  eingetrockneten  Weichtheilen  bedeckt, 
trägt  keine  Exostose. 

Die  Claviculae  sind  wenig  gekrümmt,  11  cm  mit  dem  Zirkel  gemessen  lang, 
ziemlich  plump,  namentlich  am  Sternalende,  beide  tragen  am  vorderen  Rande  in  der 
Concavität  des  aeromialen  Theiles  kleine  Exostosen,  welche  namentlich  an  der  linken 
stark  ausgeprägt  sind. 

Die  Scapulae  sehr  klein,  mit  stark  abgerundetem  Angulus  medialis  (13  cm 
vom  Angulus  inferior  zum  Angulus  medialis  und  17  cm  zum  Acromion).  Der  hintere 
Rand  der  Spina  der  rechten  Skapula  trägt  einige  kleine  Exostosenhöcker.    An  der 
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Tuberositas  infraglenoidalis  dextra  sitzen  mehrere  kleine  Höckerchen.  An  der  Vorder- 
fläche der  rechten  Skapula  zwei  Querfinger  ober  dem  Angalus  inferior  neben  dem 
Margo  vertebralis  sitzt  ein  langer  in  die  untere  Muskellinie  auslaufender  querstehender 
Exostosenhöeker,  der  in  einen  Zwischenrippenraum  hineinragt.  Die  linke  Skapula  zeigt 
Margo  vertebralis  knapp  unter  dem  medialen  Spinaende  einen  tiefen  halbmond- 
förmigen Einschnitt  und  demselben  entsprechend  an  der  hinteren  und  vorderen  Fläche 
des  Knochens  flache  exostotische  Wülste.  Am  Margo  axillaris  der  linken  Skapula 
sitzt  zwei  Querfinger  ober  dem  Angulus  inferior  eine  Exostose  von  der  Grösse 
einer  Mandel. 

Der  rechte  Humerus  ist  25*4  cm  lang,  gerade.  Er  trägt  am  oberen  Drittel 
seiner  Diaphyse  einige  Exostosen,  welche  hinten  2  kleine  nach  unten  gerichtete  Stacheln 
bilden,  vorne  grössere  Höcker  darstellen,  die  an  der  Crista  tuberculi  minoris  sitzen. 
Die  unteren  zwei  Drittel  des  Knochens  sind  exostosenfrei. 

Der  linke  Humerus  ist  25*1  cm  lang,  gerade.  Er  trägt  am  oberen  Drittel 
seiner  Diaphyse  einige  Exostosen,  und  zwar  einen  kantigen  Stachel  an  der  äusseren 
Peripherie  drei  Querfinger  unterhalb  desTuberc.  maj.  und  einen  langgestreckten  längs- 
stehenden glatten  Höcker  an  der  inneren  Peripherie  vier  Querfinger  unterhalb 
des  oberen  Knochenendes,  ferner  einen  exostotischen  Wall  an  Stelle  der  Crista 
tuberculi  minoris.  Seine  Tuberositas  deltoidea  ist  exostotisch  verdickt.  Das  untere 
Ende  des  Knochens  trägt  am  lateralen  Rande  fingerbreit  ober  dem  Epicondylus 
einen  kleinen  stumpfkantigen  Höcker. 

Die  rechte  Ulna  und  der  rechte  Radius  sind  kurz  (16  und  16*7  cw),  beide 
stark  nach  hinten,  der  Radius  auch  nach  aussen  gekrümmt.  Die  kürzere  Ulna  reicht 
nicht  zum  Handgelenk  hinab,  sondern  endet  1  cm  oberhalb  mit  abgerundeter  Spitze 
ohne  Gelenksfläche.  Am  unteren  Ulnadrittel  sitzen  der  volaren  Fläche  2  kleine 
Exostosen  auf,  die  eine  4,  die  andere  5  cm  oberhalb  des  unteren  Endes.  Am  unteren 
Ende  der  Crista  interossea  ulnae  finden  sich  einige  kleine  exostotische  Rauhigkeiten. 
Die  Tuberositas  ulnae  ist  stark  ausgebildet.  Der  längere  Radius  besitzt  eine  stark 
ausgebildete  Tuberositas  radii  und  trägt  am  unteren  Ende  seiner  Diaphyse  am 
äusseren  und  inneren  Rande  und  an  der  hinteren  Fläche  kleine  stachlige  und 
höckerige  Exostosen.  Seine  untere  Gelenksfläche  ist  ulnarwärts  abgeschrägt  und  trägt 
keine  Incisura  ulnaris. 

Die  linke  Ulna  und  der  linke  Radius  sind  ebenso  verkürzt  {17'2  und  17*3  cm), 
beide  sind  aber  nur  schwach  nach  hinten  gekrümmt,  der  Radius  ziemlich  stark  nach 
aussen.  Die  kürzere  Ulna  reicht  eben  noch  zum  Handgelenk  hinab,  besitzt  aber 
weder  ein  eigentliches  Capitulum  noch  einen  Processus  styloideus.  Am  unteren  Ende 
der  Ulnadiaphyse  sitzen  volarwärts  einige  kleine  exostotische  Höcker.  4  cm  ober  dem 
unteren  Ende  liegt  an  der  Vorderfläche  ein  nach  auswärts  gerichteter  zapfenförmiger 
Höcker,  2  cm  ober  dem  unteren  Ende  wölbt  sich  radiuswärts  ein  breit  aufsitzender 
grösserer  Höcker  vor.  Ein  kleines  Höckerchen  trägt  auch  die  Crista  interossea  ulnae. 
Tuberositas  ulnae  stark  entwickelt.  Der  Radius  besitzt  eine  flachwulstige  Tuberositas 
radii  und  trägt  am  unteren  Ende  vorne  einen  kleinen  spitzen  Höcker  3  cm  oberhalb 
der  Gelenkfläche,  hinten  einen  stumpfen  1  cm  ober  dem  Gelenksende. 

Die  Hände  sind  sehr  klein  (15  cw)  und  tragen  die  meisten  ihrer  Phalangen 
und  Metacarpalknochen  volarwärts  winzige  Exostosen  an  den  Diaphysen  in  der  Nähe 
der  Gelenksenden,  und  zwar  die  der  Metacarpalknochen  nahe  den  distalen,  die  der 
Phalangealknochen  nahe  den  proximalen  Enden. 

Das  rechte  Femur  ist  35'3  cm  lang,  gerade,  zeigt  eine  plumpe  Verdickung 
des  oberen  und  unteren  Diaphysenendes.  Sein  mächtig  verdicktes  kurzes  Collum  ist 
durch  Exostosen  unförmlich.  An  der  hinteren  CoUumperipherie  springt  eine  mehr- 
höckerige spongiöse  Exostose  von  über  Taubeneigrösse  vor.    An  der  vorderen  und 
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medialen  Collumperipherie  geht  die  unförmliche  Verdickung  in  den  nicht  scharf 
abgegrenzten  Femurkopf  über.  Kleine  Exostosen  au  der  Aussen-  und  Vorderseite  des 
Trochanter  major,  entsprechend  der  ehemaligen  Fugenstelle.  Ebenso  finden  sich 
kleine  Exostosen  an  der  medialen  Seite  des  kleinen  Trochanter  und  am  oberen  Ende 
der  Linea  aspera.  Das  verdickte  untere  Diaphysenende  trägt  an  der  inneren  und 
hinteren  Peripherie  und  am  Condylus  externus  Exostosen. 

Das  linke  Femur  ist  37  lang,  gerade  und  zeigt  gleichfalls  plumpe  Ver- 
dickung seiner  beiden  Diaphysenenden.  Der  Hals  ist  kurz  und  durch  Exostosen 
mächtig  verdickt.  An  der  hinteren  Collumperipherie  springen  eine  spitze  und 
mehrere  höckerige  Exostosen  vor,  ferner  auch  am  hinteren  Rande  des  Caput  femoris 
eine  aus  zahlreichen  kleinen  Höckern  bestehende  und  ziemlich  weit  auf  den  Gelenks- 
kopf übergreifende  über  kronenstückgrosse  und  über  1  cm  hohe  Exostose.  An 
der  vorderen  Collumperipherie  gehen  mehrere  plumpflachhöckerige  Exostosen  flach 
in  die  Oberfläche  des  Gelenkskopfes  über.  Medialwärts  trägt  das  Collum  zwei  nuss- 
grosse  ineinander  übergehende  spongiöse  Exostosen.  An  der  Aussenseite  des  Trochanter 
major  zeigt  sich  eine  kleine  üache  Exostose,  eine  höckerige  ist  am  oberen  Ende  der 
Linea  aspera  gebildet.  Das  untere  Diaphysenende  trägt  hinten  und  innen  Exostosen. 
Eine  davon  springt  am  medialen  Rande  des  Planum  popliteum  nach  hinten  innen 
vor  und  stellt  einen  über  nussgrossen  Höcker  dar,  von  dessen  Kuppe  ein  schnabelartig 
nach  unten  gekrümmter  mächtiger  Zapfen,  von  dessen  Basis  nach  innen  unten  und 
nach  innen  oben  je  ein  kirschengrosser  Höcker  vorspringt.  Eine  kleine  scharf- 
randige  Exostose  hat  ihren  Ursprung  an  der  Innenseite  drei  Querfinger  oberhalb 
der  Epiphysengrenze.  Aussen  springen  gegen  hinten  zu  zwei  knopfige  kleine  Exo- 
stosen vor,  eine  derselben  knapp  ober  der  Epiphysengrenze,  die  andere  3  bis  4  Quer- 
finger ober  dieser  Grenze. 

Die  Patellae  sind  auffallend  klein  (32  und  33  mm  Durchmesser)  exostosenfrei. 

Die  Unterschenkelknochen  sind  kurz,  die  Tibia  r.  29  7  cw,  1.  30*2  cm,  die 
Fibula  r.  25'3  cm,  1.  26' 6  cm  lang.  Ihre  Diaphysen  sind  dick  und  plump,  an  den 
Enden  verdickt  und  exostotisch.  Beide  Tibien,  namentlich  die  rechte,  zeigen  leichte 
Einwärtskrümmung  ihres  oberen  Diaphysentheiles,  stark  concave  Facies  lateralis  mit 
scharfer  Crista  interossea,  abgerundete  Crista  anterior.  Das  obere  Fibulaende  steht 
beiderseits  mehr  als  2  cm  unterhalb  des  Gelenkflächenrandes  der  Tibia  und  zeigt 
keine  der  Tibien  eine  Facies  articularis  fibularis.  Die  oberen  Tibiaenden  haben 
Epiphysenstücke  von  gewöhnlicher  Höhe  und  Breite,  sie  tragen  an  den  verdickten 
oberen  Diaphysenenden  höckerige  und  stachlige  Exostosen  der  inneren  und  hinteren 
Seite.  An  der  rechten  Tibia  figurirt  eine  hohe  höckerige  Exostose  als  Träger  des 
Fibulargelenkes.  An  der  linken  Tibia  findet  sich  aussen,  3  Querfinger  unter  der 
Gelenksfläche  der  lateralen  Condyls  eine  breit  aufsitzende  hohe  Exostose,  welche  mit 
der  abgedrängten  Fibula  1  cvi  unter  deren  Spitze  auf  eine  3  cm  lange  Strecke  ver- 
wachsen ist.  Beide  Fibulae  sind  am  oberen  Diaphysenende  durch  ringsum  stehende 
höckerige  und  stachlige  Exostosen  verdickt.  Das  untere  Ende  der  rechten  Tibia 
trägt  hinten  eine  breitaufsitzende  flache  Exostose  und  ist  auf  eine  6  cm  lange  Strecke 
mit  der  Fibula  synostosirt  durjh  eine  compacte  breite  Knochenmasse,  die  nur  in 
der  unteren  Hälfte  der  Synostosirungsstelle  vorne  und  hinten  eine  tiefe  bis  ins 
Gelenk  hinabreichendo  Rinne  freilässt.  Die  linke  Tibia  zeigt  an  der  vorderen, 
inneren  und  hinteren  Peripherie  des  unteren  Diaphysenendes  kleine  Exostosen.  Das 
untere  Fibulaende  reicht  rechts  nur  fingerbreit  mit  einem  vorne  ausgezackten  Rande 
über  die  Tibia  hinab,  so  dass  der  Malleolus  medialis  um  1  cm  tiefer  steht  als  der 
Malleolus  lateralis,  links  hingegen  tiefer  hinab,  so  dass  die  linksseitigen  Malleolen 
gleich  tief  stehen.  Das  untere  Diaphysenstück  der  linken  Fibula  ist  mit  einem  exo- 
stotischen  Höcker  seiner  medialen  Seite  in  die  laterale  Fläche  des  unteren  Tibiaendes 
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eingebettet,  ohne  aber  mit  der  Tibia  synostosirt  zu  sein.  Die  linke  Fibula  trägt  in 
der  Mitte  ihrer  medialen  Crista  eine  nach  unten  sich  biegende  stachlige  Exostose, 
eine  kleinere  aufwärts  gebogene  weiter  unten  und  dazwischen  an  der  lateralen  Crista 
eine  kleine  knopfige  Exostose. 

Die  Füsse  sind  kurz  (20  cm),  stehen  in  starker  Plattfussstellung,  insbesondere 
der  rechte.  Von  den  Fusswurzelknochen  trägt  das  Fersenbein  beiderseits  mehrere 
kleine  Exostosen.  Die  kurzen  Mittelfussknochen  und  Phalangen  zeigen  gleichfalls 
zumeist  plantarwärts  an  den  Diaphysen  kleine  Exostosen,  erstere  namentlich  distal- 
wärts,  letztere  besonders  proximalwärts. 

Der  rechte  Hüftknochen  ist  klein,  er  misst  von  der  Spina  ant.  sup.  zur 
Spina  post.  sup.  14"5  cw,  vom  höchsten  Punkte  des  Darmbeinkammes  bis  zum  tiefsten 
des  Tuber  ischii  20*1  cni^  vom  Kreuzungspunkt  der  Synostosirungsmarke  mit  der  Linea 
terminalis  bis  zum  tiefsten  Punkt  des  Tuber  ischii  9  5  ein.  Sein  Darmbeinantheil  ist 
steil  gestellt,  in  der  Pars  iliaca  der  Linea  innominata  sehr  kurz  (4'2  cm),  sein  Scham- 
beinanteil ist  ungewöhnlich  lang  (Pars  pubica  8  3  cm)  und  gestreckt,  vorne  sehr  dick,  sein 
Sitzbeintheil  von  gewöhnlichen  Dimensionen.  Das  Foramen  obturatum  ist  klein  (4*5  cm  u. 
3*0  cw),  der  Innenrand  desselben  trägt  vorne  und  unten  stachlige  Exostosen.  Die  Pars 
sacralis  ist  6*7  cm  lang,  ihre  Spina  superior  reicht  nicht  tief  herab,  ihre  Tuberositas  ilei 
trägt  mächtige  höckrig  warzige  Exostosen,  auf  deren  Oberfläche  die  Facies  aurieularis 
ohne  scharfe  Grenze  übergeht.  Die  Facies  aurieularis  ist  gegen  hinten  hin  nur  an  der 
unteren  Häfte,  mit  der  sie  nicht  an  die  Exostosen  der  Tuberositas  angrenzt,  scharf  abge- 
grenzt, ihr  vorderer  Rand  trägt  gegen  oben  vorne  zu  und  am  unteren  Ende  einen  scharf- 
randigen  Exostosenkamm.  Es  besitzt  die  Facies  keinen  eigentlichen  oberen  Schenkel, 
sondern  liegt  ihr  oberer  Rand  unter  dem  Niveau  der  Terminallinie,  sie  ist  von 
annähernd  rechteckiger  Gestalt  mit  nach  vorne  ausgebauchtem  Vorderrande  und  dient 
nebst  dem  1.  Sacralwirbel  nur  dem  2.  nicht  aber  dem  3.  Sacralwirbel  zur  Anlagerung 
(niederes  Assimilationsbecken).  An  die  Exostosen  der  Tuberositas  illi  schliesst  sich 
nach  vorne  oben  eine  Reihe  von  kleinen  Exostosenhöckern  an,  welche  bis  zur  Ansatz- 
stelle des  Ligamentum  ileolumbale  zieht,  wo  ein  hakenförmig  nach  unten  innen 
gerichteter,  über  3  cm  langer  und  kleinfingerdicker  Knochenzapfen  aufsitzt.  Die  Fossa 
iliaca  ist  ungewöhnlich  tief,  die  Oberfläche  derselben  ganz  glatt,  nur  in  Fingerbreite 
unterhalb  des  Kammes  leicht  uneben,  und  knapp  hinter  der  Spina  anterior  inferior 
wölben  sich  auch  2  kleine  Exostosenhöcker  vor.  Der  Kamm  selbst  verläuft  sehr  stark 
S-förmig  gekrümmt,  der  hintere  Winkel  der  S-Krümmung  bildet  eine  winklige  Ein- 
knickung  des  Kammrandes.    Exostosen  zeigt  der  Kamm  nicht. 

An  der  Aussenfläche  des  Darmbeines  findet  sich  in  einer  Breite  von  2  Quer- 
fingern ein  Wall  von  in  der  Mitte  schwächer  ausgeprägten,  gebirgskammähnlichen 
Exostosen,  die  radiär,  vom  Darmbeinkamm  etwas  unterhalb  von  dessen  äusserer 
Lefze  beginnend,  herabziehen  und  nur  gegen  hinten  und  gegen  vorne  zu  eine  mehr 
höckerige  Form  besitzen.  Durch  die  äusseren  und  inneren  Exostosen  des  hinteren 
Darmbeinendes  hat  dieses  mit  Ausnahme  des  in  gewöhnlicher  Breite  bis  zur  Spina 
post.  sup.  sich  erhaltenden  Kammrandes  eine  mächtige  Verdickung  erfahren,  deren 
dickste  Stelle  einen  Durchmesser  von  4  cm  besitzt.  Der  Sacralzapfen  trägt  an  seinem 
unteren  Ende  vorne  eine  exostotische  Verdickung,  seine  vordere  Fläche  sieht  etwas 
nach  aussen  und  geht  allmählig  in  die  äussere  Darmbeinfläehe  über.  Die  Incisura 
semilunaris  ist  durch  einen  scharfrandigen  Exostosenkamm  ausgefüllt.  Der  vordere 
Darmbeinrand  trägt  kleine  höckerige  Unebenheiten  und  verdickt  sich  entsprechend  der 
Spina  anterior  inferior  zu  einem  breiten  Höcker,  der  nach  aussen  hinten  in  einen 
am  oberen  Pfannenrande  hinziehenden  und  von  demselben  durch  eine  liefe  Furche 
getrennten  Wulst  übergeht. 

Das  Schambein  ist  plump,  trägt  eine  mehrfache  kleine  Höcker  bildende  Crista 
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pubis,  die  bis  zur  Vereinigungsstelle  mit  dem  Darmbeine  hinzieht,  an  seinem  gestreckt 
verlaufenden  horizontalen  Aste,  besitzt  keine  Eminentia  iliopubica,  sondern  zeigt  an 
Stelle  derselben  eine  Vertiefung.  Das  Symphysenstück  des  Schambeines  ist  an  der 
oberen  und  insbesondere  an  der  vorderen  Fläche  mit  zahlreichen  kleinen  exostotischen 
Höckern  besetzt.  Seine  Gelenkfläche  reicht  weiter  nach  hinten  als  gewöhnlich,  ist 
in  der  Mitte  etwas  vertieft. 

Das  Sitzbein  trägt  an  der  Aussenseite  seines  absteigenden  Astes  eine  zucker- 
erbsengrosse  Exostose,  einige  kleine  Höcker  an  der  Fläche  des  Tuber  selbst,  einen 
exostotischen  V/ulst  unterhalb  des  Ffannenrandes,  einen  flachen  Höcker  unterhalb  der 
Spina  ischii. 

Die  Pfanne  ist  halbeiförmig,  6  cm  hoch,  5  cm  breit,  flacher,  ihre  Fossa 
acetabuli  ist  mit  Ausnahme  des  der  Incisura  acetabuli  angrenzenden  Theiles  von 
rauher  Knochenmasse  ausgefüllt.  Die  Incisur  selbst  ist  tief,  aber  nur  l^/j  cm  breit.  Der 
Knochen  des  Pfannenbodens  ist  1  cm  dick  im  Bereiche  der  Pfannenmitte,  hingegen 
durchscheinend  dünn  im  Bereiche  der  unteren  Theile  der  Fossa  acetabuli. 

Der  linke  Hüftknochen  misst  von  der  Spina  ant.  sup.  zur  Spina  post.  sup. 
14"3  cm,  vom  höchsten  Cristapunkte  zum  tiefsten  Punkte  des  Tuber  ischii  20  cm,  von 
letzterem  zum  Kreuzungspunkte  derSynostosierungsmarke  mit  der  Linea  terminalis  9*5  C7», 
zeigt  ein  steil  stehendes  Darmbein  mit  kurzer  Pars  iliaca  (4'6  cm),  ein  langes  Schambein 
(Pars  pubica  7*5  cm),  welches  nur  vorne  leicht  concav  und  hier  stark  verdickt  ist,  ein 
Sitzbein  von  normalen  Dimensionen. 

Seine  Pars  sacralis  (6-7  cm)  trägt  an  der  Tuberositas  ilei  mächtige  höckerige 
Exostosen  (Fig.  125),  die  mit  ihrer  vielwarzigen  Oberfläche  fast  2  cm  hoch  über  das 
Niveau  der  Facies  auricularis  sich  erheben  und  zu  dieser  ganz  steil  abfallen,  von  ihr 
durch  eine  tiefe  Rinne  getrennt.  Nur  am  oberen  Faciesrande  überdacht  ein  kamm- 
artiger Wall  die  Facies  und  geht  in  den  Rand  derselben  über.  Nach  hinten  nehmen 
die  Exostosen  der  Tuberositas  an  Höhe  ab  und  ist  der  Rand  der  Crista  ilei  von  ihnen 
frei  bis  zur  Spina  posterior  superior,  welche  durch  eine  tiefe  sehmale  Incisura  semi- 
lunaris  von  der  spitzigen  Spina  posterior  inferior  getrennt  ist.  Entsprechend  dem 
unteren  Theile  des  Sacralzapfens  ist  die  Facies  etwa  IV2  c»i  breit,  wird  in  der  oberen 
Hälfte  3  cm  breit,  besitzt  keinen  eigentlichen  oberen  Schenkel  und  dient  nur  dem 
1.  und  2.  Sacralwirbel  zur  Anlagerung.  Unmittelbar  vor  ihrem  oberen  vorderen 
zugeschärfte ri  Rande  liegt  am  hinteren  Ende  der  Linea  terminalis  eine  über  erbsen- 
grosse  eingebrochene  Exostose.  An  die  Exostosen  der  Tuberositas  schliesst  sich  vorne 
als  hintere  Begrenzung  der  hiedurch  stark  vertieften  Fossa  iliaca  eine  flache  glatte 
Wulstung  an,  die  nach  unten  in  den  die  Facies  überdachenden  Kamm  übergeht,  nach 
oben  sich  allmählich  gegen  die  Darmbeinkammmitte  verliert,  wo  eine  Gruppe  von  5 
bis  6  hanfkorngrossen  Exostosenhöckerchen  unterhalb  des  Oristarandes  liegt.  Sonst 
ist  die  Oberfläche  der  Fossa  iliaca  glatt.  An  der  Aussenseite  des  1.  Darmbeines  sind 
ebenso  wie  am  rechten  Darmbeine  in  einer  Breite  von  2  Querfingern  radiär  gestellte 
Exostosen  vorhanden,  aber  nur  andeutungsweise,  vorne  reichen  sie  bis  unter  das  Tuber 
glutaeum  anterius,  unter  welchem  2  knopfförmige  kleine  Exostosen  sitzen,  hinten 
bis  an  die  Ansatzlinie  des  Glutaeus  maximus,  wo  sich  daumenbreit  vor  den 
beiden  hinteren  Spinae  eine  eingebrochene  cm  hohe  Exostose  erhebt.  Dieser  ent- 
sprechend beträgt  die  Verdickung  des  hinteren  Darmbeinendes  4  cm.  Von  dem  Tuber 
glutaeum  anterius  bis  zur  Spina  anterior  superior  zieht  ein  fingerbreiter  Saum 
kleiner  höckeriger  Exostosen.  Der  Sacralzapfen  ist  sehr  breit,  aber  kurz,  er  trägt 
an  seiner  vorderen  Fläche  etwas  oberhalb  seines  unteren  Endes  eine  kleinbohnen- 
grosse  mehrhöckerige  poröse  Exostose.  Seine  vordere  Fläche  sieht  nach  unten  und 
bildet  einen  nahezu  rechten  Winkel  mit  der  äusseren  Darmbeinfläche.  Der  vordere 
Darmbeinrand  trägt  nur  kleine  Rauhigkeiten.  Seine  Spina  anterior  superior  ist  ganz 
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gewöhnlieh  gestaltet.  Seine  Spina  inferior  ist  aber  mächtig  entwickelt  und  von  fein- 
warziger Oberfläche,  sie  geht  nach  aussen  in  einen  stumpfkegelförmigen  Exostosen- 
höcker  von  Bohnengrösse  über,  dessen  untere  Fläche  ausgehöhlt  und  abgeglättet,  wie 
ausgeschliffen  erscheint.  Die  Spina  und  der  Wall  dieser  Exostose  sind  durch  eine 
schmale  tiefe  Rinne  vom  Pfannenrande  getrennt. 

Das  Schambein  ist  im  horizontalen  Aste  plump  verdickt,  sein  Pekten  ist  nur 
in  der  vorderen  Hälfte  mit  kleinen  Exostosen  besetzt,  seine  Crista  obturatoria  aber 
in  der  Mitte  mit  einer  knopfförmigen  erbsengrossen  Exostose  versehen.  Das  Foramen 
obturatum  ist  klein  (4'5  cm  u.  3'5  cm),  sein  Rand  ringsum  mit  stachligen  Exostosen  be- 
setzt. Ein  Tuberculum  ileopubicum  ist  vorhanden,  aber  nur  schwach  ausgebildet.  Am 
Symphysenstücke  des  Schambeines  sind  oben  und  namentlich  vorne  zahlreiche  kleine 
exostotische  Höckerchen  gebildet.  Die  Gelenkfläche  der  Symphyse  liegt  weiter  hinten 
als  normal,  an  ihrem  hinteren  Rande  sitzen  mehrere  kleine  Höcker. 

Das  Sitzbein  trägt  eine  Reihe  erbsengrosser  Exostosen  an  der  Aussenseite  des 
absteigenden  Astes  knapp  vor  dem  Tuberrande,  ferner  einen  flachen  Exostosenhöcker 
von  Bohnengrösse  in  der  Ineisura  isehiadica  minor  zwischen  Spina  und  Tuber  ischii. 

Die  halbeiförmige  Pfanne  (6  cm  hoch,  5  cm  breit)  ist  flacher,  ihre  Fossa  acetabuli 
bis  auf  einen  von  der  Ineisura  acetabuli  bis  zur  Pfannenmitte  ziehenden  1  cm  breiten 
Spalt  von  Knochenmasse  ausgefüllt.  Die  Oberfläche  dieser  Knochenmasse  rauh  höckerig, 
springt  etwas  über  das  Niveau  der  übrigen  ganz  glatten  Fläche  vor,  so  dass  die  ehe- 
malige Begrenzung  der  Fossa  noch  gut  erkennbar  ist.  Die  Ineisura  acetabuli  ist  tief, 
11/2  cwi  breit.  Unter  ihr  findet  sich  ein  spitzes  Tuberculum  obturatorium.  Der  Pfannen- 
boden ist  sehr  dick  (1'8  cm),  nur  gegen  die  Ineisura  acetabuli  hin  durchscheinend 
dünn.  Der  Pfannenrand  ist  unten  vorne  von  der  Spin.  ant.  inf.  und  hinten  oben  kamm- 
artig erhöht. 

Das  Kreuzbein  besteht  aus  5  Wirbeln,  ist  kurz  (8  cm  Z.),  schmal  (9'5  cm  an 
der  Terminallinie,  8-6  cm  am  3.  Wirbel),  die  Flügel  des  1.  Sacralis  sind  kurz,  der  rechte 
2*4  cm,  der  linke  3  cm  lang,  die  lateralen  Ränder  sind  nach  oben  vorgetreten,  so  dass 
die  obere  Fläche  der  Flügel  concav  ist.  Die  obere  Endfläche  des  1.  Sacralwirbel- 
körpers  ist  4'3  cm  breit,  die  seitlichen  Ränder  derselben  stehen  fast  gleich  hoch  mit  den 
oberen  Lateralrändern  der  Flügel.  Der  Hiatus  sacralis  superior  misst  im  Frontaldurch- 
messer 4-3  cm.  Von  Exostosen  ist  nur  am  Dornfortsatz  des  1.  Sacralwirbels  eine  leichte 
exostotische  Verdickung  sichtbar.    Das  Steissbein  fehlt. 

Dieses  Exostotiker-Skelet  besitzt  somit  bei  einer  Länge  von  unter  Mittel- 
grösse im  Allgemeinen  hypoplastische  Knochen  mit  multiplen  Exostosen, 
welche  durchwegs  eine  offenbar  nicht  mehr  überknorpelt  gewesene  Oberfläche 
zeigen.  An  vielen  Exostosen  ist  eine  stattgehabte  Rückbildung  unverkennbar. 
Die  Oberlänge  überwiegt  beträchtlich  die  Unterlänge  infolge  einer  Ver- 
kürzung der  nicht  verkrümmten  Knochen  der  unteren  Gliedmassen.  Am 
stärksten  ist  die  Fibula  verkürzt,  wodurch  beiderseits  Plattfussstellung  hervorge- 
rufen ist.  Die  Vorderarmknochen  sind  beträchtlich  verkürzt  und  etwas 
gekrümmt.  Das  Ueberwiegen  der  Verkürzung  des  distalen  Ulnaendes  hat 
Adduktionsstellung  der  Hand  beiderseits  zur  Folge.  Starke  Verkürzung  der 
Claviculae.  Verkleinerung  und  Verkrümmung  der  exostosentr agenden 
Skapulae.  Verknöchertes  Enchondrom  der  linken  3.  Rippe. 

Das  Becken  (Fig.  114)  ist  schmal  und  findet  diese  Schmalheit  ihren  Ausdruck 
im  Steilstehen  der  Darmbeine,  in  der  Schmalheit  des  Kreuzbeines  (9'1  Z.\  in  der 
Kürze  der  Querdurchmesser  in  der  geringen  Distanz  der  vorderen  Hüftbeinstachel  (22*3  cm), 
der  Darmbeinkämme  (24*5  cm)  und  der  Trochanteren  (27*5  cm),  in  der  spitzwink- 
ligen Vereinigung  der  Schambeine  an  der  Symphyse,  in  der  Streckung  der  horizon- 
talen Schambeinäste. 


—    367  - 


Es  zeigt  das  Becken  auf  niedere  Assimilation  zu  beziehende  Formanomalien, 
indem  der  26.  Wirbel,  als  erster  Sacralwirbel,  sein  Promontorium  bildet  und 
dieses  unter  dem  Niveau  der  Terminalebene  liegt,  das  Sacrum  sehr  kurz  (8  cm  Z.) 
ist,  sehr  stark  zu  den  Seitenbeckenknochen  geneigt  (grosser  Terminalwinkel)  scheint, 
und  auch  die  Flügel  des  1.  Sacralwirbels  nach  oben  zu  concav  sind. 


Fig.  114. 

Exostosenbecken  bei  Exostosis  cartilaginea  multiplex. 
Von  einer  56jährigen  Frau  (Rosalie  Schick).  Musealpräparat  Nr.  605  (3181). 

Eingang:  0.  r.  lO'O  c??^,  Transv.  ll'Zcm,  Obliqu.  d.  ll'O  cw,  Obliqu.  sin.  9"5  cm^  Microch. 

d.  5  cm,  sin.  7  cm,  Transv.  ant,  10'3  cm. 
Mitte:  C.  12cm,  Transv.  lO'S  cm. 

Ausgang:  C.  12  cm,  Spin.  isch.  10  cm,  Tubera  11*4  cm. 

Seitenbeckenknochen:  Pars  sacralis  6"7  cm,  Pars  iliaca  r.  4'2,  1.  4'5  cm,  Pars  pu- 
bica r.  8"3,  1.  7*5  cm. 

Spin.  ant.  sup.:  22'3  cm,  Cristae  24*5  cm^  Spin.  post.  sup.  7'7  cm. 
Kreuzbein:  Breite  9'i  (Z.),  9'5  c?»  (B.),  Länge  8  cm  (Z.). 

Der  Eingang  ist  leicht  asymmetrisch,  indem  die  rechte  Linea  terminalis  ge- 
streckter verläuft  als  die  linke  und  auch  der  rechte  erste  Kreuzbeinflügel  kürzer  ist 
als  der  linke,  vt^odurch  die  Promontoriummitte  nach  rechts  verschoben  erscheint.  Die 
Asymmetrie  spricht  sich  in  einer  Verkürzung  der  rechten  Microchorde  um  2  cm  (r.  5  cm, 
1.  7  cm)  und  der  linken  Obliqua  (r.  11  cm,  1.  9'5  cm)  aus. 

Es  besitzt  der  Beckeneingang  die  Form  eines  Dreieckes  mit  abgerundeten 
Winkeln.  Die  Basis  des  Dreieckes  wird  vom  Kreuzbeine  und  den  hintersten  stark  m^- 
dialwärts  einbiegenden  Theilen  der  beiden  Partes  iliacae  gebildet,  die  Dreiecksseiten 
werden  zum  weitaus  grössten  Theile  von  den  gestreckten  Partes  pubicae  der  Terminal- 
linie  dargestellt.  r  ^.  ^-g. 

25* 
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Beiderseits  ist  die  Pars  iliaea  sehr  kurz  (r.  4  2  cm,  1.  4"5  cm),  im  hintersten 
Theile  stark  gekrümmt.  Trotzdem  ist  das  Becken  im  Eingange  nicht  platt,  sondern 
besitzt  eine  Conjugata  vera  von  10  cm  gegenüber  einer  Transversa  major  von  II' 2  cm. 

An  der  Pars  sacralis  ist  beiderseits  das  gleiche  Mass  von  6  7  cm  zu  nehmen. 

Die  Pars  pubica  ist  beiderseits  sehr  lang,  rechts  8*3  cm,  links  7  5  cm. 

In  der  Beckenmitte  ist  die  Conjugata  entsprechend  der  starken  Längskrümmung 
des  Sacrum  ziemlich  lang  (12  cm),  der  Querdurchmesser  im  Verhältnisse  zu  dem  des 
Einganges  gleichfalls  (10*8  cm).  Ebenso  ist  der  Ausgang  geräumig,  besitzt  der  Kürze 
und  starken  Neigung  des  Sacrum  halber  eine  lange  Conjugata  (12  cm).  Seine  Quer- 
masse sind  gleichfalls  relativ  gross  (Spinae  ischii  10  cm,  Tubera  ischii  11*4  cm). 

Während  der  Winkel,  unter  welchem  die  horizontalen  Schambeinäste  an  der 
Symphyse  zusammenstossen  ein  spitzer  ist,  bildet  der  Angulus  subpubicus  einen 
stumpfen  Winkel. 

Im  Allgemeinen  ist  das  Becken,  abgesehen  von  seiner  dem  niederen  Assimila- 
tionsbecken angehörenden  Formanomalie,  als  ein  schmales,  allgemein  ver- 
engtes, leicht  asymmetrisches  zu  bezeichnen,  an  welchem,  von  seinen 
multiplen  cartilaginären  Exostosen  abgesehen,  eine  hochgradige  Ver- 
kürzung der  Pars  iliaea  und  eine  Elongation  der  Pars  pubica  als  die  am 
meisten  in  die  Augen  springenden  Formanomplien  zu  bezeichnen  sind, 
ohne  dass  eine  Abplattung  wie  beim  rachitischen  Becken  dabei  vor- 
handen wäre. 

Zweites  Wiener  Exostotiker-Skelet  (Nr.  2024). 

Dasselbe  wurde  im  Jahre  1842  dem  Museum  einverleibt  und  stammt  von  einem 
36jährigen  Manne  (Kaspar  Karlo,  Zimmergeselle),  der  an  Berstung  eines  Aortenaneu- 
rysmas gestorben  war. 

Der  Musealkatalog  enthält  unter  Nr.  2024  (altes  Nr.  5517)  nur  wenige  Worte: 
„Sceleton  viri  36  annorum,  cujus  ossa  cuncta,  praesertim  illa  extremitatum 
breviorum  et  pelveos  exostosibus  cum  spinosis  tum  capitatis,  textura  sua  spongiosis 
insigniuntur."    Prot.  Sect.  legal,  v.  26.  Juli  1842. 

Das  Skelet  ist  153  cm  hoch,  wovon  80  cm  auf  die  Oberlänge,  73  cm  auf  die 
Unterlänge  kommen.  Nirgends  sind  Spuren  von  Epiphysenfugen  zu  erkennen. 

Der  Schädel  besitzt  einen  Horizontalumfang  von  51*5  cm,  ist  17*8  cm  lang, 
13'8  cm  breit,  seine  Nähte  sind  aussen  offen,  zeigen  keine  Schaltknochen,  innen  sind 
nur  die  Nähte  an  der  Basis  und  die  Lambdanaht  offen.  Der  4-6  cm  lange  Clivus  trägt 
11/2  cm  unterhalb  des  oberen  Randes  der  Sattellehne  3  in  einer  horizontalen  Reihe  ste- 
hende sphenooccipitale  kleine  spitzige  Exostosen.  Die  Sattellehne  (abgebrochen  und  an- 
geklebt) zeigt  einen  wulstig  höckrigen  Rand.  Die  Hypophysisgrube  ist  1  cm  tief  und 
besitzt  eine  hohe  hintere  Lehne.  Links  ist  ein  Tuberculum  jugulare  an  der  Verbin- 
dungsstelle von  Körper  und  Bogenstück  des  Hinterhauptbeines  nur  angedeutet,  rechts 
ist  ein  solches  stärker  ausgebildet  und  findet  sich  überdies  an  dessen  Peripherie  eine 
hanfkorngrosse  knopfige  Exostose,  sowie  eine  zweite  halberbsengrosse  Exostose  am 
vorderen  Umfange  der  dadurch  stark  verengten  Mündung  des  Canalis  hypoglossi,  das 
Foramen  occipitale  zeigt  die  Form  eines  Buchenblattes  mit  nach  hinten  gerichteter 
Spitze,  ist  3  2  cm  lang,  2*7  cm  breit.  Der  Vomer  bildet  eine  nach  rechts  in  den  mittleren 
Nasengang  ragende  Crista.  Von  den  Zähnen  sind  die  Schneidezähne,  die  Eckzähne 
mit  Ausnahme  des  fehlenden  rechten  oberen,  die  2  oberen  rechtsseitigen  Backenzähne, 
die  2  linksseitigen  unteren  Backenzähne,  der  linke  obere  zweite  Mahlzahn  und  der 
2.  oder  3.  rechtsseitige  untere  Mahlzahn  erhalten,  den  fehlenden  Zähnen  entsprechend 
ist  der  Alveolarfortsatz  atrophisch.  Die  untere  Wand  der  linken  Oberkieferhöhle 
zeigt  eine  über  linsengrosse  Lücke. 
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Skelethöhe  153  cm, 
Oberlänge  80  cm. 
Unterlänge  73  C7n. 
Schädelumfang  515  cm. 
Clavieula  r.  13  on^  1.  12*4  cm. 
Humerus  r.  24  6  c??^,  1.  25-3  cm. 
XJlna  r.  161  cm,  1.  17-6  cm. 
Radius  r.  16*4  cm,  1.  17'4  cm. 
Femur  r.  39*3  cm,  1.  40-6  cm. 
Tibia  r.  31-8  cm,  1.  31*8  cm. 
Fibula  r.  26  8  cm,  1.  27  4  cm. 
Hand  15  cm. 

Fuss  r.  20'5  cm,  1.  21  cm. 

Becken: 

Trochanteren  28  cm. 

Spin.  ant.  sup.  22  cm. 

Cristae  24  cm. 

Spin.  post.  sup.  7  5  cm. 

Pars  sacralis  r.  7  6  cm,  1.  6  9  cm. 

„     iliaca  r.  4  cm,  1.  4*5  cm. 

„     pubica  7"5  cm. 

Eingang:  Conj.  vera  10cm,  Transv. 
maj.  1  ri  cm,  Transv.  ant.  <)-8  cm, 
Sacrumbreite  9*3  cm,  Mieroeh.  r. 
6-4  cm,  1.  6'8  cm,  Obliq.  r.  10  cm, 
1.  10  4  cm. 

Mitte:  Conj.  10*2  cm,  Transv.  9*5  cm. 

Ausgang:  Conj.  10  cm,  Spin.  isch. 
8  cm,  Tub.  10-5  cm. 


Fig.  115. 

Skelet  eines  36jährigen  Exostotikers  (Museum-Präparat  Nr.  2024)  mit  mul- 
tiplen   cartilaginären    Exostosen    und    Wachstumsstörungen    an  den 
Knochen  der  Gliedmassen  und  des  Beckens. 
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Die  Wirbelsäule  ist  aus  7  Halswirbeln,  12  Brustwirbeln,  5  Lendenwirbeln 
zusammengesetzt.  Die  Fassung  der  Wirbel,  deren  Körper  dureh^ Scheiben  von  Pappen- 
deckel getrennt  sind,  ist  eine  derartige,  dass  keine  Seitenkrümmung  dargestellt  er- 
scheint. Doch  lässt  die  ungleiche  Richtung  der  Querfortsätze  der  Lendenwirbel  er- 
kennen, dass  am  untersten  Lendenwirbelsäulentheil  eine  Rechtskrümmung  ausgebildet 
war,  die  am  obersten  Lendenwirbel  in  eine  Linkskrümmung  umschlug. 

Nahezu  alle  Wirbel  tragen  an  den  Dornfortsätzen  multiple  kleine  knopfartige 
Exostosen.  Auch  die  Gelenkfortsätze  zeigen  in  einiger  Entfernung  von  ihren  Rändern 
an  den  meisten  Wirbeln  durch  winzige  Exostosen  bedingte  Rauhigkeiten,  ebenso  die 
Querfortsätze  der  Brustwirbel  und  der  3  oberen  Lendenwirbel.  Die  Wirbelkörper  be- 
sitzen an  ihrer  vorderen  Peripherie  unterhalb  ihrer  oberen  und  oberhalb  ihrer  un- 
teren Endflächen  eine  Zone  zahlreicher  kleiner  exostotischer  Erhebungen,  wodurch 
die  Knochenoberfläche  rauh  erscheint.  Der  12.  Brustwirbelkörper  trägt  auch  vorne 
in  der  Mittellinie  in  geringer  Entfernung  vom  unteren  Rande  eine  linsengrosse  knopf- 
förmige  Exostose.  Die  Fossae  costales  der  Brustwirbelkörper  sind  theilweise  von  kleinen 
exostotischen  Höckerchen  umrandet. 

Die  Rippen  tragen  im  Bereiche  ihres  hinteren  und  ihres  vorderen  Umfanges 
Exostosen.  So  zeigen  die  oberen  Rippen  zwischen  Capitulum  und  Tuberculum  kleine 
exostotische  Höckerchen,  darunter  die  rechte  1.  Rippe  eine  mandelgrosse  Exostose,  auf 
welche  sich  der  sehr  breite  Querfortsatz  des  7.  Halswirbels  aufstützt.  Die  3.  Rippe 
trägt  beiderseits  äm  oberen  Rande  ihrer  Angulusgegend  eine  kantige  Exostose,  die 
rechtsseitige  ausserdem  noch  daneben  an  der  hinteren  Fläche  eine  flache  hanf- 
korngrosse  Exostose,  neben  welcher  eine  etwas  kleinere  seichte  zur  Hälfte  von  rauher 
Knochenmasse  ausgefüllte  Grube  liegt.  Das  Tuberculum  der  rechten  10.  Rippe  ist  zu 
einer  spongiösen  waldkirschengrossen  eingebrochenen  Exostose  umgestaltet.  Die  linke 
10.  Rippe  trägt  am  unteren  Rande  in  der  Angulusgegend  eine  nach  vorne  innen  ge- 
richtete hanfkorn  grosse  mehrspitzige  Exostose,  aussen  davon  eine  exostotische  Rauhigkeit. 

Am  vorderen  Rippenumfange  sind  mehrere  Reihen  von  Exostosen  vorhanden. 
Die  hinterste  Reihe  bildet  nur  winzig  kleine  an  der  Aussenfläche  nahe  dem  oberen 
Rippenrande  stehende  Höckerchen,  welche  8  bis  9  cm  hinter  der  vorderen  Knorpel - 
knochengrenze  liegen.  Rechts  ist  je  ein  solches  Höckerchen  an  der  3.  bis  8.  Rippe 
ausgebildet,  links  ist  diese  Reifie  nur  angedeutet  und  nur  an  der  3.  bis  5.  Rippe  vor- 
handen. Die  mittlere  Reihe  von  Exostosen  liegt  3  bis  5  cm  hinter  der  Knorpelknochen- 
grenze. Es  sind  Höckerchen  von  Hanfkorn-  bis  Linsen grösse,  die  namentlich  an  den 
rechtsseitigen  Rippen  ausgeprägt  s|nd  und  theils  am  oberen  Rande,  theils  an  der  vor- 
deren Fläche  sitzen.  Ausser  ihnen  zeigt  dieselbe  Rippenregion  an  der  Innenfläche 
der  rechten  2.  und  4.  Rippe  je  eine  tiefe,  an  der  2.  Rippe  über  linsengrosse  Grube  in 
der  Compacta  (Knorpelinseln).  Die  vorderste  Reihe  liegt  1  bis  2  cm  hinter  der  Knorpel- 
knochengrenze. Es  sind  zahlreiche  kleine  rauhe  Höekerchen,  die  sich  nahezu  an 
allen  Rippen  finden.  Neben  und  zwischen  diesen  Höckerchen  liegen  aber  auch  hie 
und  da  an  einigen  Rippen  winzige  Gruben  in  der  Compacta,  offenbar  dem  Sitze 
kleinster  Knorpelinseln  entsprechend.  Eine  besondere  Ausbildung  dieser  Gruben 
findet  sich  an  dem  oberen  Rande  des  vorderen  Endes  der  rechten  5.  Rippe,  wo  eine 
Reihe  von  Gruben  bis  zu  den  Exostosen  der  mittleren  Reihe  reicht.  Das  vordere 
Ende  der  linken  5.  Rippe  scheint  überhaupt  knorpelig  gewesen  zu  sein.  Die  7.  Rippe 
weist  beiderseits  an  ihrem  unteren  Rande,  2V2  hinter  ihrem  vorderen  Ende  eine 
ganz  symmetrische,  über  1  cm  lange,  1  bis  2  mm  dicke  spiessige  Exostose  auf,  die  hori- 
zontal nach  hinten  aussen  in  den  Zwischenrippenraum  vorragt. 

DasS.ternum,  mit  getrockneten  Weichtheilen  bedeckt  und  mangelhaft  entfettet, 
besteht  aus  Manubrium,  Körper  und  einem  knorpeligen  durchlöcherten  Schwertfortsatz, 
Exostosen  und  eine  Formabweichung  sind  nicht  zu  erkennen. 
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Die  Claviculae  sind  kurz  (die  rechte  13,  die  linke  12'4  cm)  und  plump.  Die 
rechte  zeigt  an  ihrem  dicken  und  plumpen  Sternalende  hinten  ein  hanfkorngrosses 
Grübchen  in  der  Compacta  und  aussen  davon  eine  flache  kleinerbsengrosse  Exostose, 
hingegen  vorne  nur  ein  kleines  Grübchen  der  Compacta  einige  Millimeter  aussen  vom 
Gelenksrande,  Das  Sternalende  der  linken  Clavicula  trägt  oben  hinten  einen  kleinen 
exostotischen  Höcker.  Das  acromiale  Ende  beider  Claviculae  zeigt  an  der  unteren 
Fläche  eine  höckerige  Exostose,  die  am  linken  Beine  stärker  ausgebildet  ist. 

Die  Skapulae  sind  klein,  schmal.  Die  rechte  zeigt  in  der  Mitte  des  medialen 
Randes  eine  lange  tiefe  und  scharfrandige  Einbuchtung  und  sitzen  neben  derselben 
an  der  hinteren  und  vorderen  Fläche  spitze  und  kantige  Exostosen.  Besonders  stark 
ist  ein  Höcker  an  der  vorderen  Fläche  entwickelt,  er  springt  mehr  als  2  cm  weit  vor 
und  ist  zwischen  3.  und  4.  Rippe  in  den  Brustraum  vorgewölbt.  Seine  abgeplattete 
Spitze  ist  rauh,  einem  Knorpelüberzuge  offenbar  entsprechend;  lateralwärts  geht  er 
in  die  mittlere  Linea  muscularis  über.  Der  laterale  Rand  der  rechten  Skapula  ist 
kantig  und  besitzt  eine  anscheinend  exostotisch  vergrösserte  Tuberositas  infraglenoi- 
dalis.  Ihr  oberer  Rand  zeigt  unterhalb  des  mit  einem  kleinen  Höcker  versehenen 
Angulus  medialis  in  der  Fossa  supraspinata  mehrere  kleine  Höckerchen  und  zwischen 
denselben  die  hirsekorn grosse  Compactagrube  einer  Knorpelinsel,  ferner  in  der  Fossa 
subscapularis  auf  einer  leichten  exostotischen  Erhabenheit  eine  linsengrosse  Compacta- 
grube, Die  linke  Skapula  besitzt  am  medialen  Rande  an  correspondirender  Stelle 
gleichfalls  eine  Einbuchtung,  die  jedoch  nur  halblinsengross  ist.  Am  oberen  Rand 
dieser  Bucht  sitzt  ein  halberbsengrosser  Höcker  mit  rauher  wie  angefressener  Ober- 
fläche, Aussen  von  der  Bucht  trägt  die  vordere  und  hintere  Skapulafläche  niedrige 
exostotische  Höcker.  Der  obere  Rand  zeigt  unter  dem  Angulus  medialis  eine  kirschen- 
grosse  bis  zum  Spinarande  reichende  mehrhöckerige  spongiöse  Exostose,  Am  late- 
ralen Skapularande  ist  die  Tuberositas  infraglenoidalis  exostotisch  vergrössert  und  er- 
scheint der  sonst  ziemlich  dicke  Rand  gegen  den  Angulus  inferior  hin  kantig  zuge- 
schärft, an  welcher  Stelle  hinten  mehrere  winzige,  vorne  zwei  grössere  spitze  Exo- 
stosen sitzen.  An  der  Innenseite  des  Collum  scapulae  sitzt  eine  kleine  spitzige  Exo- 
stose. Die  Spinae  und  die  Processus  coracoidei  tragen  keine  Exostosen,  nur  an  der 
Innenseite  der  Spitze  des  rechten  Processus  coraeoideus  finden  sich  einige  winzige 
Höckerchen. 

Die  Humeri  sind  kurz  (der  rechte  24*6,  der  linke  25*3  cw  lang)  und  nicht  ge- 
krümmt. Ihre  obere  Hälfte  ist  keulenförmig  verdickt  und  mit  Exostosen  besetzt.  Die 
Verdickung  geht  in  das  Caput  humeri  derart  über,  dass  weder  ein  Collum  chirurgicum 
noch  ein  Collum  anatomicum  zu  erkennen  ist.  Sowohl  die  Halbkugelform  des  Caput 
als  auch  die  beiden  Tubercula  und  deren  Cristae  sind  gut  ausgebildet,  das  Tuber- 
culum  minus  aber  beiderseits  auffallend  abgeflacht.  Die  Exostosen  sind  theils  stumpfe 
Höcker  von  bis  Kirschengrösse,  theils  geknöpfte  Zapfen,  theils  zackige  Spitzen,  letztere 
alle  nach  abwärts  gerichtet.  Die  meisten  haben  eine  umschriebene  Rauhigkeit  ihrer 
Kuppe,  offenbar  entsprechend  einer  noch  vorhanden  gewesenen  Knorpelkappe,  Zwi- 
schen den  Exostosen  befindet  sich  eine  platte  Compacta,  in  welche  kleine  Gruben  und 
ein  wenig  erhabene  Rauhigkeiten  eingesprengt  sind.  Von  den  nur  ganz  vereinzelten 
Gruben  fällt  an  der  vorderen  Fläche  beider  Humeri  eine  je  etwa  kleinbohnengrosse  auf, 
die  einem  flachen  Knochengesehwüre  ähnlich  ist.  Die  des  linken  Humerus  liegt  daumen- 
breit unterhalb  des  unteren  Randes  der  Gelenksfläche,  die  am  rechten  Humerus  noch 
etwas  tiefer.  Die  inselförmigen  Rauhigkeiten  liegen  insbesondere  an  der  Rückfläche 
des  linken  Humerus  und  besitzen  die  Form  ganz  flacher  Papeln,  Die  tiefste  Exostose 
des  rechten  Humerus,  ein  mächtiger,  durch  eine  breite  glatte  Furche  zweigetheilter 
Höcker,  liegt  11  cm  unter  dem  höchsten  Punkte  des  Caput  humeri  an  der  vorderen 
Peripherie  der  Diaphyse,  die  tiefste  Exostose  des  linken  Humerus,  ein  nur  kleiner 
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Höcker  mit  grubig  vertiefter  Oberfläche,  liegt  noch  um  1  cm  tiefer  an  der  inneren 
Peripherie  der  Diaphyse.  Daneben  liegt  vorne  auch  noch  eine  hanfkorngrosse 
scharfrandige  Grube  der  Compaeta.  Die  Tuberositas  deltoidea  ist  an  beiden  Humeri 
gut  ausgebildet,  aber  nicht  exostotisch.  Die  untere  Diaphysenhälfte  ist  etwas  dicker, 
rechts  und  links  kantig,  vorne  abgerundet,  nur  linkerseits  ist  an  Stelle  der  Fossa 
eoronoidea  eine  knopfig  vorspringende  bohnengrosse  Exostose  gebildet  und  von  den 
sehr  mächtig  entwickelten  medialen  Epicondylis  trägt  der  des  rechten  Humerus 
vorne  eine  hirsekorngrosse  Exostose.  Trochlea  und  Capitulum  humeri  sind  normal 
entwickelt. 

Die  Vorderarmknochen  sind  kurz  (Ulna  rechts  16"1  cm,  links  17*6  cm.  Ra- 
dius rechts  16'4  cm,  links  17'4  cm),  gekrümmt,  und  zwar  die  Ulnae  nach  hinten,  die 
Radii  nach  aussen,  die  Krümmung  liegt  in  der  Diaphysenmitte  und  ist  an  den  rechts- 
seitigen Knochen  eine  stärkere.  Das  obere  Endstück  der  Ulna  trägt  knapp  unter 
dem  vorderen  Rande  des  Processus  coronoideus  beiderseits  kleine  exostotische  Höcker, 
der  rechte  Radius  auch  eine  kleine  Exostose  an  der  äusseren  Peripherie  seines  dicken 
plumpen  und  kurzen  Collum,  und  seine  Tuberositas  ist  überdies  zu  einem  langen  bis 
auf  das  Collum  hinaufreichenden  mehrhöckerigen  Exostosenwulst  umgestaltet.  Das  un- 
tere Radiusende  ist  beiderseits  stark  verdickt.  Das  des  rechten  Radius  ist  kolbig  und 
und  durch  zahlreiche  vorne  aussen  und  hinten  sitzende  bis  über  erbsengrosse  Exostosen 
höckerig  uneben.  Die  Exostosen  sitzen  1  bis  2  cm  oberhalb  des  Randes  der  Gelenkfläche. 
Dazwischen  liegen  einzelne  kleine  Grübehen  in  der  Compaeta  {Knorpelinseln).  Die 
ulnare  Seite  des  rechten  Radius  trägt  ausserdem  auch  noch  3  bis  4  cm  ober  der  Incisura 
ulnaris  einen  mehrhöckerigen  Exostosenwulst,  der  nach  innen  und  vorne  zu  vorragt. 
Das  untere  Ende  des  linken  Radius  zeigt  vorne  2  cm  oberhalb  des  Gelenksflächenrandes 
eine  Exostosenleiste,  die  fast  parallel  zum  Gelenksrande  verläuft,  ferner  hinten,  aussen 
und  innen  spitze  und  höckerige  Exostosen,  die  bis  3  cm  von  dem  Gelenksende  entfernt 
sind.  Das  untere  Ende  der  rechten  Ulna  erreicht  das  Niveau  der  Radiusgelenksfläche 
nicht,  sondern  endet  1  cm  oberhalb  mit  einem  stumpfen  abgerundeten  Höcker.  An  der 
volaren  Seite  des  distalen  Ulnatheiles  liegt  4  cm  oberhalb  des  unteren  Endes  ein  breiter 
querer  Wulst  von  exostotischen  Höckern.  Tiefer  unten  liegen  an  der  hinteren  Fläche 
und  am  medialen  Rande  mehrere  kleine  knopfige  Exostosen.  Das  untere  Ende  der 
linken  Ulna  ist  knopfig  verdickt,  erreicht  mit  einem  abgerundeten  Zapfen  fast  die 
Incisura  ulnaris  radii,  trägt  hinten  einen  stark  vorspringenden  Höcker  3  cm  oberhalb 
des  Endzapfens,  vorne  und  medialwärts  zahlreiche  kleinere  Höcker,  von  denen  der 
höchst  sitzende  an  der  Vorderfläche  5  cm  vom  unteren  Ende  des  Knochens  entfernt  ist. 

Die  Hände  sind  klein  (15  cm),  ihre  Mittelhandknochen  und  die  Phalangen  kurz 
und  plump.  Die  Handwurzelknochen  sind  auffallend  klein,  tragen  aber  keine  Exostosen. 
Die  Diaphysen  der  Mittelhandknochen  und  der  Phalangen  zeigen  sehr  zahlreiche  kleine 
Exostosen,  erstere  namentlich  distalwärts,  letztere  vorwiegend  proximalwärts.  Volar- 
wärts  sind  die  Exostosen  viel  zahlreicher  als  dorsalwärts. 

Die  Femora  sind  kurz  (das  rechte  39*3,  das  linke  40*6  cm  lang),  ihre  Diaphysen 
gerade  und  dick.  Oberes  und  unteres  Diaphysenende  sind  mächtig  verdickt  und  mit 
Exostosen  besetzt.  Am  oberen  Ende  betrifft  die  Verdickung  nur  das  Collum  femoris, 
während  Caput  und  Troehanteren  von  gewöhnlichen  Dimensionen  sind.  Am  unteren 
Ende  beginnt  die  Verdickung  schon  handbreit  ober  dem  tiefsten  Punkte  der  Condylen- 
gelenksfläche,  das  Epiphysenstück  selbst  hat  aber  die  normale  Breite  und  trägt  auch 
keine  Exostosen.  Am  Collum  femoris  ist  die  obere  Peripherie  Fowohl  von  diffuser 
Knochenverdickung  als  auch  von  Exostosen  frei,  doch  erscheint  hier  der  Schenkelhals 
sehr  kurz  und  im  äusseren  Theile  fast  horizontal  verlaufend,  während  der  innere  Theil 
fast  senkrecht  zum  oberen  Rande  der  Gelenksfläche  des  Caput  ansteigt,  wodurch  im 
Zusammenhang  mit  der  mächtigen  Verdickung  des  Collum  an  dessen  medialer  Peri- 
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pherie  der  Eindruck  einer  hochgradigen  Steilstellung  des  Schenkelhalses  entsteht.  Die 
Gelenksfläche  des  Caput  umfasst  nur  die  Hälfte,  statt  fast  3/4  einer  Kugeloberfläche  und 
geht  medialwärts  direkt  in  die  Verdickung  des  Schenkelhalses  über.  Aus  dem  vorne 
und  hinten,  namentlich  aber  medialwärts  verdickten  Collum  entspringen  zahlreiche 
spongiöse,  theils  flache,  theils  bis  kirschengrosse  Höcker  bildende  Exostosen.  Die  Ober- 
fläche derselben  ist  theilweise  rauh  (Knorpelüberzug),  theilweise  glatt,  an  letzteren 
Stellen  einer  sehr  dünnen  Compacta  entsprechend  mehrfach  eingebrochen.  Die  Linea 
aspera  der  Femora  zeigt  an  ihrem  oberen  Ende,  namentlich  rechterseits  einen  mehr- 
höckerigen exostotischen  Wulst,  an  den  sich  oben  ein  Trochanter  tertius,  links  als 
mächtiger  Höcker,  rechts  als  langer  Wulst,  anschliesst.  Am  rechten  Femur  reichen  die 
Exostosen  noch  unter  das  Niveau  des  kleinen  Trochanters,  welcher  im  Gegensatz  zu 
links  von  den  über  ihm  liegenden  Collumexostosen  überragt  wird.  Die  tiefste  Exostose 
liegt  10  cm  unterhalb  des  höchsten  Punktes  des  Caput  femoris.  Die  kolbig  verdickte  un- 
tere Diaphysenpartie  trägt  zahlreiche  Exostosen.  Dieselben  sind  theils  höckerig,  theils 
kantig,  theils  zapfenförmig.  Die  zapfenförmigen  sind  nach  aufwärts  gerichtet.  Die  Ober- 
fläche dieser  Exostosen  ist  an  den  meisten  rauh,  entsprechend  einer  offenbar  vor- 
handen gewesenen  Ueberknorpelung,  an  den  zapfenförmigen  erscheint  nur  das  Ende 
noch  rauh,  dasselbe  ist  an  einigen  knopfig  verdickt.  Die  Entfernung  der  Exostosen 
von  den  tiefsten  Punkten  der  Condylen  ist  eine  verschiedene.  Am  linken  Femur  sitzt 
vorne  eine  Exostose  um  12  cm  höher,  am  rechten  lateralwärts  eine  Exostose  um  11  cm 
höher.  Die  letztere  fällt  durch  eine  hakenförmige,  3  cm  hohe  Umbiegung  nach  oben 
auf,  deren  äussere  Peripherie  eine  rauhe,  offenbar  überknorpelt  gewesene  Oberfläche 
zeigt.  Auch  am  linken  Femur  fällt  eine  besonders  geformte  Exostose  auf.  Dieselbe 
liegt  am  medialen  Rande  des  Planum  popliteum  und  stellt  einen  6  cm  langen  und 
2  bis  3  cm  breiten  Knochenwulst  dar,  dessen  oberer  Theil  eine  kirschengrosse  spongiöse 
eingebrochene  Vorwölbung  bildet,  dessen  unterer  Theil  einen  nussgrossen  Knochentumor 
darstellt,  der  nach  unten  hin  eine  tief  zerklüftete  höckerige  poröse,  aber  nicht  spongiöse 
und  auch  nicht  einbrechbare  Oberfläche  besitzt,  offenbar  entsprechend  einer  besonders 
dicken  nicht  ossificirt  gewesenen  Knorpelschicht  (verkalktes  und  ossificirtes  Enchondrom). 

Von  den  Unterschenkelknochen  trägt  das  obere  Ende  der  linken  Fibula 
den  mächtigsten  Knochenauswuchs  des  ganzen  Skeletes.  Sowohl  die  Tibien  als  die  Fi- 
bulae sind  in  den  Diaphysen  dick,  plump  und  kurz  (rechte  Tibia  31*2  cm,  linke  31*6  cwi, 
rechte  Fibula  26*8  cm,  linke  27'6  cm  lang).  Beide  Tibien  zeigen  eine  leichte,  links  stär- 
kere Abweichung  des  oberen  Endstückes  nach  aussen,  sind  sonst  aber  gerade.  Ihre 
Epiphysenstücke  zeigen  die  gewöhnliche  Breite  und  Höhe.  Die  Schienbeinknorren  gehen 
nach  unten  in  das  verdickte  obere  Diaphysenende  über,  welches  in  einer  Breite  von 
circa  3  Querfingern  der  Träger  von  Exostosen  ist.  Es  sind  dies  flache,  nur  an  der 
rechten  Tibia  auch  zapfenförmige  und  nach  unten  gerichtete  Höcker,  die  an  der  me- 
dialen Seite  und  hinten  dicht  stehen.  Die  Gelenksflächen  der  Condylen  sind  normal  ge- 
bildet, eine  Facies  articularis  fibulae  fehlt  beiderseits.  Das  Capitulum  fibulae,  linker- 
seits durch  den  grossen  Knochentumor  fast  verdeckt,  steht  beiderseits  mehr  als  3  cm 
unterhalb  des  Gelenksrandes  des  Condylus  externus.  An  der  rechten  Fibula  ist  das 
obere  Diaphysenende  fingerbreit  unter  der  Fibulaspitze  zu  einem  daumenbreiten,  den 
Knochen  ringsumgebenden  Walle  spongiöser,  vielfach  eingebrochener  Exostosen 
verdickt.  Unterhalb  dieses  Walles  sitzt  noch  je  eine  kleine  knopfige  Exostose  an  der 
lateralen  und  an  der  medialen  Kante.  Aus  dem  Exostosenwalle  ragt  an  der  hinteren 
inneren  Peripherie  eine  Partie  etwas  stärker  hervor  und  legt  sich  an  eine  der  zapfen- 
förmigen Exostosen  der  Tibia  an;  die  sich  berührenden  Flächen  beider  Exostosen 
zeigen  Gleitflächen. 

Das  obere  Diaphysenende  der  linken  Fibula  ist  zu  einem  mannsfaustgrossen 
nach  hinten,  innen  und  oben  sich  vorwölbenden  Knochentumor  umgewandelt,  welcher 
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offenbar  die  Bedeutung  eines  ossificirten  Enchondroms  und  nicht  einer  Exostose  hat. 
Derselbe  reicht  bis  über  das  Niveau  der  Gelenksfiächen  der  Tibiacondylen  hinauf, 
legt  sich  an  die  hintere  Fläche  der  Tibia  an,  mit  den  daselbst  besonders  stark  ent- 
wickelten Exostosen  in  Berührung  tretend  und  die  hintere  Fläche  der  Epiphysen- 
stücke  usurirend.  Von  der  Tibia  ist  der  Tumor  und  damit  auch  die  Fibuladiaphyse 
nach  hinten  und  aussen  abgedrängt  durch  eine  vorne  fast  3  cm  hohe  Tibia- 
exostose,  welche  sich  aus  der  lateralen  Fläche  des  oberen  Diaphysenendes  2  Querfinger 
unterhalb  des  Gelenksrandes  des  Condylus  externus  erhebt  und  nach  aussen  und 
hinten  gewendet  ist.  Die  Berührungsstelle  dieser  Tibiaexostose  mit  dem  Fibulatumor 
ist  guldenstückgross,  und  in  ihren  oberen  Rand  erscheint  das  von  dem  Knochentumor 
ganz  überdeckte  Capitulum  fibulae  eingebettet.  Der  Tumor  hat  eine  höckerige  Ober- 
fläche, die  zum  Theil  von  einer  sehr  dünnen  glatten,  vielfach  eingebrochenen  Compacta, 
zum  Theil  von  einer  kleinhöckerigen  warzigen  Knochenmasse,  an  deren  Rändern  die 
Compacta  scharf  absetzt,  gebildet  wird.  Hinten  ist  die  Oberfläche  des  Tumors  ein- 
gebrochen und  weggebrochen  und  blickt  man  in  spongiöses  Gefüge  mit  grossen  Hohl- 
räumen. Unterhalb  des  Tumors  wölbt  sich  an  der  medialen  Fläche  der  zur  Basis  des 
Tumors  ringsum  steil  anschwellenden  Diaphyse  eine  halbkirschengrosse  spongiöse  ein- 
gebrochene Exostose  vor,  die  nach  hinten  von  der  Compacta  durch  eine  Rinne  ab- 
gegrenzt wird,  welche  den  Eindruck  erzeugt,  als  sei  die  Exostose  durch  die  Compacta 
durchgebrochen.  Ungefähr  1  cm  unter  der  Tumorbasis,  3  Querfinger  unter  der  Fibula- 
spitze sitzen  vorne  und  aussen  einige  warzige  kleine  Exostosen. 

Die  unteren  Enden  der  Tibia  besitzen  etwas  plumpere,  aber  normal  hohe  Epi- 
physenstücke,  über  welchen  das  untere  Diaphysenende  verdickt  und  in  einer  Breite 
von  3  Querfingern  mit  Exostosen  besetzt  ist.  Die  Exostosen  sind  kleine  warzige  und 
kantige  Höcker,  sind  an  der  linken  Tibia  zahlreicher  und  grösser;  nur  eine  der  Exo- 
stosen der  rechten  Tibia  ist  eine  grössere,  sie  springt  als  daumendicker,  2V2  ^'^  hoher 
spornartiger  Zapfen  an  der  hinteren  Fläche  fingerbreit  über  dem  lateralen  Gelenks- 
flächenrande nach  hinten  hervor.  Die  unteren  Fibulaenden  sind  plump  verdickt  und 
in  einer  Breite  von  3  Querfingern  mit  kleinen  exostotischen  Höckern  besetzt.  Der 
Malleolus  externus  ragt  mit  seiner  Spitze  rechts  gleich  tief  herab  wie  der  internus, 
links  fast  um  1  cm.  tiefer. 

Die  Füsse  sind  kurz  (20  cm),  der  rechte  i§t  in  starker,  der  linke  in  leichter 
Plattfussstellung.  Die  Fersenbeine  sind  an  der  unteren  Fläche  und  der  Innenseite  des 
Tuber  mit  Exostosen  besetzt,  von  welchen  die  grösste  an  der  unteren  Fläche  des 
rechten  Fersenbeines  sitzt,  etwa  bohnengross  ist  und  pilzförmige  Gestalt  besitzt.  Auch 
das  erste  Keilbein  und  das  Würfelbein  zeigt  an  jedem  Fusse  kleine  exostotische 
Rauhigkeiten  an  der  dorsalwärts  gelegenen  Oberfläche.  Die  Mittelfussknochen  tragen 
vorwiegend  plantar-  und  distalwärts  an  den  Diaphysen  kleine  Exostosen,  Jener  der 
ersten  grossen  Zehe  vor  seinem  Capitulum  eine  bohnengrosse  Exostose.  Die  sehr 
kurzen  Phalangen  tragen  proximal-  und  plantarwärts  an  den  Diaphysen  kleine  spitzige 
und  kantige  Exostosen. 

Der  rechte  Hüftknochen  ist  mit  dem  Sacrum  scheinbar  fest  knöchern  ver- 
bunden, doch  ist  überall  eine  bis  2mm  breite  Spalte  zwischen  den  beiden  Knochen 
vorhanden  und  vermag  man  von  oben  und  vorne  tiel  in  den  Gelenksspalt  hineinzu- 
sehen. Nur  hinten  ist  dies  nicht  möglich,  da  die  exostotischen  Verdickungen  der 
Tuberositas  tief  in  die  Gruben  der  hinteren  Fläche  des  Sacralflügels  hineinragen.  Die 
Verbindung  scheint  aber  keine  knöcherne  gewesen  zu  sein,  da  ein  Verbindungsdraht 
durch  den  Sacralzapfen  des  Darmbeines  und  den  2.  Sacralflügel  hindurchgeführt  ist, 
nach  dessen  Entfernung  die  beiden  Knochen  zwar  vereinigt  bleiben,  aber  wahrschein- 
lich nur  infolge  einer  Zusammenleimung. 

Der  Knochen  ist  klein,  aber  auffallend  hoch,  und  in  seinem  Darmbeine  steil. 
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Die  Distanz  zwischen  Spina  ant.  sup.  und  Spina  post.  sup.  beträgt  15-6  cw,  zwischen 
höchstem  Punkte  der  Crista  ilei  und  tiefstem  Punkte  des  Tuber  isehii  22  cm,  zwischen 
letzterem  und  dem  Kreuzungspunkte  der  Synostosirungsmarke  mit  der  Terminal- 
linie 10*1  cm.  Durch  die  Steilstellung  des  Darmbeintellers  ist  die  Fossa  iliaca 
sehr  stark  vertieft,  was  noch  gesteigert  wird  durch  die  exostotische  Verdickung 
der  Tuberositas  ilei.  Der  mittlere  Theil  des  Darmbeintellers  ist  auffallend  hoch,  wäh- 
rend der  hintere  Theil  dt)s  Hüftknochens  sehr  kurz  ist.  So  misst  die  Entfernung  des 
höchsten  Punktes  der  sehr  schmalen  und  spitzwinkligen  Incisura  ischiadica  major  von 
der  Spina  post.  sup.  nur  6  5  cm  gegenüber  IVb  cm  vom  höchsten  Cristapunkte  und 
10  cm  von  der  Spina  anterior  sup.  Die  Verkürzung  des  Darmbeines  spricht  sich  auch 
an  der  Pars  iliaca  aus,  welche  nur  4  cm  lang  ist.  Der  Schambeintlieil  des  Hüftknochens 
verläuft  gestreckt  nach  vorne  und  ist  sehr  lang  (Pars  pubica  7  5ch»).  Der  Sitzbein- 
antheil  zeigt  annähernd  normale  Dimensionen.  Das  Foramen  obturatum  5  cm  hoch, 
Vl-iCm  breit,  an  der  medialen  Begrenzung  fehlt  die  Abrundung  und  ragen  kantige 
und  spitzige  Exostosen  in  die  Ebene  des  Loches  vor.  Die  Pars  sacralis  ist  7  6  cm 
lang,  ihre  Spina  superior  reicht  nicht  tief  herab,  sondern  liegt  2V2  ober  dem  eigent- 
lichen hinteren  End«  der  Crista,  welches  wieder  als  unregelmässig  höckeriger  wie 
exostotischer  Wulst  durch  eine  tiefe  Incisura  semilunaris  von  der  sehr  dicken 
plumpen  Spina  inferior  1  cm  weit  abgetrennt  ist. 

Die  Tuberositas  ilei  ist  zu  einem  mächtigen  Wulste  umgestaltet,  durch  den  der 
Darmbeinknochen  bis  auf  3  cm  verdickt  ist  und  von  dessen  Oberfläche  zahlreiche 
höckerige  Exostosen  entspringen,  die  sich  in  die  Gruben  an  der  hinteren  Fläche  des 
1.  und  2.  Kreuzbeinflügels  hineinlegen.  Dieser  Wulst  reicht  aber  nicht  bis  an  den 
Darmbeinkamm,  welcher  3V2  bis  4  cm  über  die  hintere  Kreuzbeinfläche  vorspringt, 
sondern  ist  daumenbreit  von  ihm  entfernt.  Das  ganze  Feld  ober  der  Tuberositas  ist 
aber  bis  zur  Ansatzstelle  des  Ligamentum  ileolumbale  mit  kleinen  Exostosenhöckern 
besetzt.  Die  vom  Kreuzbein  bedeckte  Facies  auriculjiris  lässt  beim  Einblick  in  den 
Gelenkspalt  erkennen,  dass  ihre  vorderen  Randpartien  in  der  oberen  Faeieshälfte  fast 
im  rechten  Winkel  gegenüber  den  hinteren  Faciesflächentheilen  medialwärts  vorragen. 
Der  Rand  dieses  Faciestheiles  bildet  mit  dem  vorderen  Rande  der  unteren  Hälfte 
der  Facies  eine  buchtig  zackige  Linie,  die  am  oberen  Faciesrande  in  eine  höckerig 
kantige  Begrenzungslinie  übergeht.  Der  Sacralzapfen  ist  durch  dieses  medialwärts 
gerichtete  Vorspringen  des  Faciesrandes  stark  verbreitert,  sein  unteres  Ende  ist  zu  der 
plumpen  Spina  inferior  abgestutzt  und  mit  kleinen  exostotischen  Höckern  besetzt. 
Dieses  Ende  ist  vom  hinteren  Endpunkt  der  Pars  iliaca  51/2  c^,  vom  Scheitel  der 
Incisura  isch.  maj.  3V2  entfernt. 

Die  Innenfläche  des  Darmbein tellers  ist  im  Bereiche  der  tiefen  Fossa  iliaca 
ganz  glatt,  oberhalb  derselben  sind  aber  1  bis  1^2  cm  unter  der  inneren  Crista- 
lefze  bis  zur  Spina  ant.  sup.  hin  hirsekorn-  bis  fast  linsengrosse  Exostosen 
gebildet,  von  welchen  die  grösseren  eine  grubig  vertiefte  rauhe  Oberfläche  be- 
sitzen. 

An  der  Aussenseite  des  Darmbeines  findet  sich  in  einer  Breite  von  1  bis  2  Quer- 
fingern unterhalb  der  äusseren  Cristalefze  eine  Reihe  von  Exostosen,  welche  gegen  das 
vordere  und  hintere  Darmbeinende  zu  an  die  äussere  Cristalefze  herantreten.  Sie 
sind  theils  höckerig,  theils  gebirgskammartig  und  lassen  deutlich  eine  radiär  gegen 
den  Darmbeinkörper  hinziehende  Richtung  erkennen.  Ihre  Oberfläche  ist  meist  rauh, 
an  einigen  grubig  vertieft.  Am  oberen  Ende  der  stark  vorspringenden  Linea  glutaea 
posterior  ragen  2  zapfenförmige  nach  hinten  unten  gerichtete  Exostosen  vor,  am 
unteren  Ende  dieser  Linie  eine  1  cm  hohe  hakenförmig  nach  vorne  gekrümmte  stumpf- 
stachelige Exostose.  Die  übrige  Fläche  der  Aussenseite  des  Darmbeines  ist  glatt,  die 
beiden  unteren  Lineäe  glutaeae  sind  nur  schwach  ausgebildet.  In  die  vordere  Fläche 
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des  Sacralzapfens  biegt  die  äussere  Darmbeinfläche  in  einem  fast  rechten,  stark  ab- 
gerundetem Winkel  um. 

Der  vordere  Darmbeinrand  trägt  unter  der  Spina  anterior  superior  eine  mehr- 
höekerige  Rauhigkeit,  seine  Spina  inferior  ist  ein  breiter,  langer,  flacher  Wulst,  der 
sich  auch  nach  innen  etwas  vorwölbt.  An  der  Aussenseite  des  Darmbeinkörpers  ist 
die  Grenze  gegen  den  Sitzbeinkörper  durch  2  fast  1  cm  von  einander  entfernte,  vom 
Pfannenrande  nach  hinten  ziehende  Leisten  angedeutet,  zu  deren  beiden  Seiten  gegen 
hinten  hin  die  Knochenoberfläche  kleine  Wulstungen  zeigt.  Das  hintere  Ende  der 
oberen  Leiste  liegt  1  cm  unterhalb  des  Scheitels  der  Incisura  isch.  maj. 

Das  Schambein  ist  in  Körper  und  Aesten  auffallend  dick  und  plump,  besitzt  kein 
ausgesprochenes  Tuberculum  ileopubicum,  trägt  an  Stelle  des  Pekten  namentlich 
gegen  vorne  hin  mehrere  kleine  Höcker  und  etwas  hinter  der  Pektenmitte  eine 
knopfige  halberbsengrosse  Exostose,  hinter  dem  Tuberculum  pubicum  eine  bohnen- 
grosse  spongiöse  Exostose.  Auch  an  der  pelvinen  Fläche  des  horizontalen  Astes 
durch  tiefe  Furchen  von  den  Exostosen  des  oberen  Randes  getrennt  sitzt  1  Querfinger 
aussen  vom  Symphysenrande  eine  über  linsengrosse  flache  poröse  Exostose.  Der 
untere  vordere  Rand  des  horizontalen  Schambeinastes  trägt  eine  Reihe  kleiner  Höcker- 
chen. Das  Symphysenstück  des  Schambeines  ist  an  der  oberen,  sowie  vorderen  und 
hinteren  Fläche,  vorne  in  Daumenbreite,  hinten  in  Kleinfingerbreite  mit  dichtstehenden 
Höckerchen  und  dazwischen  liegenden  Grübchen  besetzt  (Fig.  119)  und  reichen  die 
Höckerchen  vorne  und  hinten  bis  an  den  Rand  der  ganz  sagittal  stehenden  auf- 
fallend kleinen  Facies  symphyseos  heran.  Der  laterale  Rand  des  Symphysenstückes 
bildet  die  in  das  Foramen  obturatum  hineinragenden  kantigen  und  spitzigen  Exostosen. 
Der  absteigende  Schambeinast  zeigt  an  seiner  Aussenseite  knapp  vor  dem  unteren 
Rande  an  der  Junkturstelle  eine  hirsekorn grosse  Exostose. 

Das  Sitzbein  trägt  die  grösste  Exostose  der  Beckenknochen.  Dieselbe  sitzt  an 
der  Innenseite  des  absteigenden  Astes  zwischen  der  sehr  plumpen  Spina  ischii  und 
dem  Innenrande  des  Tuber  ischii  mit  breiter  Basis  als  nussgrosser  Höcker  auf.  Aussen 
und  hinten  reicht  die  Basis  dieser  Exostose  bis  an  den  Tuberrand,  innen  bis  nahe 
an  den  Rand  des  Foramen  obturatum,  nach  oben  zu  verengt  sie  die  Incisura  isch. 
min.  zu  einer  tiefen  schmalen  Furche.  Ihre  Oberfläche  ist  gegen  oben  zu  von  glatter 
Compacta  gebildet,  gegen  innen  und  unten  zu  ist  sie  feinhöckerig  uneben.  Der  ab- 
steigende Sitzbeinast  trägt  aber  auch  an  seiner  Aussenseite  und  Hinterseite  längs  des 
ganzen  Tuberrandes  eine  Reihe  erbsengrosser  höckeriger  Exostosen.  Der  aufsteigende 
Sitzbeinast  weist  einen  leicht  wulstig  verdickten,  nach  aussen  umgekrempten  unteren 
Rand  auf  und  einen  spitzen  kleinen  Exostosenstachel  am  oberen  Rande  knapp  unter 
der  Junkturstelle. 

Die  Pfanne  des  Hüftgelenkes  ist  flacher  halbeiförmig  (6  cm  hoch,  4-7  cm  breit), 
ihre  Facies  lunata  ist  sehr  breit,  namentlich  im  iliacalen  Theile  und  reicht  nur  auf 
den  oberen  Randtheil  des  Schambeinkörpers  herab.  Die  Fossa  acetabuli  reicht  hoch 
hinauf,  ist  aber  ziemlich  schmal,  in  ihrer  Mitte  ragt  eine  hanfkorngrosse  höckerige 
Exostose  vor.  Die  Incisura  acetabuli  ist  breit,  mit  stark  ausgebildetem  hinteren, 
schwach  ausgeprägtem  flachen  vorderen  Hörne,  plumpem  unteren  Rande,  der  die  An- 
deutung eines  Tuberculum  obturatorium  trägt.  Der  Pfannenboden  ist  in  der  Mitte 
der  Fossa  acetabuli  1cm  dick,  im  Bereiche  der  Incisura  V2  dick.  An  der  pel- 
vinen Seite  der  Pfanne  sitzen  einige  kleine  exostotische  Rauhigkeiten,  so  eine  gerade 
an  der  Stelle  des  Messpunktes  der  Transversa  der  Beckenmitte. 

Der  linke  Hüftknochen  misst  von  der  Spina  anterior  superior  zur  Spina 
posterior  superior  15  6cto,  vom  höchsten  Cristapunkte  bis  zum  tiefsten  Punkte  des 
Tuber  ischii  22  2  cm,  von  letzterem  bis  zur  Kreuzungsstelle  der  Synostosirungs- 
marke   mit   der  Terminallinie  10"3  cm.    Sein   Darmbeinteller  steht   sehr  steil  und 
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ist  die  Fossa  iliaca  sehr  tief.  Der  mittlere  Theil  des  Darmbeinkammes  ist 
auffallend  hoch.  Der  hintere  Darmbeintheil  ist  kurz.  So  misst  die  Distanz 
zwischen  höchstem  Punkt  der  schmalen,  spitzwinkeligen  Incisura  isch.  maj.  und 
höchstem  Cristapunkt  12cm,  Spina  posterior  superior  Ton,  Spina  anterior  superior 
10  cm.  Die  Pars  iliaca  ist  4"5  cm  lang.  Der  Schambeinantheil  des  Hüftknochens 
verläuft  gestreckt  nach  vorne,  nur  sein  mediales  Sympbysenstiick  biegt  etwas  nach 
hinten  ab.  Länge  der  Pars  pubica  7'5  cm.  Der  Sitzbeinantheil  zeigt  annähernd  nor- 
male Dimensionen.  Das  Foramen  obturatum  5*5  a)i  hoch,  3  2  cvi  breit,  besitzt  medial- 
wärts  keine  Abrundung  seines  Randes,  sondern  springt  derselbe  mit  2  dreieckigen 
übereinanderstehenden  Exostosenzacken  herein.  Die  Pars  sacralis  ist  6'9  cm  lang,  ihre 
Spina  superior  liegt  etwas  weiter  vorne  und  tiefer  als  der  hinterste  Cristapunkt, 
welcher  als  Messpunkt  angenommen  ist,  und  trägt  eine  halberbsengrosse  poröse  Exo- 
stose. Eine  seichte  Incisura  semilunaris  trennt  die  obere  Spina  von  der  breiten  kan- 
tigen am  unteren  Ende  mit  einer  kleinen  Exostose  besetzten  unteren  Spina. 

Die  Tuberositas  ilei  ist  ein  mächtiger  daumenbreit  vor  dem  Cristarande  liegender 
Exostosenwulst,  welcher  durch  eine  tiefe  Rinne  vom  hinteren  Faciesrande  getrennt  ist. 
Die  hinteren  Theile  des  Wulstes  tragen  zahlreiche  hanfkorngrosse  Höcker,  die  2  bis 
3  Reihen  bilden,  von  welchen  eine  sich  bis  an  die  Exostose  der  Spina  superior  hin 
erstreckt.  Die  vorderen  Theile  tragen  in  der  Mitte  eine  zapfenförmige,  geknöpfte, 
an  der  Oberfläche  ihrer  Kuppe  rauhe  (überknorpelte)  erbsengrosse  Exostose,  welche 
in  eine  tiefe  Grube  an  der  hinteren  Fläche  des  2.  Sacralflügels  genau  hineinpasst. 
Am  oberen  Theil  des  Exostosenwulstes  findet  sich  vorne  ein  glatter  flacherer, 
aber  grösserer  Höcker,  der  in  eine  Grube  an  der  hinteren  Fläche  des  1.  Sacral- 
flügels passt.  Auch  vom  oberen  Schenkel  der  Facies  ist  der  Exostosenwulst  der 
Tuberositas  durch  eine  tiefe,  von  ganz  glattem  Knochen  gebildete  Furche  abgegrenzt. 
Das  Feld  oberhalb  der  Tuberositas  ist  unter  Freibleiben  des  Kammrandes  bis  zur  An- 
satzstelle des  Ligamentum  ileolumbale  mit  bis  halberbsengrossen  Exostosen  be- 
setzt. Die  Facies  auricularis  besteht  aus  2  Schenkeln,  einem  kurzen  oberen,  einem 
langen  unteren,  ihr  vorderer  Rand  ist  dem  inneren  Sacralzapfenrande  entsprechend 
auf  einer  4  cm  langen  Strecke  im  rechten  Winkel  nach  einwärts  umgebogen,  ohne  dass 
der  dadurch  gebildete  1  cm  hohe,  den  Sacralzapfen  verbreiternde  Vorsprung  den  Cha- 
rakter einer  Exostose  zeigt.  Es  ist  dieser  Randtheil  ebenso  wie  der  angrenzende  Theil 
der  nahezu  sagittal  stehenden  Faciesfläche  von  glattem  Knochen  mit  dem  Aussehen  einer 
normalen  Faciesoberfläche  bekleidet.  Hingegen  zeigt  die  ganze  untere  Hälfte  der 
Facies  eine  feinhöckerige  Oberfläche  und  ist  der  hintere  Faciesrand  daselbst  mit  zahl- 
reichen kleinen  exostotischen  Höckerchen  besetzt,  welche  in  die  hinter  der  Facies- 
fläche liegende  tiefe  Furche  hineinragen.  Das  unterste,  die  Spina  posterior  inferior 
tragende  Faciesstück  ist  in  einer  Breite  von  V2  wieder  glatt.  Am  oberen  Rande  der 
Facies  sitzt  eine  unter  rechtem  Winkel  vorspringende  halbbohnengrosse  Exostose, 
deren  Kuppe  kleine  Höckerchen  trägt.  Unter  ihr  zeigt  der  Randtheil  der  Facies  eine 
linsengrosse,  etwas  über  das  Niveau  der  benachbarten  glatten  Faciesoberfläche  vor- 
springende poröse,  anscheinend  exostotische  Stelle.  Der  durch  das  Vorspringen  des 
Faciesrandes  stark  im  oberen  Theil  verbreiterte  Sacralzapfen  besitzt  im  unteren  Theile 
einen  zackigen  medialen  Rand,  seine  vordere  Fläche  ist  ganz  glatt,  bildet  einen  fast 
rechten  Winkel  mit  dem  rechtwinkelig  nach  innen  aufgebogenen  Theil  der  Facies- 
oberfläche. Sein  unteres  die  mit  kleinen  Exostosen  besetzte  Spina  inferior  tragendes 
Ende  ist  3V2  cm  vom  Scheitel  der  schmalen  spitzwinkeligen  Incisura  ischiadica  major 
entfernt. 

Die  Innenfläche  des  Darmbeintellers  ist  im  Bereiche  der  tiefen  Fossa^iliaca 
ganz  glatt,  längs  des  Darmbeinkammes  sitzen  aber  in  einer  Entfernung  von  ca.  1  cm 
von  der  inneren  Lefze  kleine  haufkorngrosse  Exostosen  und  einige  bis  linsengro 
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Compactagrübchen.  Dieselben  liegen  in  einer  etwa  fingerbreiten  Zone,  welche  vorne 
an  der  Spina  anterior  superior  bis  an  die  innere  Kammlefze  herantritt.  Eine  isolirte 
knöpf  ige  über  hanfkorngrosse  Exostose  sitzt  an  der  hinteren  oberen  Peripherie  der 
Fossa  iliaca  2  Querfinger  unterhalb  der  Crista. 

An  der  Aussenseite  des  Darmbeines  (Fig.  120)  ragt  in  einer  2  Querfinger  breiten 
Zone,  deren  obere  Grenze  ca.  1  cm  von  der  äusseren  Kammlefze  entfernt  ist,  eine 
Reihe  von  Exostosen  hervor.  Dieselben  bilden  bis  1  cm  hohe  höckerige  und  zum  Theil 
gebirgskammartige  Wülste,  die  deutlich  radiär  gegen  den  Darmbeinkörper  hin  ge- 
richtet sind.  An  den  meisten  ist  die  Oberfläche  eingebrochen.  Hinten  reichen  sie 
bis  an  die  Linea  glutaea  posterior,  vorne  bis  in  die  Gegend  des  Tuber  glutaeum 
anterius.  Zwischen  äusserer  Cristalefze  und  der  oberen  Grenze  der  Exostosenreibe 
liegen  unter  der  Cristamitte  zwei  kreisrunde  hirsekorngrosse  Compactagrübchen 
(Knorpelinseln).  Zwischen  Spina  anterior  superior  und  der  Gegend  des  Tuber  glu- 
taeum anterius  liegen  zwei  grössere  höckerige  Exostosen  mit  einer  maulbeerähnlichen 
höckerigen  Oberfläche,  die  hintere  ist  kirschengross,  die  vordere,  noch  über  die  Spina 
mit  dem  unteren  Pole  vorragende,  ist  über  bohnengross.  Die  hintere  wölbt  sich  etwas 
über  das  Niveau  der  Crista  hinauf.  Sonst  ist  die  Aussenfläche  des  Darmbeines  glatt, 
zeigt  viele  Gefässlöcher,  schwach  ausgebildete  Muskellinien.  In  die  vordere  Fläche 
des  Saeralzapfens  biegt  sie  im  rechten  stark  abgerundeten  Winkel  um. 

Der  vordere  Darmbeinrand  ist  zwischen  beiden  Spinae  mit  einer  Reihe  höcke- 
riger Exostosen  besetzt,  durch  welche  die  Incisur  ausgefüllt  und  die  obere  Spina 
verwischt  ist.  Die  untere  Spina  ist  gut  ausgebildet  und  etwas  nach  innen  vor- 
tretend. An  der  Aussenseite  des  Darmbeinkörpers  liegt  der  Synostosirungsstelle  mit  dem 
Sitzbeinkörper  entsprechend  eine  Gruppe  kleiner  exostotischer  Rauhigkeiten.  Innen 
zeigt  der  Darmbeinkörper  an  der  Linea  terminalis,  dem  vorderen  Endpunkte  der 
Pars  iliaca  entsprechend,  eine  4  mm  hohe,  nach  innen  oben  gerichtete  Exostose  von  der 
Form  eines  stumpfen  Dornes.  Ein  winziges  Höckerchen  sitzt  unter  diesem  Dorne  hinter 
der  deutlich  erkennbaren  Marke  der  Synostosirung  zwischen  Darmbein-  und  Scham- 
beinkörper 1  cm  unterhalb  der  Terminallinie.  Ein  grösseres  Höckerchen  sitzt  an  der 
Synostosirungsmarke  zwischen  Schambein-  und  Sitzbeinkörper. 

Das  Schambein  besitzt  einen  sehr  plumpen  hohen  Körper  und  plumpe  dicke 
Aeste.  Ein  Tuberculum  ileopubicum  ist  nicht  vorhanden,  an  Stelle  des  Sulcus  iliacus 
trägt  der  vordere  Pfannenrand  kleine  höckerige  Exostosen.  Der  Pecten  ossis  pubis 
bildet  gegen  aussen  zu  2  kantige  Linien,  gegen  innen  zu,  wo  er  sich  gegen  das  Tu- 
berculum pubicum  hinwendet,  eine  kantige  Doppelexostose.  Das  Symphysenstück  des 
Schambeines  ist  oben  vorne  und  hinten,  vorne  in  Daumenbreite,  hinten  in  Kleinfinger- 
breite mit  Höckerchen  und  Grübchen  dicht  besetzt.  Die  Höcker  reichen  vorne  und 
hinten  bis  an  den  Rand  der  sagittal  stehenden  sehr  kleinen  Facies  symphyseos  heran. 
Der  laterale  Rand  des  Symphysenstückes  bildet  die  2  dreieckigen  Exostosen,  welche 
in  das  Foramen  obturatum  vorspringen. 

Das  Sitzbein  trägt  am  aufsteigenden,  etwas  umgekrempten  Aste  aussen  unterhalb 
der  Juncturstelle  eine  hanfkorngrosse,  innen  eine  bis  auf  den  oberen  Rand  hinauf- 
reichende, zum  grössten  Theil  weggebrochene  bohnengrosse  Exostose,  etwas  oberhalb 
des  tiefsten  Punktes  des  Foramen  obturatum  und  darüber  am  oberen  Rande  2  win- 
zige Exostosenspitzen.  Der  Sitzbeinkörper  zeigt  an  seiner  hinteren  Fläche  etwas  unter- 
halb der  undeutlichen  Synostosirungsmarke  mit  dem  Darmbeinkörper  2  ganz  flache 
kleine  Höcker.  Der  absteigende  Sitzbeinast  trägt  eine  auffallend  plumpe  Spina  ischii 
mit  einer  langen  Kante  statt  einer  Spitze  und  kleinen  höckerigen  Unebenheiten  an 
der  Innenseite  und  am  unteren  Rande.  Ober  der  Mitte  der  Incisura  ischiadica  minor 
liegt  ein  querer  exostotischer  Wulst.  An  der  Aussenfläche  des  absteigenden  Sitzbein- 
astes liegen  neben  dem  Tuberrande  mehrere  höckerige  bis  erbsengrosse  Exostosen. 
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Die  Hüftgelenkspfanne  ist  flacher  tialbeiförmig,  6^2  hoc^v  5  b'^'^it,  die  Facies 
lunata  sehr  breit,  namentlich  im  iliacalen  Theile,  reicht  nicht  auf  den  Schambeinkörper, 
der  Rand  abgerundet.  Fossa  acetabuli  reicht  hoch  hinauf,  ist  schmal  elliptisch,  von 
glattem  compacten  Knochen  ausgekleidet,  nur  ihr  oberster  Theil  ist  höckerig  uneben 
und  fein  porös.  Incisura  acetabuli  breit,  mit  stark  vorspringendem  hinteren,  stumpfem 
und  niedrigen  vorderen  Hörne,  plumpem  unteren  Rande  und  kantigem  Tuberculum 
obturatorium.  Pfannenboden  in  der  Mitte  der  Fossa  acetabuli  1  cm,  im  Bereiche 
der  Incisura  acetabuli  0'7  cm  dick. 

Das  Kreuzbein  besteht  aus  5  Wirbeln,  ist  wenig  quer  concav,  ziemlich  stark 
im  unteren  Theile  längsconcav,  mit  dem  Zirkel  gemessen  11"5  cm,  mit  dem  Bande  längs 
der  Concavität  gemessen  12'5  cm  lang,  an  der  Basis  10  5  cm  breit,  an  der  Linea  ter- 
minalis  9"3  cm  breit.  Die  obere  Endfläche  seines  ersten  Wirbels  hat  einen  Breiten- 
durchmesser von  5'3  cm.  Die  Flügel  des  ersten  Sacralis  sind  auffallend  kurz,  seitlich 
steil  abfallend,  leicht  gegenüber  denen  des  zweiten  zurücktretend,  mit  stark  vor- 
springenden Transversushöckern  ausgestattet.  An  ihrem  oberen  seitlichen  Rande 
tragen  sie  gegen  vorne  hin  einige  kleine  exostotische  Höckerchen.  Auch  an  der 
Grenze  des  rechten  Flügels  und  des  Körpers  des  1.  Sacralis  sitzt  ein  kleines  Höcker- 
chen. Die  Verbindungsstelle  zwischen  1.  und  2.  Sacralwirbelkörper  ist  ein  1  cm  breiter, 
2  mm  hoher,  vielfach  quer  gefurchter  Knochenwulst.  Auch  die  Verbindungsstellen 
der  anderen  Sacralwirbelkörper  bilden  leicht  wulstige  Vorsprünge,  ober  der  Mitte  des 
untersten  ist  ein  kleiner  exostotischer  kreisrunder  Wulst,  unterhalb  von  seiner  linken 
Hälfte  eine  hanfkorngrosse  Exostose  gebildet.  Der  linke  2.  Sacralflügel  zeigt  am 
unteren  Rande  einen  in  das  2.  Sacralloch  ragenden  kantigen  Exostosenhöcker.  Der 
rechte  4.  Sacralflügel  zeigt  in  der  Mitte  seiner  vorderen  Fläche  eine  halberbsengrosse 
spongiöse  eingebrochene  Exostose,  in  der  lateralen  Umrandung  des  4.  Sacralloches 
zackige  Exostosen.  Die  hintere  Sacrumfläche  zeigt  die  Bögen  nicht  vereinigt,  sondern 
einen  1  bis  2  cm  breiten  medianen  Spalt  gebildet.  Der  Rand  dieses  Spaltes  wird  von 
einem  hakenförmig  nach  rechts  unten  über  die  Mittellinie  hinausragenden  Rudiment 
der  linken  Hälfte  des  Bogens  des  1.  Sacralis  überbrückt,  trägt  dem  2.  Bogen  ent- 
sprechend beiderseits  einen  kleinen  Exostosenhöcker,  rechts  dem  3.  Bogen  entspre- 
chend auch  noch  ein  hirsekorngrosses  Höckerchen.  Die  rechtsseitige  Bogenleiste  trägt 
an  der  Grenze  zwischen  4.  und  .5.  Sacralis  hinten  ein  hanfkorngrosses,  die  linksseitige 
ein  halbhirsekorngrosses  Höckerchen.  Das  rechte  Cornu  sacrale  ist  knopfig  verdickt. 
Die  Seitentheile  des  5.  Sacralis  tragen  hinten  kleine  Exostosen.  Die  normal  gestellten 
Processus  articulares  des  1.  Sacralis  sind  an  der  Aussenseite  gegen  hinten  hin  mit 
zahlreichen  kleinen  warzigen  Höckerchen  besetzt.  Der  Hiatus  sacralis  ^  misst  am 
1.  Wirbel  Vj^cm  im  Frontaldurchmesser.  Links  wölbt  sich  vom  oberen  Rande  des 
Wirbelkörpers  eine  über  hanfkorngrosse,  links  eine  hirsekorngrosse  Exostose  in  das 
Wirbelloch  vor.  Die  linke  Facies  auricularis  (die  rechte  ist  verdeckt  durch  die  Ver- 
bindung des  Hüftknochens  mit  dem  Sacrum)  reicht  bis  zur  Mitte  des  Seitentheiles  des 
3.  Sacralis  hinab.  Dem  1.  und  2.  Sacralis  entsprechend  ist  die  Facies  in  einen  vor- 
deren fast  1cm  breiten  und  einen  hinteren  l^j^cm  breiten  Antheil,  welche  im  rechten 
Winkel  zueinander  stehen,  getheilt,  während  der  dem  3.  Wirbel  entsprechende  2  cm 
breite  Theil  in  derselben  Ebene  wie  der  hintere  Theil  der  oberen  Faciestheile  liegt. 
Die  Oberfläche  der  Facies  zeigt  leichte  Rauhigkeiten. 

Das  Steissbeiii  besteht  aus  4  Wirbeln.  Der  erste  hat  lange  Cornua  coccygea, 
welche  mit  den  Cornua  sacralia  articuliren,  lange  Querfortsätze  und  zeigt  kleine 
exostotische  Höckerchen  auf  der  hinteren  Fläche.  Der  2.  Wirbel  zeigt  Andeutung  von 
Cornua  coccygea  und  Transversis,  trägt  gleichfalls  hinten  kleine  spitze  Exostosen.  Der 
3.  und  4.  Wirbel  sind  miteinander  synostosirt  und  zeigen  hinten  zahlreiche  winzige 
Höckerchen. 
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Dieses  Exostotiker-Skelet  eines  863 ährigen  Mannes  trägt  somit  Exostosen  in 
enormer  Anzahl  und  fast  an  allen  Knochen,  welche  knorpelig  präformirt  sind. 
Die  Exostosen  sind  vielfach  noch  überknorpelt  gewesen.  An  zahlreichen 
Knochen  sind  auch  noch  Compactagruben  zu  finden,  welche  der  Sitz  von  Knorpel- 
inseln gewesen  sein  müssen.  Die  Oberlänge  des  mittelgrossen  Skeletes  übertrifft  die 
Unterlänge  beträchtlich.  Alle  Röhrenknochen  sind  verkürzt,  am  stärksten 
die  Vorderarmknochen.  Die  Ulnaverkürzung  hat  beiderseits  Adductions- 
stellung  der  Hand  zur  Folge.  Die  Fibulaverkürzung  hat  namentlich  rechts 
starke  Plattfussstellung  erzeugt.  Ausgesprochene  Verkrümmung  ist  nur  an 
den  verkürzten  Vorderarmknochen  vorhanden.  Verknöcherte  Enchon- 
drome  sitzen  am  oberen  Ende  der  linken  Fibula,  an  der  linken  Skapula,  am  linken 
Os  ilei,  am  rechten  Tuber  ischii. 

Das  Becken  (Fig.  116)  ist  sehr  schmal,  was  seinen  Ausdruck  darin  findet,  dass 
die  Darmbeine  sehr  steil  stehen,  das  Kreuzbein  sehr  schmal  (9'8  cm)  ist,  die  Quer- 
durchmesser kurz  sind,  die  Distanzen  der  Spinae  anteriores  sup.  (22  cm),  der  Cristae 
(24  tm),  der  Trochanteren  (28  cm)  kleine  Masszahlen  aufweisen,  die  Pfannenmittelpunkte 
hoch  stehen,  der  obere  Symphysenrand  tief  herabreicht,  die  horizontalen  Schambeinäste 
gestreckt  verlaufen  und  unter  spitzem  Winkel  zusammentreten. 

Ausserdem  weist  das  Becken  Assimilationszeichen,  und  zwar  im  Sinne  des  hohen 
Assimilationsbeckens,  auf,  indem  das  vom  26.  Wirbel,  als  1.  Sacralis,  gebildete  Pro- 
montorium so  hoch  steht,  dass  der  hintere  Messpunkt  der  Conjugata  inferior  in  die 
wulstig  vorspringende  Verbindungsleiste  der  2  ersten  Sacralwirbelkörper  fällt,  ferner 
indem  die  vordere  Fläche  der  Flügel  des  1.  Sacralis  etwas  zurücktritt  und  beide 
Flügel  seitlich  steil  abfallen,  endlich  auch  die  Höcker  des  Transversusantheiles  der 
beiden  Flügel  ungewöhnlich  stark  entwickelt  sind.  Das  Sacrum  ist  auch  dement- 
sprechend ein  langes  (11*5  Z.  12'5  B.)  und  nur  wenig  gegen  die  Seitenbeckenknochen 
geneigt  (kleiner  Terminalwinkel).  Jedoch  besitzt  das  Sacrum  nur  5  Wirbel.  Von  den 
4  Steisswirbeln  zeigt  aber  der  erste  insoferne  Assimilationsspuren,  als  seine  Cornua 
coccygea  ungewöhnlich  stark  ausgebildet  sind  und  ebenso  auch  die  Transversi,  und 
der  zweite  Steisswirbel  besitzt  gleichfalls  Cornua  coccygea  und  Transversi. 

Der  Beekeneingang  hat  die  Form  eines  Kreissectors,  dessen  hinten  liegender 
Bogen  vom  Sacrum  und  den  stark  medialwärts  einbiegenden  Theilen  der  beiden  Partes 
iliacae,  dessen  Radien  von  den  gestreckten  sehr  langen  Partes  pubicae  (7*5  cm)  der 
Terminallinie  gebildet  sind. 

Eine  leichte  Asymmetrie  besteht  in  den  Beckeneingangsdurchmessern,  indem  zu 
Folge'gestreckteren  Verlaufes  der  rechten  Terminallinie  in  ihrem  Schambeintheile  die 
rechte  Mikroehorde  um  fast  1/2  kürzer  ist  als  die  linke,  auch  die  Promontorium- 
mitte  ein  wenig  nach  rechts  gerückt  erscheint. 

Die  Pars  iliaca  ist  auf  beiden  Seiten  kurz  (r.  4*0  cm,  1.  4-5  cm),  im  hintersten  Theil 
stark  gekrümmt,  namentlich  links.  Jedoch  ist  das  Becken  im  Eingange  nicht  platt, 
sondern  zeigt  eine  Conjugata  vera  von  10  cm,  eine  Conjugata  inferior  von  10  cm 
gegenüber  einer  Transversa  major  von  11*1  cm  und  einer  Transversa  anterior  von  9  8  cm. 

An  der  Pars  sacralis  ist  rechts  ein  Maß  von  7-6  cm,  links  eines  von  6  9  cm  zu 
nehmen.  Die  Beckenmitte  ist  entsprechend  der  geringen  Längskrümmung  des  oberen 
Sacrumtheiles  und  dem  kleinen  Terminalwinkel  ziemlich  enge,  indem  ihre  Conjugata 
10*2  cm,  ihr  Querdurchmesser  9'5  cm  misst. 

Ebenso  ist  der  Ausgang,  auch  abgesehen  von  der  mächtigen  Exostose  an  der 
Innenseite  des  rechten  Tuber  ischii,  eng,  indem  die  Spinae  ischii  nur  8  cm,  die  Tubera 
10'5  cm  voneinander  entfernt  sind. 
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Der  Winke],  unter  welchem  die  horizontalen  Schambeinäste  in  der  Symphysis  pubis 
zusammenstossen,  ist  ein  spitzer,  der  Angiilus  subpubicus  ein  stumpfer. 

Im  Allgemeinen  ist  das  mit  überaus  zahlreichen  cartilaginären  Exostosen  be- 
setzte Becken,  abgesehen  von  seiner  dem  hohen  Assimilationsbecken  angehörenden 
Formabweichung,  als  ein  schmales,  allgemein  verengtes,  leicht  asymme- 
trisches zu  bezeichnen,  welches  eine  hochgradige,  zweifelsohne  nicht 
rachitische  Verkürzung  seiner  Pars  iliaca  bei  langer  Pars  pubica  ohne 
Abplattung  des  Beckeneingauges  aufweist. 


Fig.  116. 

Exostosenbecken  bei  Ej'ostosis  cartilaginea  multiplex. 
Von  einem  36jährigen  Manne  (Kaspar  Karlo).   Musealpräparat  Nr.  2024  (5517). 

Eingang:  Conj.  vera  10  cm.  Transv.  maj.  111cm,  Transv.  ant.  dS  an. 

Mikroch.  d.  6-4  c?»,  sin.  6-8  c"?,  Obliqu.  d.  10  cw,  sin.  10-4  cm. 
Mitte:  Conj.  10-2  c»?,  Transv.  9  5  c;/?. 

Ausgang:  Conj.  10  c»?,  Spin.  isch.  8  c???,  Tub.  10"5  ohne  Exostose  (6  7  cm  zwischen  linkem 
Tuber  und  Exostose). 

Seitenbeekenknochen:  Pars  sacralis  d.  7'6  cw,  s.  6*9  cw,  Pars  iliaca  d.  4  c?/?,  s.i'bcm, 
Pars  pubica  7*5  cm. 

Kreuzbein  :  Breite  9-3  cm,  Länge  ll'ö  cm  (Z.),  12-5  cm  (B.),  Spin.  ant.  sup.  22  cm.  Cristae 
24  cm,  Spin.  post.  sup.  7'5  c7n. 
Breus  und  Kolisko,  Die  patboloyischen  Beckenformen.  II«  oß 
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Drittes  Wiener  Exostotiker-Skelet  (Nr.  2940). 

Dasselbe  stammt  aus  dem  Jahre  1864  von  einem  25jährigen  Manne  (Franz 
Hacker,  Sehneidergeselle,  der  an  einem  Gebirnabscesse  infolge  von  Felsenbein caries 
gestorben  war. 

Der  Musealkatalog  enthält  unter  Nr.  2940  von  Rokitansky's  Hand  folgende 
Worte  über  das  Skelet. 

„Skeleton  viri  25  annorum  abscessu  cerebri  e  carie  ossis  petrosi  dextri 
defuncti  multifariis  anomaliis  morbisque  insigne.  In  cranio  fossa  sigmoidea  dex- 
tra  exilis  in  foramen  jugulare  angustissimum  processu  2'"  longn  ex  osse  occi- 
pitis  proveniente  divisum  exeurrit,  laminae  externae  processuum  pterygoideorum 
latissimae  alis  parvis  Ingrassiae  junctae,  vomer  sinistra  parte  in  cristam  excres- 
cens  comparent.  Vertebrae  singulae  aeque  ac  costae,  ossa  metacarpi  et  meta- 
tarsi  cum  illis  digitorum  minoribus,  claviculae  et  ossa  innominata  cum  sacro  ma- 
joribus,  ossa  extremitatum  et  quidem  praeeipue  inferiorum  maximis  excrescentiis  tum 
rotundis  tuberosis  quum  spinosis  obsessa.  Femur  sinistrum  c.  osse  innominato 
anchylosatum  aeque  ac  tibiae  cum  fibulis,  radio  et  ulna  sinistra  brevioribus,  in- 
curvatis.  Os  euneiforme  utrumque  primum  et  duobus  sibi  superim  positis,  si- 
nistra coalitis  constans."    Prot.  791,  Sect.  47594. 

Das  Skelet  ist  160  cm  hoch,  wovon  81cm  auf  die  Unterlänge  kommen. 
Der  Schädel  hat  einen  Horizontalumfang  von  50  cm^  einen  Längendurchmesser 
von  17  cm,  einen  Querdurchmesser  von  14*3  cm.  Das  Dach  ist  normal  gewölbt,  5  mm 
dick,  hat  aussen  und  innen  offene  Nähte  mit  langen  Nahtzacken  und  2  kleinen 
Schaltknochen  in  der  linken  Hälfte  der  Lambdanaht.  Die  Schädelinnenfläche  ist 
glatt  und  zeigt  an  der  Basis  nur  massig  stark  ausgebildete  Impressiones  digitatae. 
Die  rechte  Felsenbeinpyramide  zeigt  in  der  vorderen  Wand  ein  grosses,  offenbar 
von  einem  cariösen  Processe  herrührendes  Loch.  Die  Sattelgrube  hat  eine  Tiefe  von 
11  mm  und  zeigt  eine  halbkugelige  Ausbauchung  ihres  Grundes.  Die  Furche  des 
linken  Sinus  sigmoideus  ist  sehr  tief  und  breit,  die  Furche  des  rechten  ist  seicht 
und  schmal.  Das  Foramen  occipitale  ist  kreisrund  mit  einem  Durchmesser  von  3'1 
und  3'3  cm. 

Der  4"2  cm  lange  Clivus  trägt  eine  kleine  spitze  Exostosis  sphenooccipitalis  in 
der  Mittellinie  und  zeigt  der  leistenartig  verdickte  obere  T^and  der  Sattellehne  seinen 
Proc.  clinoid,  post.  entsprechend  zackige,  nach  hinten  aussen  sehende  Exostosen.  An 
den  Seitentheilen  der  Basis  des  Hinterhauptbeines  sind  wulstige  Tubercula  jugularia  ent- 
wickelt und  nach  aussen  ist  in  das  rechte  Foramen  jugulare  hinein,  welches  an  sich 
sehr  eng  ist,  eine  vom  Seitentheil  des  Hinterhauptbeinkörpers  entspringende  Exo- 
stosenzacke  gebildet,  durch  welche  das  Foramen  jugulare  in  2  Theile  gespalten  ist. 

An  der  unteren  Fläche  der  Schädelbasis  fällt  die  ungewöhnliche  Breite  der 
seitlichen  Platten  der  Processus  pterygoidei  auf,  von  deren  hinterem  Rande  beiderseits 
eine  zur  Spina  angularis  des  Keilbeines  ziehende  und  mit  dieser  sich  vereinigende 
schmale  Knochenplatte  ausgeht,  welche  ein  unmittelbar  unter  dem  Foramen  ovale 
liegendes  und  doppelt  so  grosses,  fast  sagittal  stehendes  elliptisches  Foramen  (F.  Ci- 
vinini)  herstellt.  Der  Vomer  trägt  linkerseits  eine  lange  kantige  Crista,  welche  in 
den  mittleren  Nasengang  vorragt.  Während  die  Zähne  des  Unterkiefers  vollzählig 
sind,  trägt  der  Oberkiefer  4  Schneidezähne  und  einen  linken  Eckzahn  von  normalem 
Aussehen  und  Sitz,  einen  weit  nach  aussen  gerückten  und  stark  vortretenden  rechten 
Eckzahn,  welcher  zwischen  die  beiden  Prämolares  hineingetreten  ist,  ferner  beider- 
seits die  Prämolarzähne  und  die  beiden  hinteren  Molarzähne,  während  an  Stelle  des 
ersten  Molaris  rechts  und  links  eine  Lücke  vorhanden  ist. 

Die  Wirbelsäule  ist  an  dem  Skelete  in  ganz  gestreckter  Stellung  gefasst  mit 
aus  Pappe  imitirten  Bandscheiben  zwischen  den  Wirbelkörpern.  Diese  Stellung  sowie 
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Skelethöhe  160  cm. 
Oberlänge  81  cm  (?). 
Unterlänge  79  ein  (?), 
Schädelumfang  50  cm. 
Clavicula  r.  13-2  cm,  1.  141  cm. 
HumeniS  r.  30-3  cm,  1.  30  cm. 
Ulna  r.  23  5  cm,  1.  19-4  cm. 
Radius  r.  23'0  cm,  1.  191  cm. 
Hand  r.  18  cm,  1.  17'5  cm. 
Femur  r.  42"7  cm  (40"5  cm  Tr.  Spitze), 

1.  40-2  cm  (Tr.  Spitze). 
Tibia  r.  32  6,  1.  34*0  cm. 
Fibula  r.  31'0  cm,  1.  29  2  cm. 
Fuss  r.  23  2  cm,  1.  22-6  cm. 

Becken: 

Trochanteren  29  cm. 

Spin.  ant.  sup.  22'5  cm. 

Cristae  24  cm. 

Spin.  post.  sup.  6  cm. 

Pars  sacralis  r.  7'2  cm,  1.  6'5  cm. 

„     iliaca  r.  5  cm,  1.  6  cm. 

„     pubica  r,  7  cm,  1.  6*5  cm. 

Eingang:  Conj.  vera  11  5  cm,  Conj. 
infer.  10*5  cm,  Transv.  maj. 
11'3  C771,  Transv.  ant.  10"2  c«/, 
Sacrumbreite  9  5  cm,  Microch. 
r.  8*5  cm,  1.  9*2  cm,  Obliq.  r. 
11-5  cm,  1.  lO'B  cm. 

Mitte:  Conj.  10  5  cm,  Transv.  10  cm. 

Ausgang;  Conj.  9'2  cm,  Spin.  isch. 
7*2  cm,  Tubera  8-5  cm. 

Höhe  des  kleinen  Beckens  r.  10  cm, 
1.  8  cm. 

Sacrumlänge  1T2  cm  (Z.),  13-5  cm  (B.). 


Fig.  117. 

Skelet  eines  25 j ährige n  Exostotikers  (Museum-Präparat Nr. 2940)  mit  multiplen 
eartilaginären  Exostosen  undWachstumsstörungen  an  den  Knochen  der 
Gliedmassen  und  des  Beckens,    Coxitische  Anchylose  des  linken  Femur. 


26* 
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die  des  Kreuzbeines  und  der  Seitenbeckenknochen  ist  zweifelsohne  eine  unrichtige, 
indem  sieh  an  den  Lendenwirbeln  aus  der  Stellung  der  Querfortsätze  und  auch  der  Form 
der  Wirbelkörper  erkennen  lässt,  dass  eine  skoliotische  Krümmung  vorhanden  war. 
(Eine  solche  Krümmung  ist  im  Obduktionsprotokolle  zwar  nicht  angegeben,  aber  es 
heisst  daselbst:  „Die  linke  untere  Extremität  beiläufig  eine  Hand  breit  kürzer  als  die 
rechte;  deshalb  das  Kniegelenk  höher  stehend,  der  Fuss  zu  einem  Spitzfuss  umge- 
wandelt, die  Beweglichkeit  im  Kniegelenke  sehr  gering",  woraus  hervorgeht,  dass  das 
Becken  mit  seiner  linken  Hälfte  sehr  hoch  stand  und  sehr  stark  vornübergeneigt  war, 
wodurch  das  linke  Bein  mit  seinem  in  gebeugter  und  adducierter  Stellung  ankylo- 
sirten  Oberschenkel  vermittels  Spitzfussstellung  den  Boden  hatte  erreichen  können, 
welche  Beckenstellung  aber  eine  skoliotische  Wirbelsäulenkrümmung  zur  Folge  gehabt 
haben  musste.)  Es  besteht  die  Wirbelsäule  aus  7  Hals-,  12  Brust-  und  5  Lenden- 
wirbeln. Nur  an  den  Dornfortsätzen  des  6.  Halswirbels,  des  4,  und  5.  Lendenwirbels 
und  am  rechten  Querfortsatz  des  3.  Lendenwirbels  sitzen  kleine  drusige  oder  dornige 
compacte  Knochenauswüchse. 

Die  Rippen  sind  exostoscnfrei,  mit  Ausnahme  der  3.  und  4.  rechtsseiligen,  von 
welchen  die  erstere  drei  Querfinger  hinter  ihrer  vorderen  Knorpelknochengrenze  an 
der  Aussenfläche  eine  hanfkorngrosse  flache  Exostose  trägt,  die  letztere  am  oberen 
Rande  aussen  vom  Angulus  einen  erbsengrossen,  am  geknöpften  Ende  rauhen  Höcker 
trägt. 

Das  Sternum  zeigt  keine  Exostosen,  Manubrium  und  Corpus  sind  getrennt, 
das  letztere  besteht  aus  drei  Stücken. 

Die  Schlüsselbeine,  von  welchen  das  linke  schlank,  das  rechte  plump  und 
kürzer  ist,  tragen  am  sternalen  Ende  dornförmige  Exostosen,  an  der  unteren  Fläche 
des  akromialen  Endes  je  eine  bohnengrosse  höckerige  knopfförmige  Exostose.  Am 
unteren  Rand  der  rechten  Clavicula  fingerbreit  vom  eternalen  Ende  entfernt  liegt  eine 
tiefe  hanfkorngrosse  Compaetagrube  (Knorpelinsel). 

Von  den  Schulterblättern  trägt  nur  das  rechte  Exostosen.  Je  eine  sitzt  an 
der  Vorderseite  des  äusseren  Randes  dem  unteren  Drittel  desselben  entsprechend,  an 
der  Vorderseite  des  inneren  Randes  dessen  Mitte  entsprechend  und  an  der  Vorder- 
seite des  oberen  Randes.  Es  sind  bis  fast  1  cm  hohe,  theils  höckerige,  theils  spitz- 
dornige Auswüchse.  Ausserdem  zeigt  der  Rand  der  Crista  des  rechten  Schulterblattes 
in  seiner  Mitte  einige  kleine  Höckerchen.  An  der  hinteren  Fläche  der  rechten  Scapula 
findet  sich  ferner  noch  nahe  am  inneren  Rande  und  daumenbreit  ober  dem  Angulus 
inferior  eine  kreisrunde  Compaetagrube  von  4  mm  Durchmesser. 

Der  rechte  Humerus  (30*3  cm  lang)  zeigt  an  seiner  in  der  oberen  Hälfte  etwas 
plumperen  Diaphyse  der  Crista  tuberculi  majoris  entsprechend  3  in  ca.  fingerbreiten 
Intervallen  übereinander  liegende,  breit  aufsitzende  compacte  über  bohnengrosse  Exo- 
stosen mit  rauher  Oberfläche.  Die  unterste  derselben  liegt  schon  nahe  der  Mitte  des 
Knochens  und  trägt  ein  knopfartiges,  nach  aussen  und  unten  gerichtetes  kurz  ge- 
stieltes Ende.  Die  oberste  liegt  4  Querfinger  unterhalb  des  höchsten  Punktes  des 
Caput  humeri.  In  gleicher  Höhe  liegt  an  der  Crista  tuberculi  minoris  eine  ähnliche 
flache  Exostose  mit  rauher  Oberfläche.  Ausserdem  sitzt  aussen  hinten  2  Querfinger 
unter  dem  Tuberculum  majus  eine  über  hanfkorngrosse  geknöpfte  dornige  Exostose, 
und  hinten  innen  5  Querfinger  unter  dem  höchsten  Punkt  des  Caput  humeri  eine 
1^/2  cm  lange  nach  unten  gerichtete  Exostosenzacke.  Am  distalen  Humerusende  findet 
sich  nur  vorne  knapp  ober  der  Fossa  radialis  eine  kleinbohnengrosse  höckerige  Exo- 
stose und  aussen  von  der  Fossa  ein  hanfkorngrosses  Höckerchen. 

Der  linke  Humerus  (30  cm  lang)  ist  im  oberen  Diaphysentheil  weniger  plump 
als  der  rechte  und  trägt  nur  in  der  oberen  Hälfte  Exostosen,  die  jedoch  spärlicher 
und  schwächer  ausgebildet  sind  als  die  am  rechten  Humerus.    So  findet  sich  ein 
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li/j  cm  langer,  nach  unten  gerichteter  spitzer,  etwas  gekrümmter  Slaehel  an  der  Crista 
tuberculi  majoris  4  Querfinger  unter  dem  höchsten  Punkte  des  Caput;  ein  rauher 
niedriger  kleinbohnengrosser  Höcker  an  der  Crista  tuberculi  minoris  fast  3  Quer- 
finger unter  dem  höchsten  Punkte  des  Caput;  ein  rauher  bohnengrosser  Höcker 
hinten  2  Querfinger  unter  dem  genannten  Punkte  und  ein  rauher  über  erbsengrosser 
Höcker  an  der  Innenseite  der  Diapbyse  0  Querfinger  unter  dem  liöchsten  Punkte  des 
Caput. 

Die  Vorderarmknochen  sind  reclits  viel  länger  als  links  (Uina  rechts  23'5  cw, 
links  19*4  cm^  Radius  rechts  l'S  cm,  links  19'1  cm)  und  ungleich  gekrümmt,  indem  die 
rechtsseitigen  nur  eine  leichte  Krümmung  zeigen,  und  zwar  der  Radius  etwas  nach  hinten 
und  aussen,  die  Ulna  etwas  nach  hinten,  im  unteren  Theil  nach  innen,  die  links- 
seitigen aber  im  hohen  Grrade  gekrümmt  sind,  und  zwar  die  Ulna  im  gleichmässigen 
Bogen  nach  hinten,  der  Radius  insbesondere  stark  im  Bogen  nach  aussen.  Beide 
Ulnae  erreichen  mit  ihren  unteren  Enden  nicht  das  Handgelenk,  sondern  enden  mit 
einem  ganz  plumpen  Processus  styloideus  ca.  V2  oberhalb.  Nur  die  linke  Ulna 
trägt  am  proximalen  Diaphysenende  knapp  unter  dem  Vorderrande  des  Proc.  corono- 
ides  einige  kleine  exostotisehe  Höcker.  Die  distalen  Enden  der  4  Knochen  sind  aber 
mit  Exostosen  besetzt.  Die  Ulnae  tragen  am  äusseren  und  inneren  Rande  ca.  2  Quer- 
finger ober  dem  unteren  Ende  je  einen  exostotischen  Höcker.  Die  Radii  tragen  am 
inneren  Rande  je  einen  Höcker,  und  zwar  der  rechte  Radius  daumenbreit  oberhalb  der 
Epiphysengrenze,  der  linke  drei  Querfinger  breit  oberhalb.  Nur  der  letztere,  ein 
plattenartiger,  1  cm  hoher,  nach  aufwärts  gerichteter  Zapfen  hat  ein  geknöpftes  und 
rauhes  (überknorpelt  gewesenes)  Ende. 

Die  Hände  sind  lang.  Nur  vereinzelte  und  ganz  kleine  Exostosen  sind  an  den 
Mittelhandknochen  und  an  den  Phalangen  sichtbar.  Auffallend  ist  die  Kürze  des 
Endgliedes  der  Daumen. 

Die  Femora  sind  in  der  Länge  kaum  verschieden,  wenn  man  von  den  Spitzen 
der  grossen  Troehanteren  misst  (rechts  40  5  cw,  links  40*2  cm),  doch  fehlt  am  linken 
der  Schenkelkopf,  welcher  offenbar  durch  einen  cariösen  Process  zerstört  worden  ist, 
dessen  Ausheilung  dazu  geführt  hatte,  dass  der  kurze  Hals  in  der  Pfannengegend  mit 
dem  Hüftbein  knöchern  verwachsen  ist  und  in  adducierter  und  gebeugter  Stellung  zum 
Becken  sich  befindet.  (Diese  auch  in  Fig.  117  wiedergegebene  Stellung  war,  wie  aus 
dem  Obduktionsprotokolle  zu  schliessen  ist,  offenbar  durch  Hochstellung-  und  starke 
Neigung  der  linken  Beckenhälfte  und  Skoliose  der  Wirbelsäule  corrigirt,  so  dass  der 
Mann  sein  Bein  unter  Spitzfussstellung  des  Fusses  hatte  gebrauchen  können.)  Zum 
höchsten  Punkte  des  Caput  femoris  gemessen,  beträgt  aber  die  Länge  des  rechten 
Femur  42*7  c»i. 

Das  proximale  Ende  des  rechten  Femur  besitzt  einen  wohlgeformten  Kopf, 
dessen  überknorpelte  Oberfläche  vorne  auf  den  Hals  hinabreicht,  einen  kurzen 
Hals,  der  durch  Hyperostose  und  Exostosirung  an  seiner  unteren  und  inneren 
Peripherie  den  Eindruck  einer  Steilstellung  erweckt,  während  seine  wenig  an- 
steigende obere  Begrenzung  und  die  geringe  Niveaudifferenz  zwischen  Trochnnter- 
spitze  und  Caput  dies  als  Täuschung  erkennen  lässt.  Der  grosse  Trochanter  zeigt 
gewöhnliche  Dimensionen,  trägt  keine  Exostosen.  Der  untere  Theil  der  Linea  inter- 
trochanterica  ist  in  einen  fingerdicken,  4  cm  langen  Exostosenwulst  umgewandelt, 
dessen  Oberfläche  in  dem  nach  vorne  und  unten  gerichteten  Theile  rauh  und 
höckerig  (überknorpelt)  ist.  Innen  und  etwas  unterhalb  vom  kleinen  Trochanter  sitzt 
mit  kurzem  dicken  Stiele  eine  pflaumengrosse  eiförmige  Exostose  auf,  deren  Ober- 
fläche höckerig  uneben  und  mehrfach  eingebrochen  ist.  Ober  derselben  sitzt  eine 
1  cm  hoch  vorspringende  bohnengrosse  Exostose,  deren  Oberfläche  gegen  oben  hin 
rauh  und  höckerig,  gegen  vorne  und  unten  glatt  ist.   Zwischen  ihr  und  dem  kleinen 


Trochanter  ist  ein  rauher  Wulst  gebildet,  der  in  die  gestielte  Basis  der  pflaumen- 
grossen  Exostose  übergeht.  Am  kleinen  Trochanter  sitzen  aussen,  1  cm  von  seiner 
Kuppe  entfernt,  3  hanfkorngrosse  Grübchen  mit  rauhem  Grunde  und  etwas  vorsprin- 
gendem Rande.  Die  hintere  Peripherie  des  Collum  trägt  einige  von  der  Crista  inter- 
trochanterica  bis  zum  Gelenkskopfrande  reichende,  flach  erhabene,  bis  linsengrosse 
Rauhigkeiten.  Am  oberen  Ende  der  Linea  aspera  ist  ein  wulstiger  Trochanter  ter- 
tius  gebildet,  hinter  dem  2  kleine  Knochenstacheln  stehen,  darunter  eine  flache, 
bohnengrosse  Grube,  die  der  Stelle  der  Tuberositas  glutaea  entspricht,  und  unter 
dieser  Grube  ein  Convolut  rundlicher  dichtgedrängter  hanf korngrosser  Exostosen, 
welche  einen  3  cm  langen  und  fast  1  cm  breiten  Wulst  der  Linea  aspera  bilden.  Vor 
dem  Trochanter  tertius  sitzt  eine  bohnengrosse,  von  glatter  Compacta  begrenzte,  etwas 
exostotisch  vorspringende  Rauhigkeit  und  ober  dieser  ein  winziger  Exostosendorn 
und  eine  dünngestielte  hanfkorngrosse  Exostose.  Die  Femurdiaphyse  ist  schlank  und 
gerade,  verdickt  sich  aber  am  unteren  Ende  keulenförmig,  um  in  ein  normal  breites 
und  normal  hohes,  mit  normalen  Gelenksflächen  ausgestattetes  Epiphysenstück  über- 
zugehen. Das  verdickte  Diaphysenstück  trägt  ringsum  Exostosen,  die  verschieden 
weit  von  der  Epiphysengrenze  entfernt  sind.  Die  am  weitesten  entfernte  sitzt  an  der 
Aussenseite  und  liegt  9  cm  ober  dem  unteren  Gelenksrande  des  Condylus  lateralis, 
sie  stellt  einen  sehr  spitzen,  nach'oben  gerichteten  dünnen,  IV2  langen  Stachel  dar. 
Unter  ihr  liegen  2  kleinere  ähnliche  Stachel.  Vorne  sitzt  daumenbreit  ober  dem 
Rande  der  Facies  patellaris  ein  stumpfer  nach  oben  zu  kantiger  bohnengrosser  Höcker 
mit  gegen  hinten  zu  rauher  (überknorpelter)  Oberfläche.  An  der  Innenseite  sitzt  in 
gleicher  Höhe  ein  geknöpfter,  am  Ende  rauher,  nach  oben  gerichteter,  1^/2  cm  langer 
Stachel  und  weiter  oben  und  rückwärts  ein  platter,  nach  innen  und  oben  vor- 
springender 2  cm  hoher  und  IV2  cm  breiter  Auswuchs,  der  eine  nach  oben  gerichtete 
dornartige  Spitze  und  einen  geknöpften  rauhen  (überknorpelten)  Zapfen  als  Enden 
besitzt.  Hinten  sitzen  zu  beiden  Seiten  des  Planum  popliteum  fingerbreit  ober  dem 
hinteren  Rande  der  Gelenksflächen  der  beiden  Condylen  7  bis  8  höckerige  bis  über 
erbsengrosse  Exostosen  mit  rauher  Oberfläche,  und  ober  der  Mitte  des  Planum  popli- 
teum findet  sich  ein  kurzstieliger  nach  hinten  ragender  und  darüber  ein  IV2  cm  lang 
gestielter  am  Ende  geknöpfter  und  rauher  Dorn.  Das  untere  Ende  des  Labium  late- 
rale der  Linea  aspera  bildet  einen  kleinen  zweispitzigen  Dorn. 

Das  proximale  Ende  des  linken  Femur,  dessen  Kopf  und  Hals  grösstentheils 
consumirt  sind,  trägt  keine  Exostosen;  nur  an  der  hinteren  Collumperipherie  sitzt 
ein  der  Crista  intertrochanterica  parallel  laufender  dünner,  IV2  cm  langer,  6  mm  hoher 
Wulst,  der  einen  verdickten  rauhen  (offenbar  überknorpelt  gewesenen)  Rand  besitzt. 
Die  Diaphyse  ist  etwas  an  der  Vorderfläche  abgeflacht,  aber  kaum  merklich  schwächer 
als  die  des  rechten  Femur  und  schwillt  am  unteren  Ende  nur  allmählich  zur  Epiphysen- 
breite  an.  Das  Epiphysenstück  ist  ganz  normal  geformt.  An  dem  verbreiterten  un- 
teren Diaphysenende  sitzen  4  Exostosen,  je  eine  am  äusseren  und  inneren  Rande,  eine 
vorne  aussen,  eine  hinten  innen.  Die  beiden  ersteren  entspringen  circa  7  cm  ober 
dem  unteren  Gelenksflächenrande  der  Condylen  und  sind  nach  oben  gerichtete,  2  cm 
beziehungsweise  4  cm  hohe  Zapfen,  welche  beide  ein  geknöpftes  rauhes,  jedenfalls 
überknorpelt  gewesenes  Ende  besitzen.  Das  Ende  des  inneren  weist  eine  schaufelartige 
Verbreiterung  auf.  Die  beiden  anderen  liegen  nahe  der  Epiphysengrenze  und  sind 
nur  kurze,  an  den  Enden  rauhe  Höcker. 

Die  Kniescheiben  sind  gross,  namentlich  die  rechte.  Beide  tragen  keine 
Exostosen. 

Die  Unterschenkelknochen  sind  beiderseits  an  den  oberen  und  untei-en 
Enden  miteinander  auf  2  bis  5  cm  lange  Strecken  knöchern  verwachsen,  und  zwar 
durch  exostotische  Verdickungen  ihrer  einander  zugekehrten  Flächen,  wodurch  auch 
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die  Fibula  von  der  Tibia  etwas  abgedrängt  ist.  Links  sind  beide  Knoclien  ganz  ge- 
rade (Tibia  34  cm,  Fibula  29*2  cm  lang),  rechts  ist  das  obere  Tibiaende  leicht  nach 
aussen  abweichend,  sonst  sind  beide  Knochen  gerade  (Tibia  32'6  c??i,  Fibula  31*0  cm 
lang).  Die  Epiphysenstücke  der  4  Knochen  sind  oben  und  unten  normal  geformt  und 
von  normaler  Grösse,  an  den  Tibien  fehlt  oben  die  Facies  articularis  fibulae,  indem  das 
Capitulum  abgedrängt  ist  und  links  auch  bedeutend  tiefer  steht.  Der  Malleolus  lateralis 
steht  rechts  nur  wenig  tiefer  als  der  Malleolus  medialis  und  ist  seine  Gelenksfläche 
verbreitert  und  nach  unten  aussen  abgeschrägt  entsprechend  einer  Flattfusstellung  des 
rechten  Fusses.  Links  stehen  die  Malleolen  in  gleicher  Höhe  und  ist  die  Gelenksfläche 
entsprechend  der  Spitzfussstellung  des  linken  Fusses  deformirt.  Die  Tibien  tragen  unter- 
halb des  medialen  Condylus  zahlreiche,  theils  höckerige,  theils  zapfenförmige  und 
nach  unten  gerichtete  Exostosen.  An  der  rechten  sind  die  zapfenförmigen  kurz,  dar- 
unter sind  zwei  zu  einer  halbringförmigen  Spange  vereinigt.  An  der  linken  sind  die 
Zapfen  lang  und  fällt  einer  derselben  durch  eine  haselnussgrosse  rauhe  Anschwellung 
seines  Endes  auf.  Sein  von  glatter  Compacta  gebildeter  Stiel  weist  einige  inselförmige, 
leicht  vorspringende  Rauhigkeiten  auf.  Die  oberen  Diaphysenenden  der  Fibulae  tragen 
auch  an  der  übrigen  Peripherie  kurze  zapfenförmige  und  stachelige,  nach  unten  ge- 
richtete Exostosen,  die  linke  überdies  aussen  einen  kirschengrossen,  kugeligen,  glatten, 
innen  einen  noch  etwas  grösseren,  tief  in  die  hintere  Tibiafläche  eingebetteten  Aus- 
wuchs. An  der  rechten  Fibula  sitzt  eine  am  Ende  halberbsengrosse  Exostose  handbreit 
unter  dem  Capitulum.  Die  unteren  Diaphysenenden  der  Tibien  zeigen  ausser  der 
exostotischen  Verwachsung  auch  an  der  hinteren  Fläche  Exostosen,  welche  nach  auf- 
wärts gerichtet  sind  und  plumpe  Höcker  darstellen.  Darunter  fällt  einer  an  der  linken 
Tibia,  welcher  3  Querfinger  ober  dem  Gelenke  sitzt,  durch  eine  kirschengrosse  An- 
schwellung seines  oberen  Endes  auf.  Die  unteren  Diaphysenenden  der  Fibulae  zeigen 
aussen  an  der  Verwachsungsstelle  nur  ganz  kleine  Exostosen,  so  das  der  rechten  2  kleine 
übereinander  liegende  Höckerchen  hinten,  das  der  linken  2  kleine  nebeneinander 
liegende  aussen  an  der  Epiphysengrenze, 

Die  Füsse  sind  gleich  lang  (2272^^)?  der  linke  in  Spitzfussstellung.  Das 
rechte,  viel  kräftigere  Fersenbein  trägt  mehrere  kleine  Exostosen,  das  linke  nur  ver- 
einzelte. Das  erste  Keilbein  zeigt  eine  seltene  congenitale  Anomalie.  Es  besteht 
beiderseits  aus  2  übereinander  liegenden  annähernd  gleich  grossen  Knochen,  welche 
links  miteinander  am  inneren  Rande  synostosirt  f?ind.  Von  den  Mittelfussknochen  trägt 
der  4.  linksseitige  plantarwärts  und  distalwärts  eine  2spitzige  Exostose  seiner  Diaphyse 
und  ist  auffallend  verkürzt.  Von  den  rechtsseitigen  Phalangen  trägt  die  erste  der 
grossen  Zehe  plantarwärts  und  proximalwärts  2  kleine,  an  den  geknöpften  Enden 
rauhe  Exostosen,  die  erste  der  2.  und  3.  Zehe  je  ein  kleines,  nicht  rauhes  Höckerchen 
plantar-  und  proximalwärts.  Von  den  linksseitigen  Phalangen  trägt  nur  die  erste  der 
3.  Zehe  ein  ebenso  localisirtes  Höckerchen. 

Der  rechte  Hüftknoehen  ist  klein  und  niedrig,  zart  gebaut  (Spin.  post.  sup. 
bis  Symphysis  pubis  17-5  cwi,  Spina  post.  sup.  bis  Spina  ant.  sup.  14"5  cw,  Spin.  ant. 
sup.  bis  Tuber  isch.  18  cm,  Tuber  ischii  bis  zur  Synostosirungsmarke  an  der  Terminal- 
linie 10  c/rt,  höchster  Cristapunkt  bis  tiefster  Tuber  ischiiapunkt  20"5  cm). 

Sein  Darmbeinkamm  ist  schwach  gekrümmt,  lässt  noch  die  Spuren  dei  Epiphysen- 
spange  hie  und  da  erkennen.  Die  vorderen  und  hinteren  Spinae  sind  gut  entwickelt,  exo- 
stosenfrei.  Die  Tuberositas  ilei  niedrig,  trägt  nur  gegen  unten  zu  einige  kleine  Höckerchen 
und  ist  durch  eine  fingerbreite  flache  Furche  vom  Faciesrande  getrennt.  Unterhalb  der  An- 
satzstelle des  Ligamentum  ileolumbale  ist  eine  flachhügelige  Knochenerhebung  gebildet. 
Die  Facies  ist  gegen  unten  zu  sehr  schmal,  im  Niveau  der  Terminalebene  recht  breit, 
besitzt  einen  kurzen  oberen  Schenkel.  Ihr  Vorderrand  trägt  an  dem  Terminallinien- 
ende eine  hanfkorngrosse,  an  der  Kuppe  rauhe  Exostose.  Pars  iliaca  5  cm  lang,  In 
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cisura  iscli.  maj.  spitzwinkelig.  Innenfläche  der  Darmbeinschaufel  exostosenfrei.  An 
der  Aussenseite  finden  sich  vorne  unterhalb  des  Tuber  glutaeum  anterius  2  geknöpfte  an 
der  Kuppe  rauhe  Höekerehen,  ferner  3  hirsekorngrosse  Exostosen  in  gleichen  Ab- 
ständen je  1  cm  unterhalb  der  Kammhöhe  längs  der  äusseren  Kammlefze,  2  wenig 
grössere  Höckerchen  hinter  der  Linea  glut.  post.  Ausserdem  ist  5  cm  vor  der  Spin, 
post.  sup.  und  11/2  unter  der  Kammhöhe  eine  3  mm  tiefe  scharfrandige  fast  linsen - 
grosse  Compactagrube  (Knorpelinsel)  sichtbar. 

Das  Schambein  trägt  am  unteren  Ende  des  als  langer  Wulst  ausgebildeten 
Tuberculum  ileopubicum  eine  hanfkorngrosse  Exostose,  Die  Synostosirungsstelle  ist  an 
der  Linea  terminalis  durch  eine  ganz  flache  Erhabenheit  markirt.  In  der  Mitte  des 
Pecten  ossis  pubis  sitzt  eine  nach  aufwärts  und  etwas  nach  innen  ragende  bohnen- 
grosse  Exostose  mit  rauher  (überknorpelt  gewesener)  Oberfläche.  Das  Symphysenstück 
des  Schambeines  trägt  an  der  vorderen  und  hinteren  Fläche  eine  vorne  1  cm,  hinten 
1/2  cm  breite  Zone  winziger  Höckerchen,  vorne  auch  einige  kleine  Compactagrübchen. 
Das  Tuberculum  pubicum  ist  in  2  rauhe  Höcker  umgewandelt.  Hinter  denselben  sitzt 
am  Pecten  noch  ein  über  hanfkorngrosser  Höcker  und  zwischen  diesem  und  dem  oberen 
Symphysenrande  finden  sich  mehrere  winzige,  mit  einer  rauhen  Delle  versehene  Höcker- 
chen. Foramen  obturatum  (5"5  :  3'5  cm)  gross,  aus  seinem  medialen  Rande  springt  eine 
spitze  Exostose  knapp  ober  der  Juncturstelle  vor. 

Das  Sitzbein  trägt  nur  an  der  Innenseite  seines  Körpers  vor  und  unter  der 
Spina  ischii,  durch  eine  8  mm  breite  Rinne  von  ihr  getrennt,  eine  1/2  hohe  dorn- 
förmige  Exostose  mit  abgerundeter  rauher  Spitze,  ausserdem  auch  eine  als  dreieckiger 
Zapfen  vorspringende  Exostose  an  der  Ansatzstelle  des  Ligamentum  sacrotuberosum. 
Hüftgelenkspfanne  6  cm  hoch,  51/2  breit,  exostosenfrei,  tief;  ihre  Fossa  acetabuli  sehr 
gross.  Dicke  des  Pfannen bodens  0*8  cm. 

Der  linke  Hüftknochen  ist  mit  dem  Oberschenkel  derart  knöchern  anchylo- 
sirt,  dass  die  Oberschenkeldiaphyse,  entsprechend  adducirter  und  gebeugter  Bein- 
stellung, im  Niveau  des  horizontalen  Schambeinastes  steht  und  mit  diesem  einen  sehr 
kleinen  spitzen  Winkel  bildet.  Der  Knochen  ist  zart,  klein  und  niedrig  (Spin.  post. 
sup.  bis  Symphysis  pubis  16-6  cm,  Spin.  post.  sup.  bis  Spin.  ant.  sup.  14-1  tm,  Spin.  ant. 
sup.  bis  Tuber  ischii  15'5  cm.  Tuber  ischii  bis  zur  Synostosirungsmaike  an  der  Ter- 
minallinie 8*3  cm,  höchster  Cristapunkt  bis  tiefster  Punkt  des  Tuber  ischii  19  cm). 

Darmbeinkamm  namentlich  hinten  sehwach  gekrümmt,  zeigt  in  der  Mitte  noch 
eine  Spur  der  Epiphysenspangengrenze.  Die  hinteren  Spinae  sind  kräftig  entwickelt,  die 
vorderen  sehr  schwach,  und  ist  der  vordere  Darmbeinrand  fast  kantig  verdünnt. 
Tuberositas  ilei  flach,  trägt  nur  ein  hanfkorngrosses  Höckerchen  in  ihrer  Mitte  und 
eine  über  linsengrosse  niedrige,  an  der  flachschaligen  Oberfläche  rauhe  Exostose 
vorne  und  unten  von  der  Spin.  post.  sup.  Die  Facies  auricularis  ist  sehr  schmal, 
2 schenkelig,  mit  stark  abgerundetem  Winkel  unterhalb  des  hinteren  Endes  der  Terminal- 
linie, und  mit  langem  oberen  Schenkel,  der  in  höckerige  Rauhigkeiten  ausläuft.  Pars 
iliaea  6  cm  lang,  wenig  gekrümmt.  Incisura  ischiadica  abgerundet.  Darmbeininnenfläche 
exostosenfrei.  An  der  Aussenfläche  des  Darmbeines  sitzen  einige  kleine  Exostosen. 
Und  zwar  ziehen  von  der  Mitte  des  Darmbeinkammes  gegen  den  Pfannentheil  des 
Darmbeinkörpers  3  niedrige  Wülste,  die  fingerbreit  unter  dem  Kamme  beginnen.  Der 
vorderste  ist  circa  1  cm  lang,  die  hinteren  sind  2  cm  lang.  Auf  der  Höhe  dieser  Wulste 
hie  und  da  ein  Höekerehen  oder  ein  rauhes  Grübchen.  Ferner  sitzt  am  oberen  Ende 
der  Linea  glutaea  superior  unterhalb  des  Cristarandes  eine  halberbsengro?se  mehr- 
zackige Exostose  und  unter  derselben  befinden  sich  zwei  winzige  spitze  Höckerchen.  Einige 
kleinste  Höckerchen  liegen  auch  an  der  Aussenseite  der  Spin.  post.  superior,  hinter 
der  Spina  ant.  sup.  und  vor  dem  Tuber  glutaeum  anterius.  Sonst  ist  die  äussere  Darm- 
beinfläche frei  von  Exostosen,   und  es  fällt   an  derselben    auf,    dass   die  vordere 
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Convexität  stark  ausgebildet  ist,  die  hintere  Concavität  aber  kaum  angedeutet 
erseheint. 

Das  Schambein  besitzt  einen  scharf  ausgeprägten  Fecten,  in  dessen  Mitte  eine 
11/2  cm  lange  Strecke  mit  kleinen  spitzen  dornigen  Exostosen  besetzt  ist.  Die  Synosto- 
sirungsmarke  an  der  Linea  terminalis  ist  durch  2  kurze  übereinander  liegende  und 
einander  parallele  Knochenleistchen  markirt.  Das  Tuberculum  ileopubicum  ist  nur 
schwach  angedeutet,  oben  und  aussen  von  demselben  sitzen  am  vorderen  Pfannen- 
rande 2  kleine  Höckerehen.  Auch  das  Tuberculum  pubicum  ist  schwach  ausgebildet, 
zwischen  ihm  und  dem  Pecten  sitzen  aber  kleine  Exostosen.  Das  Symphysenstück 
trägt  vorne  bis  zu  einer  Entfernung  von  1  cm  vom  vorderen  Symphysenrand  eine 
Gruppe  von  6  bis  8  winzigen  Stacheln,  hinten  nur  am  oberen  Rande  einen  zweispitzigen 
Stachel.  Foramen  obturatum  klein  (4*5  :  3  cm),  sein  Rand  zeigt  vorne  ober  der 
Junctura  ischiopubica  und  hinten  der  Incisura  acetabuli  entsprechend  je  ein  kleines 
Höckerchen. 

Das  Sitzbein  ist  in  seinen  Aesten  auffallend  schwach,  namentlich  sein  Tuber  ist 
schmal  und  niedrig,  hingegen  trägt  sein  Körper  eine  stark  entwickelte,  sehr  breite 
Spina  ischii.  Die  Inserlionsstelle  des  Ligamentum  sacrotuberosum  ist  durch  eine 
Knochenzacke  markirt.  Vor  dem  vorderen  Tuberrande  gegen  unten  zu  sitzen  2  kleine 
Höckerchen. 

Die  Hüftgelenkspfanne  ist  obsolescirt  und  mit  Ausnahme  ihres  untersten  Tiioiles 
von  einem  Rudiment  des  Caput  und  Collum  femoris  ausgefüllt.  Der  untere  Rand 
dieses  Rudimentes  liegt  8*5  cm  unter  dem  höchsten  Punkte  des  Trochanter  major  und 

2  cm  unter  dem  Niveau  der  Kuppe  des  kleinen  Trochanter.  Der  Rest  des  Collum 
hat  an  seiner  Einpflanzungsstelle  in  den  Femurschaft  eine  Höhe  von  41/2  (^>'^j  der 
Rand  der  Synostosirung  ist  wulstig  dick,  hie  und  da  ist  noch  eine  Furche  als  Tren- 
nungsmarke sichtbar,  namentlich  an  der  unteren  Peripherie.  Incisura  acetabuli  ab- 
geflacht, Fossa  acetabuli  und  die  rauhe  mehrfach  eingebrochene  Gelenksfläche  des 
Schambeinkörpers  freiliegend. 

Das  Kreuzbein  besteht  aus  6  Wirbeln,  ist  längs  und  quer  concav,  be- 
sitzt die  Andeutung  eines  unteren  Promontoriums,  ist  13'5  cm  (mit  dem  Zirkel  ge- 
messen 12'2  cm)  lang,  10'6  cm  breit  (an  der  Linea  terminalis  9  5  cm).  Die  obere  End- 
fläche seines  1.  Wirbels  hat  einen  Frontaldurchmesser  von  5  cm,  die  Flügel  des 
1.  Sacralis  sind  kurz,  steil  abfallend,  der  rechte  tritt  wenig,  der  linke  stärker  gegen- 
über den  Flügeln  des  2.  Sacralis  zurück.  Die  Traiisversushöcker  sind  sehr  stark 
entwickelt.  Die  Körper  des  1.  und  2.  Sacralis  sind  nicht  synostosirt,  sondern  durch 
eine  weit  klaffende  Spalte  getrennt.  An  den  anderen  Wirbeln  und  den  Flügeln  aller 
sind  keine  Trennungsspuren  sichtbar.    An  der  Bildung  der  Facies  auricularis  sind 

3  Wirbel  betheiligt,  das  untere  Viertel  gehört  dem  3.  Sacralis  an.  An  der  hinteren 
Kreuzbeinfläche  ist  beiderseits  aussen  vom  2.  Sacralloeli  eine  über  linsengrosse  rauhe 
Stützexostose  gebildet,  welche  mit  denen  an  der  Tuberositas  ilei  correspondirt.  Sonst 
zeigt  das  Sacrum  keine  Exostose. 

Das  Steissbein  besteht  aus  2  Knochencomplexen,  von  welchen  der  obere  aus 
den  synostosirten  2  ersten  Wirbeln,  der  untere  aus  2  oder  3  miteinander  verbundenen 
Wirbeln  gebildet  ist. 

Dieses  Exostotiker-Skelet  eines  mittelgrossen,  25jährigen  Mannes,  der  seine 
coxitisehe  Anchylose  jedenfalls  erst  in  den  späteren  Kinderjahren  oder  erst  in 
der  Pupertätszeit  acquifirt  hatte,  trägt  mithin  multiple  cartilaginäre  Exostosen 
in  beträchtlicher  Zahl  vorwiegend  an  den  langen  Röhrenknochen  und 
insbesondere  an  den  rechtseitigen.  Die  meisten  Exostosen  sind  noch  über- 
knorpelt  gewesen.  An  einzelnen  Knochen  befinden  sich  auch  Compactagruben 
als  Sitz  von  Knorpelinseln.    Das  Missverhältnis  zwischen  Oberlänge  und  Unter- 
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länge  ist  ein  sehr  geringes.  Ausgesprochene  Verkürzung  zeigen  nur  die  linlcs- 
seitigen  Vorderarmknochen  und  sind  dieselben  auch  stark  verkrümmt. 
Eine  stärkere  Verkürzung  der  Ulna  hat  beiderseits  Adduetionsstellung  der  Hand 
zur  Folge.  Ossificirtes  Enchondrom  am  proximalen  Ende  der  rechten  Femur- 
diaphyse. 


Fig.  118. 

Exostosenbecken  bei  Exostosis  cartilaginea  multiplex  mit  linksseitiger 

coxitischer  Anchylose. 
Von  einem  25jährigen  Manne  (Museum-Präparat  Nr.  2940). 

Eingang:  Conj.  vera  1 1*5  cm,  Transv.  infer.  10  5  cm,  Transv.  maj.  11 '3  cm,  Transv. 

ant.  10-2  cm,  Mikroch.  d.  8*5  cm,  sin.  9*2  cm,  Obliqu.  d.  11-5  cm,  sin.  11*8  cm. 
Mitte:  Conj.  10  5  cm,  Transv.  lO'O  cm. 

Ausgang:  Conj.  9*2  cm,  Spin.  iseh.  7-2  cm,  Tubera  8*5  cm. 

Seitenbeckenknochen:  Pars  sacralis  d.  7'2  cm,  sin.  6'6  cm^  Pars  iliaca  d.  5  cm,  sin. 
6  c??f,  Pars  pubica  d.  7  0  cm,  sin.  6-5  cm. 

Spin.  ant.  sup.  22-5  cm,  Cristae  24  cm,  Spin.  post.  sup.  6  cm. 
Kreuzbein:  Breite  9*5  cm,  Länge  12*2  cm  (Z.),  13"5  cm  (B.). 

Das  Becken  (Fig.  118)  ist  klein  und  asymmetrisch;  letzteres  ist  durch  die 
Anchylose  des  linken  Hüftgelenkes  bedingt,  indem  die  linke  Beekenhälfte  stärker 
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geneigt  ist  als  die  rechte,  der  linke  Sitzknorren  sehr  hoch  s^eht  und  weiter  nach  rück- 
wärts getreten  ist,  das  linke  Darmbein  steil  steht,  das  Sacrum  mit  dem  linken  Flügel 
nach  rückwärts,  mit  dem  rechten  nach  vorwärts  gewendet  erscheint  und  die  Lenden- 
wirbelsäule skoliotiseh  ist.  Die  Asymmetrie  kommt  auch  zum  Ausdruck  in  der  Ver- 
längerung der  rechten  Pars  sacralis  und  der  linken  Pars  iliaca.  Es  liegt  ein  typisches 
coxalgisches  Becken  vor,  wie  wir  sie  im  III,  Bande  beschreiben  werden. 

Ausserdem  zeigt  das  Becken  Assimilationszeichen.  Dasselbe  ist  ein  hohes  Assimi- 
lationsbecken mit  6  Kreuzwirbeln,  hochstehendem  Promontorium,  einem  unterem  Promon- 
torium in  der  Terminalebene,  Ausbleiben  der  Synostosirung  zwischen  1.  und  2.  Sa- 
cralwirbelkörper,  steiles  Abfallen  und  Zurückgewichensein  der  Flügel  des  1.  Sacralis, 
starke  Ausbildung  seiner  Querfortsatzhöcker. 

Der  Beckeneingang  hat  die  Form  eines  kurzen  Eies  mit  vorne  liegender  Spitze, 
besitzt  infolge  der  hohen  Assimilation  eine  lange  Conjugata  vera  (11"5  cm)  und  eine 
kurze  Transversa  (11*3  cm).  Seine  rechte  Terminallinie  verläuft  im  Bereiche  der  Pars 
pubica  (7  cm)  gestreckt,  im  Bereiche  der  Pars  iliaca  (5  cm)  schwach  gebogen.  Die  linke 
Terminallinie  ist  im  Bereiche  beider  Streckenmasse  (P.  iliaca  6  cm,  P.  pubica  6  5  cm) 
ziemlich  stark  gebogen. 

Die  Beckenmitte  hat  nur  eine  kurze  Conjugata  (10*5  cm)  eine  Transversa  von  10  cm 

Der  Ausgang  ist  eng,  misst  in  seiner  von  der  Sacrumspitze  gemessenen  Conjugata 
nur  9*2  cm  und  erscheint  namentlich  quer  durch  das  Einwärtsgerücktsein  des  linken 
Tuber  ischii  verengt  (Spinae  ischii  7'2  cm,  Tubera  8'5  cm). 

Das  grosse  Becken  hat  kurze  Quermasse  (Spinae  ant.  sup.  22*5  c?/i,  Cristae  24  cm, 
Spinae  post.  6  cm),  ist  also  schmal,  dabei  auffallend  asymmetrisch  durch  die  Steilheit 
und  Schwäche  seines  linken  Darmbeines. 

Der  Winkel,  unter  welchem  die  Schambeine  in  der  Symphysis  pubis  zusammen- 
stossen,  ist  ein  stumpfer,  der  Angulus  subpubicus  ist  durch  das  Zurücktreten  des  linken 
aufsteigenden  Schambeinastes  ein  stumpfer. 

Beide  Beckenhälften  sind  stark  geneigt,  die  linke  im  hohen  Grade,  das  Sacrum 
ist  aber  zu  den  Seitenbeckenknochen  rechts  stark,  links  wenig  geneigt. 

Im  Allgemeinen  ist  das  Becken,  welches  nur  wenige  und  kleine  cartilaginäre 
Exostosen  trägt,  als  ein  schmales,  allgemein  verengtes,  linksseitig  coxalgisches 
und  dadurch  asymmetrisches  hohes  Assimilationsbecken  zu  bezeichnen,  dessen  jeden- 
falls nicht  rachitische,  mit  Rücksicht  auf  die  hohe  Assimilation  nicht  unbeträchtliche 
Verkürzung  der  Pars  iliaca  auf  die  mit  der  multiplen  cartilagin ären 
Exostosenbildung  verbundene  Wachstumsstörung  zurückzuführen  ist. 


Viertes  Wiener  Exostotiker-Skelet  (Nr.  3835). 

Dieses  Exostotiker-Skelet  (Nr.  3835)  stammt  aus  dem  Jahre  1880  von  einem 
50jährigen  Manne.  Der  Museumskatalog  enthält  die  Notiz,  dass  die  Anomalie  zufällig 
gefunden  worden  sei;  es  existirt  also  kein  Obduktionsprotokoll. 

Das  Skelet  ist  165  cm  hoch,  wovon  81  cm  auf  die  Unterlänge  kommen. 

Der  Schädel  misst  53  cm  im  Umfange,  ist  17"5  cm  lang,  15-5  cm  breit,  1  bis  5  mm 
dick,  etwas  asymmetrisch,  indem  sein  linkes  Scheitelbein  hinten  stärker  gev7Ölbt 
erscheint.  Von  seinen  Nähten  sind  aussen  die  Coronarnaht,  die  Schläfeschuppennaht 
und  theilweise  die  Hinterhauptschuppennaht  noch  offen,  innen  nur  die  Schläfeschuppen- 
naht und  die  Sphenofrontalnaht.  An  der  Hinterhauptschuppe,  deren  Protuberantia 
externa  sehr  stark  entwickelt  ist,  sitzt  rechterseits  unterhalb  des  lateralen  Endes  der 
Linea  nuchae  superior  am  Schuppennahtrande  eine  kreisrunde,  fast  2  cm  Durchmesser 


Fig.  119. 

Das  vierte  Wiener  Exostotiker- 
Sfeelet. 

öOjähr.  Mann.   Mus.-Nr.  3835. 


Skelethöhe  165  cm. 
Oberlänge  84  cm. 
Unterlänge  81  cm. 
Schädeliimfang  53  cm. 
Clavicula  r.  13  b  cm,  1.  15  cm, 
Humerus  r.  32'2  cm^  1.  29  cni. 
Ulna  r.  19-5  cm,  1.  21-2  cm 
Radius  r.  20'4  cm,  1.  23  cni. 
Hand  19  cm. 

Femur  r,  43"2  cm,  1.  42  5  cm. 
Tibia  r.  36  cm,  I.  37*6  cm. 
Fibula  r.  33*5  cm,  1,  33'5  cm. 
Fuss  r.  26-5  cm,  1.  26  cm. 

Becken: 

Eingang:  Conj.  vera  10  cm,  Transv. 
13  cm. 

Mitte:  Conj.  11 '2  cm,  Transv.  12'1  cm. 

Ausgang:    Conj.  9 "2  cm  (VI),  Spin, 
isch.  9-7  ein,  Tubera  12  cm. 

Spin.  ant.  sup.  25'3  cm. 
Cristae  28  cm. 
Spin.  post.  sup.  8  cm. 
Pars  saeralis  8*5  cm. 

„     iliaca  4"5  cm. 

„     pubica  8"o  cm. 
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besitzende  und  1/2  ^^^^  hohe  compacte  glatte  Exostose  auf.  Die  unter  der  Linea  nuchae 
inferior  liegenden  Felder  sind  stark  vorgewölbt  und  ist  ihr  Knochen  durchscheinend 
dünn.  Schädelinnenfläche  glatt.  Schwache  Impressiones  digitatae.  Hinterhauptloch  nach 
hinten  spitz,  nach  vorne  verschmälert,  asymmetrisch,  links  hinten  sein  Rand  weniger 
concav,  mit  einem  spitzen  Dorn  ausgestattet  (3  6  cm  lang,  in  der  Mitte  3*1  cm  breit). 
Tuberculum  jugulare  rechts  angedeutet,  links  fehlend.  Linker  Sulcus  transversus  nur 
angedeutet,  rechter  sehr  tief.  Clivus  in  der  Mitte  rauh,  steil.  Sattellehne  exostotisch 
verdickt,  spongiös.  Sattelgrube  sehr  breit  und  tief,  Tuberculum  sellae  flach.  Grosse 
Keilbein-  und  Stirnbeinhöhlen.  Mächtige  VVarzenfortsätze.  Langer  rechtsseitiger  Processus 
styloideus.  Sehr  grosses  rechtsseitiges  Foramen  jugulare.  Verwachsene  zusammen- 
gedrückte, etwas  nach  links  abgewichene  Nasenbeine.  Stark  im  unteren  Theile  nach 
rechts  abgewichene  Lamina  perpendicularis  des  Siebbeines.  Atrophischer  schmaler 
Oberkiefer,  in  welchem  die  Eckzähne,  die  linksseitigen  Prämolares  und  der  erste 
Molaris,  sowie  die  Wurzeln  der  linken  Schneidezähne  sitzen.  Kräftiger  Unterkiefer 
mit  zusammen  und  übereinander  gedr.ingten  Schneidezähnen  zwischen  den  einander 
nahestehenden  Eckzähnen,  einem  rechtsseitigen  2.  Prämolaris,  einem  Wurzelreste  des 
1.  rechten  Molaris  und  beiderseits  einem  2.  Molaris. 

Die  Wirbelsäule,  aus  7  Hals-,  12  Brust-,  5  Lendenwirbeln  bestehend,  ist  gerade 
gefasst,  zeigt  aber  an  den  Lendenwirbeln  Spuren  kurzer  skoliotischer  Krümmung,  wie 
aus  der  Form  der  Wirbelkörper  und  der  Richtung  der  Proc.  transv.  zu  erkennen  ist. 
Alle  Wirbelkörper  sind  hoch  und  breit,  die  Ränder  der  tieferen  Halswirbelkörper  und 
der  Brustwirbelkörper  sind  leicht  aufgeworfen.  Der  11.  Brustwirbel  zeigt  in  der  Mitte 
seiner  vorderen  Fläche  eine  tiefe,  über  linsengrosse  trichterförmige  Grube  mit  2  kleinen 
exostotischen  Höckerchen  am  Rande.  Der  2.  Lendenwirbelkörper  trägt  vorne  rechts  von 
der  Mitte  eine  ganz  flache  halblinsengrosse,  der  3.  Lendenwirbelkörper  genau  in  der 
Mitte  eine  etwas  grössere  und  auch  stärker  vorspringende  Exostose,  Am  2.  Halswirbel 
ist  der  untere  Bogenrand  zu  beiden  Seiten  des  2teiligen  Dornfortsatzes  durch  kantig 
vorspringende  Exostosen  deformirt.  Der  Dornfortsatz  des  1.  Brustwirbels  trägt  am 
oberen  Rande  vor  der  Spitze  einen  Dorn,  der  des  4.  Brustwirbels  2  cm  vor  der  Spitze 
einen  halberbseiigrossen  Höcker  an  der  Unterseite,  der  des  6.  Brustwirbels  3  cm  vor 
der  Spitze  einen  Dorn  an  der  Oberseite,  endlich  der  des  8.  Brustwirbels  einen  kleinen 
Höcker  an  der  Unterseite  knapp  hinter  der  Spitze.  Der  Dornfortsatz  des  1.  Lumbaiwirbels 
trägt  an  seiner  rechtsseitigen  Fläche  einen  Exostosenhöcker,  der  Dornfortsatz  des  5. 
an  seinem  oberen  Rande  einen  1  cm  hohen  dreieckigen  Höcker,  dessen  Spitze  abge- 
glättet ist  und  in  eine  Grube  an  der  unteren  Peripherie  des  Dornfortsatzes  des  4.  Wirbels 
passt.  Querfortsätze  und  Gelenksfortsätze  sind  sehr  kräftig  entwickelt,  die  letzteren 
tragen  an  den  Lendenwirbeln  Randexostosen. 

Die  Rippen  sind  lang,  normal  gekrümmt,  auffallend  breit  und  dick,  an  den 
vorderen  Enden  etwas  stärker  verbreitert.  Sie  tragen  nur  spärliche  Exostosen;  so  die 
rechte  5.  Rippe  am  oberen  Rande  in  der  hinteren  Achsellinie  einen  kleinen  Stachel, 
die  linke  8.  Rippe  am  unteren  Rande  6V2  und  8I/2  cwi  hinter  dem  vorderen  Ende  je 
einen  hanfkorngrossen  stumpfen,  glatten  Höcker;  die  rechte  8.  Rippe  an  fast  corre- 
spondirenden  Stellen  einen  leichten  Randvorsprung;  die  rechte  10.  Rippe  am  unteren 
Rand  2  Querfinger  vom  Capitulum  entfernt  einen  1  cm  hohen  kantigen  Stachel;  die 
rechte  12.  Rippe,  welche  halb  so  lang  ist  als  die  linksseitige,  einen  spitzen  Stachel 
am  oberen  Rande  fingerbreit  hinter  dem  Ende.  Ferner  zeigt  die  rechte  4.  Rippe  an 
ihrer  Aussenfläche  7  cm  hinter  dem  vorderen  Ende  eine  kreisrunde,  flache  Grube  in 
der  Compacta  von  fast  4  mm  Durchmesser  mit  scharflinigem  Rande  und  glattem  Grunde. 
Die  rechtsseitige  3.  Rippe  besitzt  an  der  Stelle,  wo  der  laterale  Scapularand  .'<ie  kreuzt, 
eine  leichte  Verbreiterung  und  Abflachung  der  Krümmung.  Dieser  Stelle  entsprechend 
(anscheinend  alte  Fraktur)  ist  die  Aussenfläche  in  über  zwanzighellerstückgrossem  Um- 
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fange  abgeglättet  und  sitzt  dementsprechend  am  Scapiilarande  eine  Exostose.  Der 
Knorpel  der  1.  Rippe  ist  verknöchert. 

Das  Stern  um,  dessen  3  Stücke  getrennt  sind,  hat  ein  sehr  grosses  und  breites 
Manubrium,  ein  kleines  schmales  Corpus,  einen  langen  verknöcherten  Schwertfortsatz. 

Die  Claviculae  sind  kurz  (r.  13-5  cm,  1.  15  an)  und  plump,  die  linke  sehr 
wenig  gekrümmt.  Das  sternale  Ende  der  rechten  trägt  einen  fast  kastaniengrossen, 
oben  glatten,  unten  rauhen  Höcker  an  der  hinteren  unteren  Peripherie,  welcher  der 
I.Rippe  aufliegt;  das  Sternalende  der  linken  an  correspondirender  Stelle  einen  etwas 
kleineren  Höcker.  Am  rechten  Schlüsselbein  ist  die  Tuberositas  coracoidea  zu  einem 
fast  1  cm  hohen,  an  der  Kuppe  rauhen  Höcker  umgewandelt. 

Die  Scapulae,  von  welchen  namentlich  die  linke  bucklige  Vorwölbungen  in 
der  Fossa  infraspinata  zeigt,  besitzen  eine  tiefe  Einkerbung  ihres  vertebralen  Randes 
am  Ursprung  der  Spina  scapulae  und  tragen  an  der  Vorderfläche  Exostosen.  So  sitzt 
neben  dem  vertebralen  Rand  der  linken  eine  flachhöckerige  rauhe  (überknorpelte) 
bohnengrosse  und  nach  aussen  davon  eine  spitzstachlige  Exostose,  welche  beide  zwischen 
3.  und  4.  Rippe  sich  hineindrängen.  Die  rechte  Scapula  trägt  am  axillaren  Rande  unten 
2  kleine  spitzige  Höcker  und  innen  von  der  Mitte  dieses  Randes  an  der  Vorderfläche 
einen  1  cm  hohen  Höcker,  welcher  der  Gleitfläche  an  der  3.  Rippe  entspricht.  Ferner 
findet  sieh  an  der  Vorderfläche  des  vertebralen  Randes  der  rechten  Scapula  oberhalb 
des  Spinaursprunges  eine  über  1/2  cm  Durchmesser  besitzende,  von  einem  kraterartigen 
höckerigen  Knochenwall  umrandete  tiefe  Compactagrube. 

Die  Humer i  sind  ungleich  lang,  der  rechte  32*2  cm,  der  linke  29  cm.  Ihre  unteren 
Enden  sind  exostosenfrei  und  normal  geformt,  bis  auf  eine  cristaartige,  weit  auf  die 
Diaphyse  hinaufreichende  Ausbildung  des  lateralen  Randes  und  eine  mächtige  Ent- 
wicklung' des  medialen  Epicondylus.  Aber  auch  die  oberen  Enden  sind  exostosenfrei, 
die  Epiphysenstücke  derselben  normal  geformt  und  am  rechten  Humerus  ist  auch 
das  obere  Diaphysenstück  von  normalen  Dimensionen  und  nur  durch  starke  Ausprägung 
der  Cristae,  der  beiden  Tubercula  und  der  Tuberositas  deltoidea  sind  an  der  Vorder- 
fläche Unebenheiten  gebildet.  Das  obere  Diaphysenende  des  linken  Humerus  ist  gleich- 
falls exostosenfrei  und  nur  wenig  dicker  und  plumper  als  das  des  rechten.  Aber  6  cm 
unterhalb  der  Kuppe  des  Caput  humeri  beginnt  eine  Anschwellung  der  Diaphyse,  welche 
den  Knochen  auf  das  Doppelte  der  Norm  verdickt  und  bis  zur  Diaphysenmitte  hinab- 
reicht. Innerhalb  dieser  hyperostotischen,  von  glatter  Compacta  bedeckten  Verdickung 
ist  eine  2  Querfinger  breite  Zone  ringsum  mit  Exostosen  besetzt.  Vorne  sind  es 
2  bohnengrosse  Höcker,  innen  sitzt  ein  über  erbsengrosser,  etwas  nach  aufwärts 
gerichteter  Höcker,  hinten  findet  sich  ein  2  cm  langer,  nach  hinten  und  unten  gerichteter 
Stachel  mit  abwärts  gekrümmter  Spitze,  aussen  ein  fast  fingerdicker,  abwärts  ge- 
richteter, 3  cm  langer,  mehrfach  baumartig  verzweigter  Zapfen,  der  auf  den  Kuppen 
seiner  mehrfachen  Enden  rauhe  Flächen  zeigt,  sonst  eine  glatte  Compacta  besitzt. 
Unter  dem  einen  der  bohnengrossen  Höcker  vorne  sitzt  eine  über  linsengrosse  tiefe 
Grube  in  der  Compacta  mit  abgerundetem  Rande  und  uneben  wulstigem  Grunde. 

Die  Vorderarmknochen  sind  beiderseits  durch  Verkürzung  der  Ulnae  un- 
gleich lang  (Ulna  r.  19-5  cm,  1.  21'2  cm,  Radius  r.  20*4  cm,  1.  23  cm).  Die  Ulnae  sind 
nach  hinten,  die  Radii  nach  aussen  gekrümmt.  Die  oberen  Enden  beider  Knochen 
sind  normal  geformt  und  exostosenfrei,  nur  die  Tuberositas  radii  und  die  der  Ulna 
ist  beiderseits  sehr  stark  ausgebildet.  An  allen  4  Knochen  sind  die  Diaphysen  nament- 
lich gegen  unten  hin  plumper  und  dicker,  tragen  an  den  unteren  Enden  Exostosen 
Am  unteren  Ende  der  rechten  Radiusdiaphyse  ist  vorne  ein  schräger,  parallel  zum 
vorderen  Gelenksrande  laufender  und  daumenbreit  ober  demselben  liegender  kamm- 
artiger Exostosenwall  gebildet,  aussen  und  hinten  sind  in  ungefähr  gleicher  Höhe 
einige  kleine  Höckerchen  vorhanden,  an  der  Crista  interossea  sitzt  3  Querfinger  ober 
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dem  Gelenksrande  ein  linsengrosser  rauher  Höcker.  Das  untere  Diaphysenende  des 
linken  Radius  trägt  nur  einige  kleine  spitze  Höckerchen  an  der  ganzen  Peripherie, 
welche  1  bis  2  cm  oberhalb  der  Epiphysengrenze  sitzen.  An  den  Ulnae  ist  das  Capitulum 
rechts  unförmlich  dick  und  trägt  einen  dicken  abwärts  gerichteten  Zapfen  an  Stelle 
des  Processus  styloideus,  artikulirt  mit  dem  Radius  in  einer  grubigen,  fingerbreit 
ober  dem  Gelenksrande  liegenden  Vertiefung  an  der  Ulnarseite  dieses  Knochens,  links 
ist  das  Capitulum  durch  eine  knopfige  Anschwellung  gebildet,  welche  sich  mit  dem 
Radius  nicht  berührt.  Von  dem  inneren  Gelenksrande  des  Radius  ist  das  untere  Ende 
der  rechten  ülna  2  t^»,  das  der  linken  Ulna  1  cm  weit  entfernt.  Die  rechte  Ulna  zeigt 
das  untere  Diaphysenende  in  der  Breite  eines  Daumens  ringsum  mit  höckerigen  bis 
fast  bohnengrossen  an  den  Kuppen  rauhen  Exostosen  besetzt.  Die  linke  ülna  trägt 
daumenbreit  ober  ihrem  unteren  Ende  gegen  innen  zu  einen  bohnengrossen  nach 
aufwärts  gerichteten  an  der  Kuppe  rauhen  Höcker,  unter  demselben  einen  kleineren 
und  an  der  Crista  interossea  drei  Querfinger  oberhalb  des  unteren  Endes  einen  klein- 
bohnengrossen,  leicht  aufwärts  gerichteten  an  der  Kuppe  rauhen  Höcker. 

Die  Hände  sind  von  gewöhnlicher  Länge  (19  c>/?).  Die  Handwurzelknochen 
tragen  keine  Exostosen.  Von  den  Matacarpusknochen  tragen  alle  der  rechten  Hand, 
die  des  4.  und  5.  Fingers  der  linken  Hand  distalwärts  und  palmarwärts  an  den  Dia- 
physen  sitzende  kleine  höckerige  Exostosen  von  bis  Hanfkorngrösse.  An  der  dorsalen 
Fläche  des  rechten  5.  Mittelhandknochens  fällt  1  cm  oberhalb  der  Kuppe  des  Capitulum 
ein  kreisrundes  Loch  von  2  mm  Durchmesser  mit  abgerundeten  Rändern  auf,  welches 
von  im  linsengrossen  Umfang  leicht  erhabener  Compacta  begrenzt  wird  und  durch 
welches  man  in  die  Markhöhle  des  Knochens  blickt.  Der  Mittelhandknochen  des 
rechten  Daumens  trägt  am  ulnaren  Rande  in  der  Diaphysenmitte  einen  kleinen  stumpfen 
Stachel  und  dorsalwärts,  knapp  ober  dem  Capitulum.  eine  knopfige  hanfkorngrösse 
Exostose.  Von  den  Phalangen  tragen  die  ersten  und  zweiten  mit  Ausnahme  der  des 
Daumens  palmarwärts  und  proximalwärts  hirsekorn-  bis  über  hanfkorngrösse,  theils 
knopfige.  theils  spitzdornige,  theils  kantige  Exostosen. 

Das  rechte  Femur  ist  43"2  c»i  lang,  plump,  zeigt  keine  vermehrte  Krümmung. 
Seine  Diaphyse  ist  dicker,  von  kreisförmigem  Querschnitt  mit  stark  vorspringender 
hinterer  Kante  und  schwillt  in  der  unteren  Hälfte  allmählich  zur  Breite  der  unteren 
Epiphyse  an.  Sein  Caput  und  Trochanter  major  zeigen  gewöhnliche  Grösse,  nur  ist 
die  überknorpelte  Gelenksfläche  des  Caput  kleiner,  besitzt  nur  die  Oberfläche  einer 
Halbkugel  und  trägt  eine  kronenstückgrosse  Fovea  capitis,  die  bis  an  den  unteren 
Rand  der  Gelenksfläche  reicht.  Das  Collum  femoris  ist  kurz  und  dick,  steht  so  wenig  steil, 
dass  die  Spitze  des  grossen  Trochanter  nur  einige  Millimeter  unter  dem  höchsten  Punkte 
des  Caput  liegt.  Die  vordere  CoUumfläche  trägt  ober  der  Linea  intertrochanterica  eine 
linsengrosse  Exostose  mit  rauher  Oberfläche.  Der  vordere  untere  Theil  der  Linea  inter- 
trochanterica selbst  ist  aber  zu  einem  mächtigen,  5  cm  langen,  2V2  breiten  und  2  cm 
hohen  Exostosenhöcker  umgestaltet,  der  in  seinen  oberen  Theilen  vorne  eine  fein- 
höckerige Oberfläche  besitzt,  sonst  ganz  glatt  ist.  Vor  dem  Trochanter  minor  sitzt  eine 
3  cm  hohe  plumphöckerige  spongiose  Exostose  mit  nach  unten  und  innen  zu  rauher 
Oberfläche.  Sie  geht  nach  hinten  in  die  Basis  des  kleinen  Trochanters  über.  Ober 
beiden  sitzen  einige  kleine  rauhe  Höcker.  Am  oberen  Ende  der  Linea  aspera  ist  ein 
Trochanter  tertius  gebildet  und  unter  diesem  ist  die  Linea  mit  kleinen  Exostosen  be- 
setzt, dert-n  Feld  sich,  nach  unten  verbreitert,  so  dass  4  bis  5  cm  unter  dem  Niveau 
des  Trochanter  minor  ein  mächtiger  IV2  cm  hoher  und  31/2  c'*?^  breiter  mehrhöckeriger 
Exostosen wulst  gebildet  ist.  Am  distalen  Diaphysentheil,  dessen  Planum  poplitcum 
eine  mächtige  Verbreiterung  aufweist,  sitzen  zwei  lange  nach  aufwärts  gerichtete  Exos- 
tosen. Die  Basis  derselben  liegt  11  bis  12  cm  ober  den  tiefsten  Punkten  der  Condylen- 
gelenksflächen.  Eine  sitzt  am  lateralen,  die  andere  am  medialen,  kantig  vorspringenden 
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Rand  des  Planum  popliteum.  Sie  stellen  4  und  5  an  lange  Zapfen  dar,  von  welchen 
der  laterale  kleinfingerdick  ist,  mit  verdicktem  Ende,  welches  höckerig  uneben  ist, 
offenbar  entsprechend  einer  vorhanden  gewesenen  Knorpelkappe.  Der  laterale  besitzt 
an  seiner  Aussenseite  einen  1  cm  langen,  am  Ende  geknöpften  und  rauhen  Ast.  Die 
Richtung  des  lateralen  Zapfens  ist  anfangs  eine  nach  hinten  oben  gehende,  dann  zur 
Schenkelaclise  ganz  parallele,  die  des  medialen  geht  nach  hinten  oben  und  erst  das 
Ende  ist  parallel  zur  Schenkelachse  gestellt.  Oberhalb  der  Epicondyli  sitzen  gegen  hinten 
hin  einige  kleine  Höcker,  ebenso  einige  oberhalb  der  Linea  intercondyloidea.  Vorne 
zeigt  das  untere  Diaphysenende  daumenbreit  ober  der  Epiphysengrenze  einen  halb- 
erbsengrossen  glatten  Höcker,  innen  davon  einen  längsstehenden,  3  cm  langen  und 
über  ^l^  cm  breiten  Wulst.  Patella  exostosenfrei,  ihr  Durchmesser  4:  cm. 

Das  linke  Femur  ist  42"5  cm  lang,  plump.  Seine  sehr  dicke  Diaphyse  hat  im 
Mittelstück  kreisförmigen  Querschnitt  mit  nur  mässig  stark  vorspringender  zweiliniger 
Linea  ;ispera,  verbreitert  sich  im  unteren  Drittel  mächtig  nach  beiden  Seiten,  nicht 
aber  im  Durchmesser  von  vorne  nach  hinten  und  weicht  mit  diesem  Drittel  nach  innen 
ab,  unter  einer  ungefähr  an  der  Grenze  zwischen  mittlerem  und  unterem  Drittel  liegenden 
Krümmung,  so  dass  der  laterale  Condyl  etwas  tiefer  steht  als  der  mediale.  Caput  und 
Troehanter  major  sind  von  gewöhnlicher  Grösse.  Die  überknorpelte  Gelenksfläche  des 
Caput  ist  nur  halbkugelig,  vorne  reicht  sie  aber  über  die  noch  erkennbare  ehe- 
malige Grenze  1  cm  weit  auf  das  Collum  herab.  Die  Fovea  capitis  ist  gross  und  tief. 
Das  kurze  plumpe,  nicht  steile  Collum  femoris  ist  durch  mächtige  Exostosen  deformirt; 
dieselben  sitzen  an  der  Linea  und  an  der  Crista  intertrochanterica.  Am  vorderen 
Umfange  der  Linea  finden  sich  oben  eine  erbsengrosse  und  eine  linsengrosse,  in 
der  Mitte  eine  bohnengrosse  Exostose,  alle  drei  an  der  Kuppe  feinhöckerig  uneben. 
Am  medialen  Umfange  der  Linea  sitzt  aber  eine  halbmannsfaustgrosse  nach  unten  und 
hinten  überhängende  Knochengeschwulst  auf.  Die  Crista  trägt  in  ihrer  Mitte  eine 
ähnliche  Geschwulst  von  der  Grösse  eines  kleinen  Hühnereies.  Ausserdem  finden  sich 
am  oberen  Rande  des  kleinen  Troehanters  mehrere  kleine  bis  zum  Rande  des  Caput 
hinaufreichende  an  der  Oberfläche  rauhe  Exostosen;  eine  sitzt  auch  in  der  Tiefe  der 
Fossa  trochanterica.  Die  beiden  grossen  Gesehwülste  bestehen,  wie  an  durch  beide 
hindurchgelegten  Schnitten  ersichtlich  ist,  aus  einem  grobmaschigen,  spongiösen  Knochen- 
gewebe mit  meist  papierblattdünner  Compacta.  Ihre  Oberfläche  ist  zum  Theil  in 
grösseren  Flächen  glatt,  grösstentheils  aber  mit  erbsen-  bis  bohnengrossen  rauhen 
Höckerchen  besetzt,  die  durch  tiefe  glattgrundige  Furchen  voneinander  getrennt  sind. 
Die  Linea  pectinea  der  Linea  aspera  ist  zu  einem  langen  und  breiten,  aus  zahlreichen 
dichtstehenden  bis  erbsengrossen  Exostosen  zusammengesetzten  Wulste  umgestaltet. 
Das  distale  Diaphysenende  trägt  am  medialen  Rande  des  Planum  popliteum,  6  cm  ober 
dem  unteren  Ende  des  medialen  Condylus  eine  mit  langer  aber  schmaler  Basis  auf- 
sitzende Exostose,  die  nach  oben  sich  in  eine  über  1  cm  breite  Platte  umbiegt.  Die 
Platte  ist  2  cm  lang,  mit  dem  Ende  nach  hinten  umgebogen  und  erscheint  das  kantige 
Ende  rauh.  Ausserdem  liegen  ober  der  Linea  intercondyloidea  eine  bohnengrosse, 
daumenbreit  ober  dem  hinteren  Gelenksrande  des  medialen  Condyls  eine  linsengrosse 
Exostose,  innen  unten  davon  zwei  kleinere,  endlich  oberhalb  beider  Epicondyli  meh- 
rere bis  erbsengrosse  Exostosen.  Am  vorderen  Umfange  der  Diaphyse  sitzt  nur  in 
gleicher  Höhe  mit  der  Umbiegungsstelle  der  grossen  Exostose  ein  aufwärts  gerichteter, 
V2  cm  langer  Höcker  mit  deutlich  abgebrochenem  Ende.  Die  Gelenksränder  der  Con- 
dylen  zeigen  niedrige  Randwucherungen  einer  Arthritis  deformans.  Patella  zeigt 
arthritische  Randwucherung,  misst  4  cm  im  Durchmesser. 

Die  rechtsseitigen  Unterschenkelknochen  sind  lang  (Tibia  36  an,  Fi- 
bula 33-5  cm)  und  gerade,  nur  die  Crista  anterior  beider  Knochen  besitzt  eine  bogige 
Abschweifung  nach  innen  und  zwar  die  der  Tibia  unterhalb  der  Knochenmitte,  die 
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der  Fibula  im  oberen  Tlieil  des  unteren  Diittels  der  Diapliyse.  Das  stark  verdickte 
Capitulum  fibulae  steht  zwei  Querfinger  unterlialb  vom  Condylenrand  der  Tibia  und 
einige  Millimeter  vom  Tibiaknochen  ab.  Der  Malleolus  lateralis  der  Fibula  dick  und  plump, 
steht  nur  um  wenige  Millimeter  tiefer  als  der  dicke  plumpe  Malleolus  medialis  der  Tibia. 
Die  Diaphysen  beider  Knochen  dick,  mit  sehr  scliarf  ausgeprägten  Cristae  versehen, 
ihre  Enden  massig  stark  verdickt  und  mit  Exostosen  besetzt.  Die  Epiphysenstücke 
etwas  plumper  aber  von  gewöhnlicher  Höhe.  Die  Tibia  trägt  an  der  hinteren  Fläche 
ihres  oberen  Endes  eine  knapp  unter  der  Epiphysengrenze  entspringende,  nahezu 
mannsfaustgrosse  Knochengeschwulst,  die  sicli  sowohl  an  der  Oberfläclie  als  auch  an 
dem  von  vorne  nach  hinten  angelegten  Durchsägungsschnitte  ganz  so  wie  die  beiden 
grossen  Knochengeschwülste  am  oberen  Ende  des  linken  Femur  verhält.  Sie  sitzt  mit 
ungefähr  guldenstückgrosser  Basis  auf  und  hängt  nach  unten  zu  weit  über,  während 
sie  nach  oben  zu  das  Niveau  der  Gelenksfläclien  der  Condylen  nicht  erreicht.  Nach 
aussen  von  ihrer  Basis  sitzt  der  hinteren  Tibiafläche  noch  eine  über  bohnengrosse  an 
der  Oberfläche  rauhe  Exostose  auf,  ebenso  nach  vorne  von  der  Basis  eine  gleich 
grosse.  Ferner  trägt  die  mediale  Tibiafläche  drei  Querfinger  unter  dem  Condylusrande 
eine  klein-bohnengrosse  und  eine  etwas  grössere  Exostose,  die  mit  rauhen  Flächen 
nach  unten  gerichtet  sind  und  deren  Kuppen  zusammenfließen.  Hinten  sitzt  auch  noch 
handbreit  unter  dem  Gelenksflächenniveau  der  Condylen  auf  einer  langen  cristaartigen 
Kante  eine  zweizackige,  stachelige  Exostose.  Das  untere  Tibiaende  zeigt,  ausser  einem 
kaum  linsengrossen  rauhen  Höcker  an  dem  medialen  Rande  handbreit  ober  dem 
Malleolus,  nur  an  der  Crista  interossea  Exostosen.  Es  sind  dies  eine  mandelgrosse  in 
die  mediale  Fibulafläche  eingebettete  und  fingerbreit  ober  dem  Aussenrande  der  di- 
stalen Tibiagelenkfläehe  liegende  Exostose  und  ein  3  cm  langer  kleinfingerdicker  glatter 
Knoehenwulst,  dessen  oberes  Ende  eine  kleine,  aufwärtsgerichtete  Knochenzacke  mit 
rauhem  Ende  trägt.  Letzteres',  liegt  9  cm  ober  dem  unteren  Rande  der  Incisura  fibu- 
laris  der  Tibia.  Die  Fibula  trägt  am  oberen  Diaphysenende  ringsum  linsen-  bis  über 
bohnengrosse  an  der  Kuppe  rauhe  Exostosen,  von  welchen  eine  an  der  lateralen 
Crista  7  cm  unterhalb  der  Capitulumspitze  liegt.  Ihr  unteres  Ende  zeigt  mehrere  kleine 
Höcker  an  der  vorderen  und  medialen  Crista  in  der  Höhe  der  mandelgrossen  Tibia-, 
exostose. 

Die  linksseitigen  Unterschenkelknochen  sind  gleichfalls  lang  (Tibia 
37'6  COT,  Fibula  33-5  cm).  Die  Tibia  ist  im  obersten  Theile  ihrer  Diaphyse  stark  bogig 
nach  aussen  gekrümmt,  so  dass  ihr  Epiphysenstück  schräg  steht,  sonst  ist  ihr  Schaft 
gerade.  Die  Fibula  ist  im  untersten  Theil  etwas  nach  aussen  gebogen.  Capitulum  fi- 
bulae steht  fingerbreit  unter  dem  Gelenksrande  des  lateralen  Condyls  der  Tibia,  ar- 
tikulirt  nicht  mit  der  Tibia,  sondern  steht  etwas  von  ihr  ab.  Der  sehr  plumpe  Malleolus 
lateralis  der  Fibula  steht  bedeutend  tiefer  als  der  Malleolus  medialis  der  Tibia.  Die 
Diaphysen  beider  Knochen  sind  dick,  tragen  scharfe  Cristae,  ihre  Enden  sind  verdickt 
und  mit  Exostosen  besetzt,  die  Epiphysenstücke  sind  plumper  geformt,  von  gewöhn- 
licher Höhe.  Der  Gelenksrand  der  Tibiacondylen  zeigt  leichte  Randwucherungen  de- 
formirender  Arthritis.  Die  Tibia  trägt  am  oberen  Diaphysenende,  insbesondere  an  der 
medialen  Seite  zahlreiche  erbsen-  bis  über  haselnussgrosse  Exostosen,  welche  theils 
flache  Erhabenheiten,  theils  wulstige  Höcker  bilden  und  grösstentheils  eine  rauhe 
Oberfläche  besitzen.  Eine  Reihe  dieser  Exostosen  liegt  knapp  unter  der  Epiphysen- 
grenze unter  dem  medialen  Condylus  und  setzt  sich  auch  noch  auf  die  hintere  Tibia- 
fläche in  gleicher  Höhe  fort.  Der  grösste,  nur  mehr  an  einer  kleinen  Stelle  seiner 
Oberfläche  noch  rauhe  Höcker  liegt  aber  handbreit  unter  dem  medialen  Condylus- 
rande oberhalb  der  Stelle,  wo  die  laterale  Abweichung  des  oberen  Diaphysenendes 
beginnt.  Ein  linsengrosser  und  ein  bohnengrosser  Höcker  liegen  fingerbreit,  respec- 
tive  2-fingerbreit  unterhalb  des  lateralen  Condylusrandes  an  der  lateralen  Fläche  der 
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Tibia.  Das  untere  Ende  der  Tibiadiaphyse  trägt  lateralwärts  hinten  fingerbreit  ober 
der  Incisura  fibularis  eine  bohnengrosse  und  mehr  gegen  vorne  darüber  eine  doppelt 
so  grosse  Exostose.  Die  Oberfläche  beider  zeigt  nur  inselförmige  Rauhigkeiten.  Hinten 
finden  sich  2  ein  quer  fingerbreit  von  einander  entfernte  nach  oben  gerichtete  1  cm  lange 
Stacheln,  deren  Spitzen  abgebrochen  zu  sein  scheinen  und  deren  Basis  4  cm  oberhalb 
des  hinteren  Gelenksrandes  liegt.  Innen  sitzt  3-querfingerbreit  oberhalb  des  Malleolus 
eine  über  hanfkorngrosse  an  der  Kuppe  rauhe  Exostose.  Die  Fibula  trägt  am  oberen 
Diaphysenende  ringsum  in  einer  Breite  von  fast  3  Querfingern  kantige  stachliche 
gegen  die  Tibia  zu  auch  knollig  höckerige  Exostosen.  Eine  isolirte  zweihöckrige  etwa 
erbsengrosse  sitzt  handbreit  unter  der  Capitulumspitze  an  der  Crista  lateralis.  Das 
untere  Diaphysenende  trägt  vorne  innen  3  Querfinger  ober  dem  Malleolus  eine  an 
den  Tibiarand  sich  anlegende  dreieckige  Exostosenzacke  und  hinten  etwas  tiefer 
unten  einen  rauhen  halberbsengrossen  Höcker. 

Die  Füsse  sind  lang  (1.  26"5  cm,  r.  26  cm).  Das  rechte  Fersenbein  trägt  an 
seiner  plantaren  Seite  eine  vom  Vorderrand  des  Tuber  calcanei  entspringende  fast 
wallnussgrosse  mandelförmige  Exostose,  deren  Oberfläche  oben  und  unten  geglättet 
ist,  deren  Rand  warzig-höckerige  Unebenheiten  zeigt.  Ausserdem  sitzt  an  der  Aussen- 
fläche  des  Corpus  kleinfingerbreit  hinter  dem  Rand  der  Facies  articularis  cuboidea 
eine  halbbohnengrosse  mit  einer  spitzen  nach  oben  gerichteten  Zacke  endende  Exo- 
stose. Beide  Fersenbeine  zeigen  an  der  unteren  Fläche  ihres  Sustentaculum  tali  kleine 
knopfige  Exostosen.  Die  Sprungbeine  tragen  an  der  oberen  Fläche  ihrer  Processus 
posteriores  kleine  Höckerchen.  Das  Os  cuboideum  ist  beiderseits  an  der  oberen  Fläche 
mit  hirsekorn-  bis  über  hanfkorngrossen  glatten  Höckerchen  dicht  besetzt,  das  rechte 
trägt  auch  an  der  plantaren  Fläche  einen  erbsen grossen  Höcker.  Von  den  Metatarsus- 
knochen  zeigen  rechts  die  Diaphyse  des  2.  bis  5.  Knochens,  links  die  des  3.  bis  5. 
Knochens  distalwärts  und  plantarwärts  Exostosen,  welche  links  klein  kantig  und 
spitzig,  rechts  bis  über  erbsengross  und  plumphöckerig  sind.  Der  3.  und  4.  Metatarsus- 
knochen  trägt  an  der  Diaphyse  plantarwärts  auch  am  proximalen  Ende  höckerige 
Knochenwülste.  Von  den  Phalangen  trägt  die  Endphalange  der  groi3.en  Zehe  des 
linken  Fusses  am  medialen  Rande  einige  hanfkorngroße  Exostosen,  sonst  finden  sich 
nur  an  den  ersten  Phalangen  der  2.  bis  5.  Zehe  proximalwärts  und  plantarwärts  ganz 
kleine  knopfige  und  spitzige  Höckerchen. 

Die  Hüftknochen  sind  miteinander  in  der  Symphysis  pubis  und  mit  dem 
Sacrum  in  den  Symphyses  sacroiliacae  knöchern  verwachsen.  Die  3  Knochen  sind 
in  ihren  einzelnen  Theilen  plump  und  dick,  dabei  ist  aber  das  ganze  Becken  leicht, 
offenbar  entsprechend  einem  osteoporotischen  Zustande. 

Die  knöcherne  Verbindung  an  der  Symphyse  wird  hinten  durch  einen  aus  der 
Mitte  der  hinteren  Symphysenfläche  fast  IV2  cm  hoch  vorspringenden  mit  kronenstück- 
grosser  Basis  aufsitzenden  ganz  glatten  kuppelartigen  Hügel,  vorne  durch  eine  zwischen 
die  medialen  Schambeinenden  eingeschobene,  etwa  1/2  ^'"^  dicke  spongiöse  Knochenmasse 
vermittelt.  Nur  an  der  Spitze  des  Angulus  subpubicus,  der  einen  Winkel  von  80°  bildet, 
ist  noch  ein  Rest  der  Fuge  erhalten.  Die  glatte  Compacta  des  kuppelartigen  Hügels 
geht  beiderseits  in  die  glatte  Compacta  der  Medialstücke  der  Schambeine  über,  nach 
oben  zu  auch  in  eine  glatte  Compactabrücke  zwischen  den  hinteren  Theilen  der  oberen 
Fläche  der  medialen  Schambeinstücke.  Die  Basis  des  Hügels  liegt  zu  zwei  Drittteilen 
auf  dem  linken  Schambeinstücke,  so  dass  die  Hügelkuppe  links  von  der  Mittel- 
linie steht. 

Die  Synostose  an  der  rechten  Articulatio  sacroiliaca  wird  an  der  oberen  Fläche 
des  1.  Saeralflügels  durch  einen  1  cm  breiten  flach  erhabenen  Knochenwulst  gebildet, 
der  insbesondere  entsprechend  dem  Costariustheile  vorspringt  und  bis  über  die  Linea 
terminalis  herabreicht.  Ausserdem  ist  eine  anschliessende  knöcherne  Verbindung  hinten 
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entsprechend  dem  Transversustheil  des  1.  Sacralis  gebildet  und  bestehen  auch  2  Knochen- 
brücken zwischen  Tuberositas  ilei  et  sacri  am  2.  Sacralwirbel.  Dazwischen  und  unter- 
halb sowie  an  der  unteren  und  vorderen  Peripherie  des  Gelenkes  ist  der  Gelenksspalt 
als  1  bis  2  mm  weit  klaffende  Spalte  erhalten  und  vermag  man  die  Gelenkshöhle  tief 
hinein  zu  sondiren. 

Die  Synostosirung  an  der  linken  Articulatio  sacroiliaca  wird  hinten  durch  eine 
mächtige  exostotische  Verdickung  der  Tuberositas  ilei,  die  sich  in  die  oberste  Ligament- 
grube des  Sacrum  einbettet,  und  in  der  Mitte  der  oberen  Fläche  des  1.  Sacralflügels 
durch  eine  flach  vorspringende  hellergrosse,  gleich  weit  auf  Darmbein  und  Sacrum 
reichende  Knochenbrücke  vermittelt,  welch  letztere  einem  verknöcherten  Ligament 
entspricht.  Ausserdem  sitzen  noch  hinter  dieser  Knochenbrücke  einige  ligamentäre 
Exostosenhöcker  am  Darmbeine  gegenüber  dem  Transversusrande  des  1.  Sacralis  und 
vor  der  Brücke  drei  rauhe  kleine  Exostosen  des  oberen  und  vorderen  Randes  der 
Facies  auricularis  des  Darmbeines.  Der  zackig  verlaufende  Gelenksspalt  ist  vor  und 
hinter  der  genannten  Knochenbrücke  sowie  längs  des  ganzen  Sacralzapfens  und  an 
der  hinteren  Peripherie  bis  in  die  2.  Sacrumgrube  liinauf  als  offen  und  bis  1  lum  weit 
klaffend  zu  verfolgen. 

Unterhalb  der  Terminallinie  ist  beiderseits  in  der  Gegend  der  Articulatio  sacro- 
iliaca ein  Knochenvorsprung  gebildet,  rechts  durch  den  überbrückenden  Knochenwulst, 
links  durch  die  nach  dem  Beckeneingang  hereingebogenen  vorderen  Ränder  der  Facies 
auricularis  des  Darmbeines  und  Kreuzbeines. 

Das  Sacrum  ist  an  seiner  oberen  Fläche  11'5  cm,  an  der  Linea  terminalis  10"5  cm 
breit,  mit  dem  Bande  längs  seiner  Concavität  gemessen  13-2  cm  lang.  Seine  Flügel 
sind  am  1.  Sacralis  sehr  dick,  die  vordere  obere  Fläche  des  rechten  Flügels  tritt  etwas 
zurück  gegenüber  der  des  linken.  Die  Costariustheile  des  1.  Sacralflügels  fallen  seitlich 
vom  Körper  des  Wirbels  sanft  ab,  ihre  lateralen  Ränder  sind  gegen  vorne  zu  auf- 
gebogen. Die  Transversustheile  hingegen  steigen  sanft  nach  hinten  aussen  an.  Das 
Promontorium  steht  8  mm  ober  der  Terminalebene.  Rechts  besitzt  das  Sacrum  5,  links 
4  Sacrallöcher.  Sein  letzter  (6.)  Wirbel  ist  rechts  sacral,  links  coccygeal  geformt,  doch 
ist  auch  links  das  Cornu  coccygeum  mit  dem  Gornu  sacrale  synostosirt.  Die  Ventral- 
fläche des  Sacrum  zeigt  im  oberen  Theile  durch  das  Vorragen  der  lateralen  Flügel- 
ränder starke  Querconcavität  und  durch  eine  stumpfwinklige  Abknickung  seines  peri- 
nealen Theiles  sehr  starke  Längsconcavität.  (Zirkelmass  vom  Promontorium  bis  zumunteren 
Ende  des  6.  Wirbels  10'5  cm)  Die  Abknickung  liegt  an  der  Grenze  zwischen  2.  und 
3.  Sacralis,  und  ist  hier  eine  niedrige  Stufe  durch  die  breite  rauhe  Synostosirungsleiste 
gebildet,  unter  welcher  die  ganz  glatte  (von  hinten  zur  Skeletfixirung  angebohrte) 
Vorderfläche  des  3.  Sacralwirbelkörpers  liegt.  Auch  der  Vorderrand  des  linken  Costarius 
des  3.  Sacralwirbels  zeigt  eine  tiefe  Furche,  ober  welcher  der  sonst  überall  glatte 
Knochen  rauh  ist.  Die  hintere  Sacrumfläche  ist  gleichmässig  halbkreisförmig  der  Länge 
nach  gekrümmt,  ihr  4.  Processus  spinosus  spurius  ist  zu  einer  erbsengrossen  Exostose 
umgestaltet,  unter  derselben  beginnt  der  Hiatus  sacralis.  Am  1.  Wirbel  des  Sacrum 
hat  der  Hiatus  einen  Frontaldurehmesser  von  3  3  cw,  die  Gelenksfläche  des  linken 
Proc.  articul.  ist  grösser  als  die  des  rechten,  der  rechte  Arcusrand  sammt  der  rechten 
Hälfte  des  1.  Processus  spinosus  spurius  steht  höher  als  der  linke  Arcusrand. 

Das  Steissbein  besteht  aus  zwei  miteinander  knöchern  verbundenen  Wirbeln, 
von  welchen  der  erste  rudimentäre  Cornua  und  Querfortsätze,  der  zweite  mehrfach 
eingebrochene  eine  caaidale  Gelenksfläche  besitzt.  Der  Wirbelcomplex  des  Steissbeines 
ist  knöchern  mit  dem  6.  Sacralwirbel  verschmolzen,  doch  ist  eine  tiefe  Synostosirungs- 
marke  vorne  und  hinten  gebildet. 

Das  linke  Darmbein  steht  auffallend  steil  und  tritt  seine  Spina  anter.  sup.  stark 
nach  einwärts,  hingegen  ist  das  rechte  Darmbein  stark  nacli  aussen  gewendet,  so  dass 
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die  Spina  anter.  sup.  weiter  auswärts  steht  als  der  höchste  Punkt  der  Crista  und 
die  rechte  Fossa  iliaca  viel  flacher  ist  als  die  auffallend  tiefe  linksseitige.  Diese  Aus- 
wärtswendung der  rechten  Darmbeinschaufel  betrifft  den  vorderen  Antheil  und  wirc 
an  der  Innenfläche  der  Schaufel  durch  einen  flachen  fingerbreiten  Knochenwulst  die 
Stelle  markirt,  wo  sie  beginnt.  Der  Wulst  beginnt  oben  unterhalb  der  Crista  etwas 
vor  deren  Mitte,  zieht  in  einer  Länge  von  ca.  8cm  nach  vorne  unten  in  der  Richtung  gegei 
den  vorderen  Pfannenrand  hin,  endet  aber  schon  im  Niveau  der  Spina  anter.  inf.  und  ent 
spricht  einer  alten  verheilten  Fraktur.  Auch  an  der  Aussenfläche  der  Darmbeinschaufe 
findet  sich  ein  dem  Knochenwulst  der  Innenfläche  entsprechender,  jedoch  leistenartig  vor 
springender  glatter  compakter  Knochenwulst,  welcher  unterhalb  der  Crista  beginnt  unc 
nach  vorne  unten  zum  oberen  Pfannenrand  zieht,  über  welchen  er  mit  einem  krachmandel 
grossen  exostosenartigen  Zapfen  nach  aussen  hin  heraustritt.  Das  nach  unten  sehende 
im  Niveau  des  oberen  Pfannenrandes  liegende  und  von  diesem  durch  eine  V2  breit 
1  cm  tiefe  Furche  getrennte  Ende  des  Zapfens  hat  eine  rauhe,  wie  überknorpelt  ge 
wesene  Oberfläche,  die  ein  2V2  ^''^  langes  und  1  cm  breites  Feld  darstellt.  Der  Wuls 
beginnt  oben  daumenbreit  unter  der  Crista  etwas  vor  der  Stelle,  wo  der  Wulst  de 
Innenfläche  des  Darmbeines  beginnt,  ist  sammt  dem  Endzapfen  8  cm  lang  und  1  bi 
11/2  cm  breit;  nach  hinten  zu  fäUt  er  in  seinem  oberem  Theil  sanft  und  gleichmässig 
nach  vorne  zu  steil  mit  Bildung  compakter  Leisten  zur  Oberfläche  des  Darmbein 
knochens  ab.  Zwischen  dem  oberen  Ende  des  Wulstes  und  dem  Cristarande  liegt  ein 
linsengrosse  an  der  Oberfläche  rauhe  Exostose.  Von  dem  zapfenförmig  vorspringende: 
unteren  Ende  liegt  die  zu  einem  3  cm  breiten  und  fast  ebenso  langen  Höcker  um 
gestaltete  Spina  anter.  inf.,  die  sich  vom  Pfannenrande  durch  eine  Rinne  abgrenzi 
In  die  Rinne  ragen  zwei  exostosenartige  Zacken  von  dem  Wulste  der  Spina  herat 
Hinter  dem  zapfenartigen  Vorsprung  liegt  ein  bohnengrosser  exostotischer  Hügel  1  c? 
oberhalb  des  Pfannenrandes. 

Die  Aussenfläche  beider  Darmbeinschaufeln  ist  in  einer  von  der  Gegen 
des  Tuber  glut.  ant.  beginnenden  und  bis  zur  Spina  post,  sup.  reichenden,  vorn 
daumenbreiten,  hinten  2  bis  3  Querfinger  breit  werdenden  Zone  mit  theils  flache 
warzigen,  theils  leisten-,  kämm-  und  riffartigen  Exostosen  besetzt,  während  di 
unteren  Theile  der  Schaufel  zwar  ausgeprägte  Muskellinien  und  grosse  Gefässlöche 
zeigen,  aber  exostosenfrei  sind.  Die  leisten-  und  riffartigen  Exostosen  zeigen  ein 
radiär  gegen  den  Pfannentheil  des  Darmbeinkörpers  ziehende  Stellung.  Ihr  Begin 
liegt  etwas  unterhalb  der  äusseren  Cristalefze,  nur  ein  besonders  links  sehr  mächtige 
bis  1  cm  hoher  Exostosenkamm,  welcher  der  Linea  glutaea  posterior  entspricht,  reicl 
bis  zur  Höhe  der  Crista  hinauf.  Vor  dem  Tuber  glutaeum  anterius  bis  zur  Spin 
anter.  sup.  sitzen  nur  einige  kleine  Höckerchen  knapp  unter  dem  Cristarande.  Di 
beiden  Spin.  ant.  sup.  sind  klein,  die  linke  trägt  vorne  unten  einige  kleine  exostotisch 
Höcker.  Die  Spin.  ant.  inf.  sind  ungleich  gross,  indem  die  rechte  zu  jenem  Höcke 
verbreitert  ist  und  sich  auch  nach  einwärts  stark  vorwölbt,  die  linke  aber  kaum  hal 
so  gross  erscheint.  Hinter  letzterer  sitzt  eine  hanfkorngrosse  Exostose  an  der  Aussei 
Seite  des  Darmbeines,  und  daumenbreit  unter  dieser  knapp  ober  dem  oberen  Pfannei 
rande  ein  über  1  cm  langer  horizontal  nach  vorne  umbiegender  und  am  Ende  knopfi 
angeschwollener  Stachel. 

Die  Innenfläche  der  rechten  Darmbeinschaufel  ist  exostosenfrei,  die  di 
linken  zeigt  daumenbreit  hinter  der  Spin.  ant.  sup.  einen  zwanzighellerstücl 
grossen  glatten  1/2  ^'^  hohen  Exostosenhügel  und  eine  linsengrosse  an  der  Kupp 
rauhe  Exostose  1  cm  unterhalb  der  Mitte  der  Crista  ilei.  Letztere  ist  hinter  dies( 
Exostose  auf  eine  2  cm  lange  Strecke  etwas  niedriger  und  schmäler.  Die  hintere 
Darmbeinenden,  namentlich  das  linke,  sind  durch  Verdickung  der  Tuberositas  ilei  un 
das  Vorspringen  der  Linea  glutaea  sup.  sehr  dick  (rechts  bis  3-5  cm,  links  bis  4*5  cm 
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stehen  weit  von  einander  ab  (Spin.  post.  sup.  8  cm)  und  liegt  das  Sacrum  tief  zwischen 
ihnen.  (Pars  sacralis  9  cm.)  Der  freiliegende  Theil  der  Tuberositas  ilei  ist  beiderseits 
exostosenfrei.  Die  Spinae  post.  inferiores  sind  kantig,  die  rechtsseitige  auch  mit  spitzen 
Zacken  besetzt. 

An  der  vorderen  Fläche  des  untersten  Theiles  des  sehr  breiten  Sacralzapfens 
sitzen  stachlige  kleine  Exostosen.  Die  Incisura  ischiadica  major  ist  beiderseits  schmal 
und  spitzwinklig.  Der  Darmbeinkörper  ist  beiderseits  in  der  Pars  iliaca  (4*5  cm)  sehr 
kurz,  auch  die  Synostosirungsmarke  mit  dem  Sitzbeinkörper  liegt  beiderseits  nur 
1  cm  unterhalb  der  Spitze  der  Incisura  ischiadica  major.  Ober  dieser  jedoch  nur  un- 
deutlichen Marke  liegt  aussen  auf  der  Mitte  des  Darmbeinkörpers  je  eine  kleine  Exostose. 

Es  trägt  ferner  der  Darmbeinkörper  an  Stelle  des  oberen  Theiles  des  Tuber- 
culum  ileopubicum,  Vj^cm  aussen  von  der  Terminallinie,  ebensoweit  vom  vorderen 
Pfannenrand  entfernt  und  von  der  Spina  anterior  inferior  durch  einen  den  kleinen 
Finger  fassenden  Sulcus  iliaeus  getrennt  eine  Vl2cm  hohe  Exostose  von  über  Hasel- 
nussgrösse.  Diese  Exostose  sitzt  auf  etwa  heUergrosser  Basis  auf,  springt  nach  vorne 
und  etwas  nach  oben  vor  und  besitzt  eine  rauhe  kuppenartige  Oberfläche,  von  der 
sich  nach  aussen  vorne  eine  kleine  über  hanfkorngrosse  Kuppe  abgrenzt,  sie  hat  einen 
steil  von  der  Basis  ansteigenden  glatten  i/j  cm  hohen  Stiel  von  ca.  I1/2  cm  Durchmesser. 

Die  langen  Partes  pubicae  (8*5  cm)  tragen  an  Stelle  ihres  Pekten  pubis  eine 
Reihe  bis  zum  Tuberculum  pubicum  hinziehender  spongiöser  Höckerchen,  sie  sind 
gestreckt  und  wenden  sich  erst  den  Medialstücken  des  Schambeines  entprechend  im 
scharfen  Bogen  einwärts  zur  Symphyse.  Die  Vorderfläche  der  Medialstücke  des  Scham- 
beines ist  mit  Ausnahme  der  unteren  und  seitlichen  T^^eile  durch  dichtstehende  Höcker- 
chen und  zahlreiche  Grübchen  und  Gefässlücken  rauh,  baumrindenähnlich.  Das  linke 
Foramen  obturatum  ist  gross  und  hoch  (6  :  4),  das  rechte  durch  eine  vom  medialen 
Rande  aus  dem  Symphysenstück  des  Schambeines  1  cm  hoch  vorspringende  über 
1  cm  breite  platte  am  Ende  abgebrochene  Exostose  verengert.  Der  aufsteigende  Sitzbein- 
ast trägt  beiderseits  unter  der  Stelle  der  Junctura  ischiopubica  eine  Exostose,  und  zwar 
der  rechte  an  der  Aussenfläehe  eine  linsengrosse  flache  mit  centraler  grubiger  Ver- 
tiefung, der  linke  an  der  Innenfläche  einen  erbsengrossen  Höcker,  lieber  letzterem 
sitzen  am  äusseren  Rand  des  absteigenden  Sehambeinastes  einige  kleine  spitze  Stacheln. 
Längs  des  unteren  vorderen  Randes  des  aufsteigenden  Sitzbeinastes  finden  sich  einige 
hirsekorngrosse  Höckerchen,  ebenso  sitzen  auch  vor  dem  äusseren  Rande  der  linken 
plumpen  und  weit  nach  auswärts  getretenen  Tubera  ischii  mehrere  kleine  Höcker.  Die 
Spinae  ischii  sind  plump  und  breit,  exostosenfrei  Die  Hüftgelenkspfannen  halbkuglig, 
zeigen  eine  sehr  grosse  Fossa  aeetabuli,  die  zum  Theil  von  offenbar  neugebildeter 
Knochenmasse  ausgefüllt  ist  und  auch  einige  kleine  exostotische  Rauhigkeiten  auf- 
weist. Der  Knochen  der  Mitte  des  Pfannenbodens  ist  1/2  dick.  Die  pelvine  Fläche 
der  Körper  des  Darm-,  Sitz-  und  Schambeines  ist  glatt,  exostosenfrei. 

Dieses  Exostotiker-Skelet  eines  mittelgrossen  60jährigen  Mannes,  welcher  vor 
Jahren  eine  Beckenfraktur  erlitten  hatte,  trägt  multiple  eartilaginäre  Exo- 
stosen in  grosser  Zahl  namentlich  an  den  Röhrenknochen.  Viele  dieser 
Exostosen  waren  noch  üb erknorp elt.  Vereinzelte  Compactagruben  als 
Sitz  von  Knorpelinseln  sind  nachweisbar.  Geringes  Ueberwiegen  der  Ober- 
länge. Starke  Ulnäverkürzung  mit  Adduktion sstell  ung-  der  Hände.  Ge- 
ringe Krümmung  der  Vorderarmknochen.  Linksseitiges  Genuvalgum 
bei  exostotischer  Krümmung  des  linken  Femur  und  der  linken  Tibia. 
Periostale  Exostose  an  der  Hinterhaupt-Schuppe.  Ossificirte  Enchon- 
drome  am  proximalen  Ende  der  linken  Femurdiaphyse  und  der  rechten  Tibiadia- 
physe,  sowie  am  rechten  Fersenbeine. 
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Das  Becken  ist  breit  und  hoch,  einem  weiblichen  ähnlich,  bis  auf  den  spitz 
winkligen  Arcus  subpubicus. 

Die  Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  beträgt  25-3  cm,  die  der  Cristae  28  cm 
die  Kreuzbeinbreite  an  der  Terminallinie  10"5  cm,  die  Transversa  major  13  cm,  di( 
Transversa  anterior  11'5  cm,  die  Transversa  der  Beckenmitte  12*1  cm,  die  Tubera 
distanz  12  cm,  die  Trochanterendistanz  32  cm,  die  Entfernung  zwischen  Spin,  ant 
sup.  und  Tuber  ischii  18  cm.  Sein  Eingang  ist  leicht  platt,  indem  die  Conjugat{ 
vera  10  cm  misst. 


Fig.  120. 

Becken  eines  50j  ährigen  E xostotikers  mit  multiplen  cartilaginären  Exo 
stosen,  ausgeheiltem  rechtsseitigen  Darmbeinbruch  und  Querbruch  des 

Kreuzbeines. 
Museum-Präparat  Nr.  3835 

zeigt  traumatische  Anchylose  der  Articulationes  sacroiliacae  und  der  Symphysis  pubii 
mit  ligamentärer  Exostose  an  der  Dorsalfläche  der  Symphyse  und  am  vorderen  Rand( 
der  rechten  Articulatio  sacroiliaca.    Das  linke  Tuberculum  ileopubieum  trägt  ein( 

cartilaginäre  Exostose  (E). 

Seitenb eckenkno chen :  Spin.  ant.  sup.  25"3cm,  Cristae  28  cm,  Spin.  post.  sup 
Sem,  Pars  sacralis  8"5  cm,  Pars  iliaca  4*5  c7w.  Pars  pubica  8'5  cm. 

Eingang:  Conj.  vera  10  cm,  Transv.  maj.  13  cm,  Transv.  ant.  ll'ö  cm,  Obliq.  sin.  11"7  cm 
Obliq.  dext.  114  cm  (zur  ligamentären  Exostose),  Mikr,  sin.  7'3  cm,  dext.  7*1  cm 

Mitte:  Conj.  11*2  cm  (zur  Kuppe  der  Symphysenexostose),  Transv.  12'1  cm. 

Ausgang:  Conj.  9-2  cm  (VI),  Spinae  isch  97  cm,  Tubera  12  cm, 

Sacrum:  Breite  10"5  cm,  Länge  13*2  cm  (B),  10  cm  (Z). 
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Die  Länge  des  Sacriim  {13'2  cm  mit  Bandmass)  und  seine  Zusammensetzung  aus 
6  Wirbeln  entspreclien  einem  holien  Assimilationsbeeken.  Doch  stellt  der  Tiefstand 
des  Promontorium  und  das  beträchtliche  Ueberwiegen  der  Quermasse  damit  in  Wider- 
spruch, Dies  erklärt  sich  aus  einem  Vorwärtsgesunkensein  des  Sacrum,  was  in  der 
ungewöhnlichen  Länge  der  Partes  sacrales  (8'5  cm)  und  in  dem  Umstände,  dass  die 
Flügelränder  des  1.  Sacralwirbels  unter  das  Niveau  der  Linea  terminalis  herabreichen, 
seinen  Ausdruck  findet.  Eine  vor  langer  Zeit  stattgehabte  Lockerung  in  den  Articulationes 
sacroiliacae  muss  die  Ursache  dieser  Dislocation  gewesen  sein  und  dieselbe  ist  durch  An- 
chylosirung  ausgeheilt.  Da  die  Knickung  des  Sacrum  an  der  Grenze  zwischen  2.  und  S.Wirbel 
mit  dem  unteren  Sacrumtheil  nach  vorne  als  eine  ausgeheilte  quere  Sacrumfractur,  und 
die  Knochenleiste  an  der  äusseren  Fläche  des  rechten  Darmbeines  als  Residuum  eines 
Darmbeinbruches  angesehen  werden  müssen,  ist  der  Schluss  gerechtfertigt,  dass  jene 
Lockerung  der  sacroilicalen  Gelenke  durch  eine  Zerreissung  der  Gelenksbänder  her- 
vorgerufen worden  war.  Ebenso  dürfte  die  ligamentäre  Symphysenexostose  auf  eine 
Symphysenzerreissung,  die  zu  gleicher  Zeit  durch  das  Trauma  herbeigeführt  worden 
war,  zurückzuführen  sein.  Das  Trauma  muss  nach  Abschluss  des  Knochenwachsthuras 
stattgefunden  haben. 

Die  beträchtliche  Verkürzung  der  Pars  iliaca  beider  Hüftknochen  (4  5  cm)  ist 
zum  Theil  auf  das  Vorgerücktsein  des  Sacrums  zu  beziehen,  der  hohe  Grad  derselben 
aber  doch  nicht  daraus  zu  erklären,  umso  weniger  als  bei  einem  hohen  Assimila- 
tionsbecken die  Pars  iliaca  besonders  lang  zu  sein  pflegt. 

Die  geringe  Verkürzung  der  Eingangsconjugata  trotz  der  Kürze  der  Partes 
iliacae  hat  ihren  Grund  offenbar  in  der  Streclmng  und  beträchtlichen  Länge  der 
Partes  pubicae  (8*5  cm). 

Die  quere  Erweiterung  des  Ausganges  (Tubera  12  cm)  kann  weder  durch  die 
traumatische  Beeinflussung  des  Beckens,  noch  durch  die  hohe  Assimilation  bedingt 
sein,  und  ist  eine  hiervon  unabhängige  Eigenthümlichkeit  des  Beckens.  Die  grossen 
Quermasse  des  grossen  Beckens  sind  weniger  durch  die  Grösse  der  Beckenknochen 
im  Allgemeinen,  als  durch  die  traumatische  Veränderung  des  rechten  Darmbeines 
bedingt,  zumal  die  Steilstellung  des  linken  Darmbeines  eine  Verkleinerung  dieser 
Masse  zur  Folge  haben  sollte. 


Diesen  Beschreibungen,  deren  Ausführlichkeit  darin  ihrea  Grund  hat,  dass 
wir  nur  auf  ein  derart  genaues  Studium  der  Skelete  hin  zu  einer  selbstständigen  in 
mancher  Beziehung  von  der  herrschenden  Ansicht  abweichenden  Anschauung  gekommen 
sind,  fügen  wir  eine  tabellarische  Zusammenstellung  der  Masse  unserer  4  Wiener 
Exostotikerskelete  und  eines  solchen  aus  dem  Prager  pathologisch -anatomischen 
Museum  1)  an. 

Zum  Vergleiche  mit  den  Massen  normaler  Skelete  haben  wir  nach  Toldt  eine 
Tabelle  nebenan  gestellt,  welche  die  Masse  eines  12-  und  eines  15jährigen  Knaben, 
sowie  zweier  24j ähriger  Männer  verschiedener  Grösse  enthält. 

Diese  Tabelle  zeigt  bei  allen  4  Wiener  Skeleten  ein  Ueberwiegen  der  Ober- 
länge des  Körpers,  und  zwar  bei  den  exostosenreiclien  Nr.  C05  und  Nr.  2024  im 
beträchtlichen  Masse,  bei  den  exostosenärmeren  Nr.  2940  und  3835  nur  in  geringem 
Masse.  Das  Prager  Skelet  hingegen  zeigt  das  Gegenteil,  indem  die  Unterlänge  be- 
trächtlich die  Oberlänge  übertrifft. 


1)  Wir  verdanken  es  dem  Entgegenkommen  des  derzeitigen  Vorstandes  des 
Prager  Instituts  Professors  Richard  Kretz,  dass  wir  dieses  hochinteressante  bereits 
von  H.  Chiari  ausführlich  (1.  c.)  beschriebene  Skelet  näher  untersuchen  konnten. 


—    404  — 


Die  3  exostosenreiehen  Skelete  (die  beiden  ersten  Wiener  und  der  Prager  Fall) 
weisen  eine  beträchtliche  Verkürzung  der  Claviculae  auf,  die  beiden  anderen 
nur  eine  geringe. 

Humerusverkürzung  ist  nur  an  den  beiden  ersten  Wiener  Skeleten  vor- 
handen. 

Ulnaverkürzung  zeigen  alle  5  Skelete,  der  Prager  Fall  aber  nur  in  sehr  ge- 
ringem Masse,  der  3.  Wiener  Fall  nur  linkerseits  in  hohem  Grade. 

Radiusverkürzung  ist  im  hohen  Masse  bei  den  beiden  ersten  Wiener  und 
linkerseits  beim  3.  Wiener  Skelet  vorhanden,  geringgradig  reehterseits  beim  4.  Wiener- 
skelet  und  fehlt  beim  Prag  er  Falle  ganz. 

Eine  Verkürzung  der  Hände  ist  nur  bei  den  beiden  ersten  Wiener  Fällen 
in  die  Augen  springend. 

Die  Femora  sind  im  Prager  Falle  geradezu  als  lang  zu  bezeichnen,  ausge- 
sprochen verkürzt  sind  sie  nur  in  den  beiden  ersten  Wiener  Fällen. 

Eine  Tibiaverkürzung  zeigen  gleichfalls  nur  diese  beiden  Fälle,  geradezu 
lang  sind  die  Tibien  im  4.  Wiener  und  im  Prager  Falle. 

Die  Fibulae  sind  in  allen  5  Fällen  ausgesprochen  verkürzt,  hochgradig  aber 
nur  in  den  3  ersten  Wiener  Fällen. 

Das  Fussmass  ist  nur  in  den  ersten  beides:  Fällen  ein  kurzes. 


Masse  ^)  der  vier  Wiener  Exostotikerskelete  und  des  Prager 
Exostotikerskeletes. 


Wiener  Mu- 
seum-Präparat 
Nr.  605 
56jährige  p 


II. 

Wiener  Mu- 
seum-Präparat 
Nr,  2024 
36jähriger  (j" 


III. 
Wiener  Mu- 
seum-Präparat 
Nr.  2940 
25jähriger 


IV. 
Wiener  Mu- 
seum-Präparat 
Nr.  3835 
50j  ähriger  ^5" 


Prager  Mu- 
seum-Präparat 
Nr.  4682  a 
19jährige  p 


Skelethöhe  .  . 
Unterlänge  .  . 
Schädelumfang 

Clavicula 
Humerus 
Radius 
Ulna  . 
Hand  . 
Femur 
Tibia  . 
Fibula 
Fuss  . 


140 
65 
49 

rechts  links 


11 

25-4 

16-7 

16 

15 

35-3 

29-7 

25-3 

20 


11 

25-  1 
17-3 
17-2 
15 
37 
30-2 

26-  6 
20 


153 
73 
51-5 
rechts  links 


13 

24-6 

16-4 

16-1 

15 

39-3 

31-2 

26-8 

20 


12-4 

25-3 

17-4 

17-6 

15 

40-6 

31-6 

27-6 

20 


160 
79 

50 

rechts  links 


13-2 

30-3 

23 

23-5 

18 

42-7 

32-6 

31 

22-5 


14-1 

30 

19-1 

19-4 

17-5 

40-2 

34 

29-2 

22-Ö 


165 
81 
53 

rechts  links 


13  5 

32-  2 
20-4 
19-5 
19 
43-2 
36 

33-  5 
26-5 


15 

29 

23 

21-2 

19 

42-5 

37-6 

33-5 

26 


158 
87 
51 

rechts  links 


12 

22-6 
22-7 
17 
46 
36 
34-5 
22 


11-7 

32 

231 

24-3 

16 

46 

37 

35-2 

22-2 


9  Die  Masse  der  Skelethöhen  sind  wegen  der  Fassungsart  der  Skelete  ungenau. 
Die  Masse  der  Röhrenknochen  sind  durchwegs  von  den  entferntesten  Punkten  mit  dem 
Zirkel  genommen. 
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Masse  von  normalen  Skeleten  aus  verschiedenen  Lebensaltern. 

(Nach  Toldti). 
Zum  Vergleich  mit  den  Exostotikerskeleten. 


137'8 

152 

1G3 

175 

11  0 

13-4 

14-0 

161 

27-0 

29-7 

30-0 

32-6 

19-1 

20-6 

22'1 

23-5 

Ulna  

21-9 

23-0 

23-6 

26-4 

15-4 

17-9 

17-5 

190 

38-3 

42-2 

417 

47-7 

30-8 

35-3 

33-5 

37-5 

Fibula  

30-2 

35  0 

34-2 

37-1 

20-8 

22-G 

22-5 

24-6 

Das  Becken  bei  Exostosis  cartilaginea  multiplex. 

Die  geburtshilfliche  Literatur,  in  welcher  die  Beckenanomalien  so 
oft  und  vielseitig,  namentlich  in  früheren  Jahren  behandelt  wurden, 
enthält  über  das  Becken  bei  multipler  cartilaginärer  Exostose  nur  sehr 
wenig.  Schau ta's  Bearbeitung  im  Müller'schen  Handbuche  trennt  in 
dem  die  Beckenexostosen  betreffenden  Kapitel  die  multiple  Exostose 
nicht  von  den  übrigen  Exostosen,  und  auch  in  der  jüngsten  von  Sonntag 
bearbeiteten  Darstellung  der  Beckenanomalien  im  WinkeTschen  Hand- 
buche ist  der  multiplen  cartilaginären  Beckenexostose  keine  nähere 
Betrachtung  gewidmet. 

Und  doch  hat  schon  im  Jahre  1890  Bessel-Hagen  eingehend 
auf  die  oft  hochgradigen  und  auffallenden,  nicht  allein  durch  Exostosen- 
bildung  bedingten,  sondern  auch  durch  Wachsthumsstörungen  hervor- 
gerufenen Gestaltanomalien  des  Beckens  der  Exostotiker  aufmerksam 
gemacht,  welche  in  einer  von  der  Exostosenbildung  unabhängigen 
Weise  geburtshilfliche  Bedeutung  besitzen  können.  Seit  langer  Zeit 
weiss  man  auch;  dass  Weiber  mit  multiplen  cartilaginären  Exostosen 
oft  schwere  Entbindungen  durchmachen,  hat  dies  aber  immer  auf  die 
vorhandenen  Beckenexostosen  zurückgeführt,  die  ja  an  sich  schon  durch 


1)  C.  Toldt,  in  Maschka's  Handbuch  der  gerichtlichen  Medizin,  III.  pag.535  u.536. 
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ihr  Vorspringen  in  die  Beckenhöhle  ein  schweres  Geburtshindernis  dar- 
stellen können.  Aber  der  durch  Wachsthumsstörungen  im  Becken- 
ringe hervorgerufenen  Dimensionsanomalie  ist  ausser  von  Bessel- 
Hagen  keine  Bedeutung  beigemesssn  worden,  wohl  aus  dem  Grunde, 
weil  dieselbe  nicht  immer  eine  hochgradige  ist  und  daher  die  Geburten 
auch  leichte  sein  können,  wenn  nicht  etwa  eine  in  das  Becken 
hineinragende  Exostose  durch  ihr  Prominiren  ein  Hindernis  abge- 
geben hatte. 

Be  ssel-H  agen  (1.  c.  pag.  134  u.  ff.)  hob  bei  Exostotikern  folgende  Abweichungen 
von  den  normalen  Dimensionen  der  Beekenknoehen  hervor. 

Seiner  allerdings  nicht  ganz  zutreffenden  Ansicht  über  einen  constanten  Paral- 
lelismus zwischen  Exostosen entwieklung  und  Wachsthumshemmung  entsprechend, 
äusserte  er  sich  zunächst  im  allgemeinen  dahin,  dass  die  Möglichkeit  der  Bildung  exo- 
stotischer  Auswüchse  an  den  zahlreichen  Zonen,  von  welchen  aus  die  Vergrösserung 
der  knöchernen  Beckentheile  erfolge,  es  in  hohem  Grade  begünstigen  müsse,  dass  die 
den  Exostosen  sich  anschliessenden  Entwicklungsstörungen  auf  Form,  Gestalt  und 
Grösse  des  Beckens  einen  bedeutenden  Einfluss  ausüben. 

Er  führte  aus,  dass  bei  allseitig  in  gleicher  Weise  wirksamen  Störungen  eine 
allgemeine,  symmetrische  Verengerung  des  Beckenringes  eintrete,  dass 
aber  bei  einem  in  ungleicher  Weise  auf  die  einzelnen  Wachsthumszonen  zur  Geltung 
gekommenen  Einflüsse  sich  eine  Asymmetrie  der  Beckenknochen  und  der 
Beckenform  von  mitunter  erstaunlich  hohem  Grade  ausbilden  könne. 

Vom  Sitze  und  der  Mächtigkeit  der  Exostosen  soll  nach  Bessel  -  Hagen  die  Ab- 
änderung der  normalen  Verhältnisse  der  Beekenknoehen  abhängig  sein  und  daher 
sehr  verschiedenartig  sich  gestalten. 

So  sprach  er  von  einer  Verringerung  des  Wachsthums,  welches  senkrecht  zur 
Articulatio  sacroiliaea  statthat,  wodurch  die  Entfernung  der  Incisura  ischiadica  major 
von  dem  Seitenrande  des  Kreuzbeines  und  der  quere  Durchmesser  des  Beekenein- 
ganges verkürzt  werden.  Ebenso  erwähnte  er,  dass  die  vorderen  Partien  des  Becken- 
einganges besonders  verengt  sein  können,  wodurch  in  der  Regel  die  Begrenzungen 
des  Beckeneinganges  in  flacherem  Bogen  und  unter  spitzerem  Winkel  an  der  Sym- 
physe zusammentreten  und  auch  die  Darmbeinschaufeln  steiler  aufsteigen,  als  es  sonst 
der  Fall  ist.  Dies  sei  dann  der  Fall,  wenn  die  Wachsthumsstörung  dort  in  stärkerem 
Grade  auftrat,  wo  Darmbein,  Sitzbein  und  Schambein  sich  aneinanderlegen,  und  dar- 
auf sei  auch  zu  beziehen  eine  nicht  selten  vorhandene  Beeinträchtigung  des  Sitz- 
beines in  seiner  Höhenentwieklung.  Derartige  Loealisationen  der  Wachsthums- 
hemmung beträfen  bald  mehr  die  oberen,  bald  mehr  die  unteren  Partien  des  Beckens. 

Ferner  hob  er  hervor,  dass  bei  ungleicher  Beteiligung  der  rechten  und  linken 
Seite  eine  grosse  Mannigfaltigkeit  in  der  Asymmetrie  des  Beckens  herrschen  könne, 
indem  bald  die  eine  Darmbeinschaufel  niedriger  als  die  andere  bleibe,  bald  die  Sym- 
physe nach  der  einen  oder  anderen  Seite  hinüberrücke,  bald  ohnedem  die  Becken- 
apertur eine  schiefe  werde  und  wieder  in  einem  anderen  Falle  auch  der  Ausgang  des 
kleinen  Beckens  Antheil  nehme. 

Ganz  besonders  und  als  ein  auch  bei  der  klinischen  Untersuchung  diagnostisch 
verwertbares  Merkmal  betonte  Bessel- Hagen  aber  die  Schmalheit  des  Beckens, 
welche  umso  hochgradiger  auftrete,  je  steiler  die  Darmbeinschaufeln  ansteigen.  Dies- 
bezüglich hob  er  C.  v.  Langer'si)  Beobachtung  als  diagnostisches  Hilfsmittel  hervor. 


1)  C.  V.  Langer,  Denkschr.  d.  K.  Akad.  d.  Wissenseh.  XXX[.  1872. 
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dass  nämlich  bei  sehmalen  Becken  die  Centra  der  Hüftgelenke  und  damit  auch  die 
Trochanteren  höher  liegen  als  der  Symphysenrand,  während  bei  breiten  Becken,  so 
den  weiblichen,  die  Beinlänge  mit  der  Unterlänge  des  Körpers  fast  übereinstimmen. 

Als  Besonderheit  bezeichnete  er  auch  das  Verhalten  der  Darmbeinkämme,  in- 
dem einerseits  ebenso  wie  an  den  Scapulae  dieser  Knochenrand  unregelmässige  rauhe 
Einbuchtungen  zeigen  könne,  als  hätte  der  Knochen,  wo  die  Exostose  emporwuchs, 
sich  nicht  genügend  mehr  fortentwickeln  können,  andererseits  der  Darmbeinkamm 
umso  weniger  nach  oben  auszubiegen  scheine,  je  mächtiger  die  begleitenden  Exostosen 
sich  vorwölben. 

Bessel -  Hagen's  Beobachtungen  von  Exostotikerbecken  sind  ausser  auf 
einige  klinisch  untersuchte  Fälle,  namentlich  auf  die  Untersuchungen  von  drei  Exo- 
stotikerbecken basirt,  welche  schon  durch  Inauguraldissertationen  in  der  Literatur 
bekannt  waren.  Es  sind  dies  zwei  im  pathologisch-anatomischen  Institute  in  Glessen 
und  ein  im  Senkenberger  pathologischen  Institute  in  Frankfurt  a.  M.  aufbewahrte 
Skelete.  Letzteres  hat  Vix^)  kurz  beschrieben  (Bessel  -  Hagen's  Beobachtung  XI) 
von  ersteren  das  eine  gleichfalls  Vix  (1.  c),  das  andere  Drescher2)  (Bessel-  Hagen's 
Beobachtungen  IX  und  X). 

Auf  Grund  unserer  eigenen  Beobachtungen,  welche  auf  den  oben 
beschriebenen  4  Exostotikerskeleten  des  Wiener  pathologisch-anatomi- 
schen Museums  und  auf  dem  aus  dem  Prager  pathologisch-anatomischen 
Museum  stammenden  Skelete  beruhen,  versuchen  wir  es,  B  e  s  s  e  1-H  a g  e  n' s 
Beschreibung  und  Deutung  der  Beckenform  bei  Exostosis  cartilaginea 
multiplex  zu  ergänzen  und  zu  vervollkommnen,  in  mehrfacher  Hinsicht 
auch  richtigzustellen. 

Die  Beckenanomalie  wird  durch  2  Momente  hervorgerufen,  durch 
die  multiple  Exostosenbildung  und  durch  die  Wachsthums- 
störungen der  einzelnen  Beckenknochen. 

Die  multiplen  Exostosen  des  Beckens  kommen  in  der  Nach- 
barschaft aller  jener  Stellen  der  Beckenknochen  vor,  wo  sich  die  Wachs- 
thumsknorpel befanden,  und  zwar  in  einer  mehr  oder  weniger  grossen 
Entfernung  von  denselben,  je  nachdem  ob  die  zu  Grunde  liegende 
Störung  zu  einer  frühen  oder  späten  Periode  der  Wachsthumsjahre 
stattgefunden  hatte. 

An  den  Hüftbeinen  sieht  man  die  Exostosen  unterhalb  der 
Darmbeinkämme  an  der  äusseren  und  inneren  Seite  der  Darmbein- 
schaufeln, an  der  Tuberositas  ilei,  am  Medialstück  des  horizontalen 
und  absteigenden  Schambeinastes  zu  beiden  Seiten  der  Symphysis 
pubis,  im  Bereiche  der  Linea  innominata,  in  der  Nähe  des  Wachsthums- 
knorpels der  Facies  auricularis  an  den  Rändern  letzterer,  ober  und 
unter  der  Stelle  der  Junctura  ischiopubica,  am  Innenrande  des  Foramen 
obturatorium,  an  der  Innen-  und  Aussenseite  der  Sitzknorren,  an  der 
Spina  ischii,  an  der  äusseren  und  inneren  Fläche  des  kleinen  Beckens 

1)  Vix,  Beiträge  z.  Kenntn.  d.  angeb.  multipl.  Exostosen.  Glessen  1856 

2)  Drescher,  Z.  Casuistik  d.  hered.  multipl.  Exostosen.  Giessen  1889. 


—    408  - 


im  Bereiche  des  Y-Knörpels,  am  Rande  und  in  der  Tiefe  der  Hüft- 
gelenkspfanne, ja  selbst  auf  der  Fläche  der  Facies  auricularis  des 
Darmbeines. 

Am  Kreuzbeine  sind  die  Exostosen  viel  seltener  und  nehmen 
ihren  Ursprung  namentlich  von  den  Processus  spinosi  spurii  aus, 
während  von  den  Wachsthumszonen  der  Sacralwirbelkörper  und  -flügel 
nur  sehr  selten  Exostosen  auszugehen  scheinen. 

Es  gibt  nun  aber  Prädilektionsstellen  der  Exostosenbildung 
an  den  Beckenknochen,  welche  wir  in  folgendem  hervorheben  müssen, 
weil  Sitz  und  Art  derselben  ein  so  charakteristisches  Verhalten  zu 
zeigen  vermögen,  dass  daraus  allein  der  multiple  cartilaginäre  Charakter 
der  Exostosenbildung  erkannt  werden  kann,  andererseits  weil  daraus 
auf  die  Zeit  der  Entstehung  zurückzuschliessen  ist 

Eine  der  am  häufigsten  von  Exostosen  eingenommenen  Stellen  ist 
die  äussere  Fläche  der  Darmbeinschaufeln. 

Die  Exostosen  bilden  hier  (Fig.  121)  in  der  Regel  eine  aus  mehr 
oder  weniger  zahlreichen  Höckern  bestehende  Reihe,  die  sich  längs 
des  ganzen  Darmbeinkammes  hinzieht  und  bei  älteren  Exostotikern  nicht 
bis  zur  Höhe  des  Darmbeinkammes  hinaufreicht,  sondern  etwas  unterhalb 
von  dessen  äusserer  Lefze  liegt.  Die  Breite  der  von  der  Exostosenreihe  be- 
setzten Zone  ist  eine  wechselnde  und  kann  selbst  2  Querfinger  betragen. 
Stets  sind  die  tieferen  gegen  den  Darmbeinkörper  zu  liegenden  Theile 
der  Schaufeln  frei  von  Exostosen.  Eigenthümlich  ist  mitunter  die  Form 
der  Exostosen,  indem  gebirgskammähnliche  Wülste  gebildet  zu  sein 
pflegen,  die  radiär  gegen  den  Pfannentheil  des  Darmbeinkörpers  hin 
gerichtet  sind.  Dies  scheint  namentlich  dann  der  Fall  zu  sein,  wenn  die 
Exostosenzone  eine  sehr  breite  ist.  Aber  auch  Exostosen  auf  kleiner 
Basis  aufsitzend  und  griff  eiförmig  gestaltet  beobachtet  man,  und  zwar 
scheinen  sich  solche  insbesondere  gegen  das  hintere  Darmbeinende  zu 
häufiger  zu  bilden,  oder  es  treten  knollige  schwammförmige  auf,  deren 
Prädilectionsstelle  gegen  das  vordere  Darmbeinende  zu  liegt.  Letztere 
Stelle  scheint  überhaupt  jene  zu  sein,  wo  die  Exostosen  den  grössten 
Umfang  annehmen  können  und  wo  auch  die  Enchondrombildung  am 
häufigsten  ist. 

Das  Freibleiben  der  älteren  Theile  der  Darmbeinschaufeln  und 
die  wechselnde  Breite  der  Exostosenzone  weisen  unverkennbar  darauf 
hin,  dass  die  vom  Knorpel  des  Darmbeinkammes  ausgehende  Verspren- 
gung  der  die  Exostosenmatrix  abgebenden  Knorpelinseln  erst  im  Pu- 
bertätsalter stattgefunden  hatte. 

In  überzeugender  Weise  kommt  dies  an  den  beiden  Darmbeinen 
des  von  H.  Chiari  publicirten  19jährigen  Exostotikerskeletes  zum  Aus- 
drucke. Es  zeigt  sich,  dass  unterhalb  der  Crista,  welche  eine  normale  Epi- 
physenspange  trägt,  an  der  Aussenseite  beider  Darmbeine  und  nament- 
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lieh  gleichmässig  am  linken  (Fig.  122)  eine  gegen  vorne  zu  schmälere, 
gegen  hinten  zu  bis  daumenbreite  Zone  von  Exostosen  sich  befindet, 
während  sonst  die  Aussenfläche  des  Darmbeines  völlig  exostosenfrei 


Fig.  121. 

Aussenfläche  des  linken  Darm- 
beines  eines  36jährigen  Exo- 
stotikers  (Nr.  2024,  alte  Nr.  5517), 
siehe  Fig.  115  und  116 

zeigt  die  gebirgskammähnliche,  ra- 
diär gegen  den  Pfannentheil  des 
Darmbeinkörpers  ziehende  Exo- 
stosenzone  unterhalb  der  äusseren 
Lefze  der  Crista  ilei  und  zwei  knol- 
lige ossificirte  Enchondrome  (E  u. 
EJTam  vorderen  Darmbeinende. 


ist  und  eine  ganz  glatte  normale  Oberfläche  besitzt.  Die  Grösse  dieses 
freien  Antheiles  entspricht  der  des  normalen  Darmbeines  eines  13jährigen 
Mädchens.    Man  kann  daraus  erkennen,  dass  wenigstens  am  Darm- 
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beinkamm  die  zur  Exostosenbildung  führende  Störung  erst  im  Puber- 
tätsalter begonnen,  also  bei  dem  im  19.  Lebensjahre  gestorbenen  Mäd- 
chen des  Chiari'schen  Falles  seit  etwa  6  Jahren  gedauert  hatte.  Die 
Darmbeine  des  Chiari'schen  Beckens  zeigen  aber  auch,  dass  der  Pro- 
cess  der  Knorpelinselversprengung  vom  Cristaknorpel  aus  sich  noch 
bis  in  die  letzte  Zeit  vor  dem  Tode  geltend  gemacht  hatte.  Es  liegen 
nämlich  zwischen  den  noch  kleinen  Exostosen  zahlreiche  Gruben  und 
Grübchen,  welche  offenbar  der  Sitz  jener  von  Chiari  auch  an  den 
Hüftbeinen  beschriebenen  Knorpelinseln  waren  und  bis  unmittelbar  an 
den  Rand  des  Kammes  reichen.  Ja  an  manchen  Stellen  stand  der  apo- 
physäre  Knorpel  offenbar  noch  in  Verbindung  mit  dem  die  Grübchen 
füllenden.  Alle  Stadien  der  Entwicklung  der  Exostose  aus  einer 
Knorpelinsel  sind  an  den  Gruben  und  Grübchen  abzulesen,  indem 
manche  noch  ganz  von  glatter  Compacta  ausgekleidet  sind,  andere 
mehr  oder  weniger  vollkommen  von  poröser  Knochenmasse,  entspre- 
chend der  Ossificirung  des  Knorpels  der  Insel,  ausgefüllt  erscheinen, 
andere  auch  die  ausfüllende  Knochensubstanz  über  den  Rand  der  Grube 
vorgetreten  zeigen. 

Die  eigenthümlich  gebirgskammähnliche,  radiär  gegen  den  Pfannen- 
theil  des  Darmbeinkörpers  gerichtete  Exostosirung  an  der  Darmbein- 
aussenfläche  älterer  Exostotiker  findet  an  den  Darmbeinen  des  Ghiari- 
schen  Falles  gleichfalls  ihre  Aufklärung.  Es  zeigt  sich  nämlich,  dass  die 
Knorpelinselversprengung  vom  Kammknorpel  aus  nicht  überall  in  der 
ganzen  Länge  desselben  gleichmässig,  sondern  nur  an  getrennten  Stellen,  an 
diesen  aber  wiederholt  (schubweise)  stattgefunden  hatte,  indem  die  Inseln, 
respective  die  Grübchen  der  Compacta,  innerhalb  jener  Zone  radiär 
gegen  den  Darmbeinkörper  hin  gerichtete  Reihen  bilden. 

Das  Wachsthum  der  Exostosirungen  an  der  Aussenfläche  des 
Exostotikerdarmbeines  ist  offenbar  ein  nur  kurz  dauerndes  und  kommt 
durch  völlige  Ossification  der  Knorpelkappen  meist  bald  zum  defini- 
tiven Abschlüsse.  Es  lässt  sich  wenigstens  nur  unter  einer  solchen  An- 
nahme verstehen,  dass  die  radiären  Wülste  der  Darmbeine  älterer 
Exostotiker  nicht  mehr  die  einer  noch  vorhanden  gewesenen  Knorpel- 
kappe entsprechenden  Rauhigkeiten  ihrer  Oberfläche  aufzuweisen  pflegen 
und  dass  sie  kantig  geworden  sind  oder  nur  mehr  niedrige  glatte 
Wülste  bilden,  während  die  Exostosen  an  anderen  Skelettheilen  unver- 
kennbar noch  mit  Knorpelkappen  versehen  waren. 

Auch  findet  an  diesen  Exostosen  bald  eine  Rückbildung  statt,  in- 
dem bei  alten  Exostotikern  (Wiener  Fall  I  von  einem  56jährigen  Weibe 
ohne  Knorpelkappen  auf  den  übrigen  Exostosen  und  Fall  IV  von  einem 
50jährigen  Manne  mit  Knorpelkappen  auf  den  meisten  übrigen  Exo- 
stosen) dieselben  sehr  stark  abgeflacht  erscheinen  können,  so  dass  nur 
leichte  und  radiär  stehende  Unebenheiten  übrig  bleiben. 
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Auch  aus  den  in  der  Literatur  zu  findenden  Beschreibungen  von 
Exostotikerknochen  ist  zu  entnehmen,  dass  die  Aussenfläche  der  Darm- 
beinschaufeln eine  Prädilektionsstelle  der  Exostosen  ist,  und  dass  die 
Exostosenbildung  daselbst  nur  längs  des  Kammes,  und  zwar  unterhalb 
desselben  gefunden  wird, 


Fig.  122. 

Aussenfläche  des  linken  Hüftbeines  einer  19jährigen  Exostotikerin. 
(Prager  Museum-Präparat  Nr.  4682  a.) 

Es  seien  nur  einige  Beispiele  erwähnt: 

F.  V.  Recklinghausen  (Virchow^s  Arch.  35.  B.)  sagt  von  dem  Becken  seines 
28jährigen  Exostotikers:   ^Das  Becken  zeigte  ausserordentlich  zahlreiche,  wenn  auch 
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relativ  flache  knorrige  Excrescenzen;  am  reichlichsten  und  grössten  waren 
dieselben  an  der  äusseren  Fläche  der  Schaufeln  unmittelbar  unter  der 
Crista,  ohne  dass  aber  von  der  Crista  selbst  grössere  Ausvs^üchse  em- 
porstiegen." 

J.  Cohnheim  (Vircliow's  Arch.  38.  B.)  sagt  von  dem  Becken  seines  22jährigen 
Exostotikers:  „An  den  Knochen  des  Beckens  ist  die  Zahl  der  Auswüchse  eine  sehr 
bedeutende,  ihre  Gestalt  eine  sehr  wechselnde;  zwei  ziemlich  genau  correspondirende 
Reihen  erbsen-  bis  bohnengrosser  vielfach  zugespitzter  Excrescenzen  springen  an  den 
Ossa  ilei  von  der  inneren  und  in  noch  bedeutenderer  Entwicklung  von  der 
äusseren  Fläche  längs  und  unter  dem  Darmbeinkamme  hervor." 

F.  Henkln g  (Virchow's  Arch.  77.  B.)  sagt  von  dem  Becken  seines  34iährigen 
Exostotikers:  „An  der  Aussenfläche  der  Darmbeinschaufeln  stehen  zahl- 
reiche Auswüchse  bis  zu  1  cm  Höhe  in  der  Nähe  des  oberen  Randes,  und 
zwar  in  einer  der  Crist.  il.  fast  genau  parallel  verlaufenden  Reihe", 
welches  Verhalten  auch  durch  die  beigegebene  Tafel  (X)  illustrirt  wird. 

Mit  diesen  Erfahrungen  über  die  Localisation  der  multiplen  Exo- 
stosen an  der  Aussenseite  der  Darmbeine  in  einer  längs  der  Crista 
laufenden  Zone  steht  in  Uebereinstimmung,  dass  kindliche  Exostotiker, 
deren  Röhrenknochen  schon  seit  Jahren  Exostosen  tragen,  noch  keine 
Beckenexostosen  besitzen.  Eine  Ausnahme  macht  Bessel-Hagen's  Be- 
obachtung V^),  wo  bei  einem  6jährigen  Knaben  an  den  Rändern  der 
Darmbeinschaufeln  eine  Reihe  von  Knochenerhebungen  fühlbar  ge- 
wesen sein  soll. 

Seltener  und  weitaus  geringfügiger  ist  die  Exostosenbildung  an 
der  Innenfläche  der  Darmbeinschaufeln.  Auch  hier  findet  man 
mitunter  eine  Zone  von  Exostosen  unterhalb  der  Crista  ilei;  doch  sind 
die  Exostosen  in  der  Regel  vereinzelt  und  von  geringer  Grösse,  auch 
meist  nur  umschriebene  Höcker  und  nicht  von  jener  kämm-  und  leisten- 
artigen Form  wie  an  der  Aussenfläche.  Sie  können  hier  fehlen,  obwohl  die 
der  Aussenfläche  vorhanden  sind.  Unsere  beiden  ersten  Wiener  Becken 
zeigen  eine  Reihe  ganz  unbedeutender  solcher  Höckerchen  an  der  Innen- 
seite der  Beckenschaufeln  längs  und  etwas  unterhalb  der  Crista,  während 
an  der  Aussenseite  die  Exostosen  jene  mächtige  Ausbildung  aufweisen, 
welche  in  Fig.  121  ver sinnlicht  ist.  Das  3.  Wiener  Becken  trägt  an  der 
Innenseite  der  Darmbeintelier  überhaupt  keine  Exostosen,  während 
aussen  Exostosen  in  geringer  Zahl  nebst  einer  von  einer  Knorpelinsel 
herrührenden  Compactagrube  vorhanden  sind.  Das  4.  Wiener  Becken 
trägt  an  der  Innenfläche  seiner  Darmbeinteller  nur  linkerseits  2  Exo- 
stosen, während  aussen  beiderseits  eine  grosse  Zahl  grösstentheils  rück- 
gebildeter Höcker  sitzt. 

Aehnliche  Angaben  sind  auch  in  der  Literatur  über  die  Exosto- 
sierung  an  der  Darmbeininnenfläche  zu  finden. 


1)  1.  c.  pag.  63. 
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In  besonders  schöner  Ausbildung  zeigt  das  rechte  Darmbein  des 
Prager  Skeletes  (Fig,  123)  Exostosirungen  und  auch  den  Knorpelinseln 
entsprechende  Compactagruben  an  seiner  Innenfläche  unterhalb  des 
Darmbeinkammes  in  einer  vorne  schmalen,  in  der  Mitte  daumenbreiten 
Zone.  Diese  Zone  ist  aber  an  zwei  Stellen  unterbrochen,  einmal  vorne 
auf  Querfingerbreite,  einmal  entsprechend  der  Mitte  der  Crista  auf  fast 


Fig.  123. 

Innenfläche   des   rechten   Hüftbeines    einer   19jährigen  Exostotikerin 
(Prager  Musealpräparat  Nr.  4682  a). 

2  Querfingerbreite.  Das  linke  Darmbein  zeigt  vorne  eine  unter  der 
inneren  Cristalefze  sitzende  Reihe  hirsekorngrosser  Grübchen  und 
niedriger  Exostosen,  dann  eine  exostosenfreie  Strecke,  dann  vor  der 

Breus  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenformen,  n.  28 
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Cristamitte  wieder  eine  1  querfingerbreite  Exostosenzone  von  circa 
3  cm  Länge,  dann  eine  6  cm  lange  exostosenfreie  Strecke,  vom  hinteren 
Winkel  der  Krümmung  angefangen  nach  rückwärts  wieder  eine  breite 
Exostosenzone.  Auf  diese  Localisation  der  Exostosen  an  der  Darmbein- 
innenfläche werden  wir  noch  bei  Besprechung  der  dimensionellen  Ver- 
hältnisse der  Exostotikerbecken  zurückkommen. 

Eine  der  wichtigsten  und  wie  wir  noch  später  ausführen  werden, 
für  die  Erklärung  der  dimensionalen  Abweichung  in  der  Beckenform 
der  Exostotiker  besonders  in  Betracht  kommenden  Stellen  des  Exo- 
stosensitzes  ist  das  Medialstück  des  horizontalen  und  absteigen- 
den Schambeinastes. 

Hier  findet  man  zwar  weniger  grössere  Exostosen,  wenn  auch 
mitunter  solche  vorkommen  und  nach  innen  in  den  Beckenraum  oder 
nach  aussen  vorspringen  können,  als  vielmehr  zahlreiche  kleine  exo- 
stotische  Höckerchen,  welche  dicht  nebeneinandersitzend  die  vordere 
und  obere  Peripherie  der  genannten  Knochenregion  bedecken  und  der- 
selben ein  eigenthümlich  höckerig  drusiges,  an  die  Oberfläche  ver- 
witterter Baumrinde  erinnerndes  Aussehen  verleihen  (Fig.  124).  Dabei 
ist  der  ganze  Knochen  dieser  Region  beträchtlich  verdickt,  hyperostotisch. 
Aber  nicht  allein  seine  Dickendimension  hat  zugenommen,  sondern  auch 
die  der  Breite,  so  dass  man  an  Becken  mit  reichlicher  Exostosirung 
und  Hyperostosirung  der  Symphysenstücke  der  Schambeine  an  jedem 
derselben  ein  Breitenmass  von  bis  fast  4  cm  feststellen  kann.  Auf  die 
Wichtigkeit  des  letzteren  Befundes  werden  wir  noch  zu  sprechen  kommen. 

Es  handelt  sich  offenbar  um  eine  aus  ausserordentlich  dicht 
stehenden  versprengten  Knorpelinseln  entstandene  exostotische  Knochen- 
neubildung, deren  insulärer  Knorpelbelag  bald  zur  völligen  Ossification 
gelangt  war.  Die  Symphysenstücke  der  beiden  Hüftknochen  der  19jährigen 
Prager  Exostotikerin  lassen  dies  sehr  schön  erkennen,  indem  hier  neben 
dichtstehenden  zweifellos  überknorpelt  gewesenen  kleinen  Höckern  zahl- 
reiche kleine  Compactagruben  in  allen  Stadien  des  Ossificationsbeginnes 
der  in  denselben  gelegenen  Knorpelinseln  sichtbar  sind.  Einzelne  noch 
erhaltene  Grübchen  fanden  wir  übrigens  auch  an  den  Symphysenstücken 
der  Becken  unserer  Wiener  25-  und  36jährigen  Exostotiker,  während 
solche  an  denen  der  5 (5jährigen  und  des  50jährigen  Exostotikers  nicht 
mehr  zu  sehen  waren. 

Die  Veränderung  kann  bis  an  den  medialen  Rand  des  Foramen 
obturatum  heranreichen  und  können  dann  exostotische  meist  zackige 
kantige  Vorsprünge  in  das  Foramen  hinein  gebildet  sein  (Fig.  124), 
in  der  Regel  aber  ist  der  laterale  Theil  des  Symphysenstückes  der 
Schambeine  frei  davon. 

An  der  Innenseite  ist  eine  analoge  Veränderung  in  einem  weitaus 
geringeren  Masse  zu  finden,  und  meist  nur  ein  schmaler  Saum  kleiner 
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exostotischer  Erhebungen  längs  des  symphysären  Schambeinrandes 
sichtbar. 

Eine  Synostosirung  der  Schamfuge  scheint  als  Folgezustand  nicht 
entstehen  zu  können,  und  ist  die  an  dem  4.  Wiener  Exostotikerbecken 
vorhandene  (Fig.  120)  offenbar  andersartig,  nämlich  durch  eine  statt- 
gehabte traumatische  Läsion,  zu  erklären. 

Eine  weitere  Prädilectionsstelle  der  Exostosen  ist  die  Tuberositas 
ilei.  Diese  Ansatzstelle  der  das  Sacrum  tragenden  Bänder  erscheint  an 
den  älteren  Exostotikerskeleten  durch  confluirende  Exostosen  in  der 
Regel  zu  einem  hohen,  vielfach  zerklüfteten  Höcker  (Fig.  125)  um- 
gewandelt, der  sich  unmittelbar  an  das  Sacrum  anlegt  und  mit  dessen 
Hinterfläche  mehrfache  Berührungspunkte  zu  bekommen  pflegt.  Ver- 


Fig.  124. 

Medialstücke  der  Sehambeinäste  eines  SGjährigen  Exostotikers  (Nr.  2024) 

Fig.  117  und  121 

zeigt  die  baumrindenähnliehe  Oberfläche  der  sehr  breiten  Symphysenstüeke  der  Scham- 
beine, davon  ausgehende  zackige  Exostosen  im  Foramen  obturatum,  den  exostotischen 
Peeten  ossis  pubis,  eine  Exostose  von  der  Innenfläche  des  rechten  Tuber  ischii  aus- 
gehend, die  exostotiseh  vergrösserte  linke  Spina  ischii,  eine  Exostose  an  der  Vorder- 
fläche des  rechten  absteigenden  Sitzbeinastes. 

dickungen  bis  zu  4  cm  sahen  wir  durch  diese  Exostosirung  und  die 
gleichfalls  vorhandene  Exostosirung  an  der  Aussenfläche  des  Darmbeines 
zustande  gekommen,  ohne  dass  eine  isolirte  grössere  Exostose  dabei  eine 
Rolle  spielte.  Es  können  sich  die  Exostosen  der  Tuberositas  derart  in 
die  Gruben  der  hinteren  Sacrumfläche  einkeilen,  dass  eine  scheinbare 
Anchylose  mit  dem  Sacrum  sich  einstellt  (bei  dem  2.  Wiener  Skelete). 
Wirkliche  Synostose  scheint  nicht  oder  doch  nur  selten  ^)  vorzukommen. 

1)  Im  Falle  Henking  (l.c.)heisstesnur:  „die  articul.  sacr.üiac.sin.ist  anchylotisch". 
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Sie  würde  nicht  im  Gelenke,  also  nicht  als  knöcherne  Anchylose,  sondern 
allenfalls  hinter  demselben  durch  das  Zusammenwachsen  der  eingekeilten 
Exostosender  Tuberositas  mit  der  hinteren  Sacrumfläche  entstehen  können. 
An  dem  2.  Wiener  Exostotikerskelet  fanden  wir,  obwohl  durch  Exostosen- 
einkeilung  eine  innige,  rechts  anscheinend  synostotische  Verbindung 
zwischen  Hüftbein  und  Sacrum  vorhanden  war,  den  Gelenksspalt  der 
Articulatio  sacroiliaca  offen.  Selbst  die  überbrückenden  Randexostosen 
der  Facies  auricularis,  welche  an  der  Articulatio  sacroiliaca  der  Exo- 
stotiker  zwar  auch  vorkommen,  deren  cartilaginäre  Natur  uns  aber  zweifel- 
haft ist,  pflegen  zu  keiner  Synostose  zu  führen.  Unser  4.  Wiener  Becken 
zeigt  zwar  eine  oberflächliche  Synostosirung  an  der  rechten  Articulatio 
sacroiliaca,  aber  es  liegt  dabei  offenbar  eine  ligamentäre  Synostose 


Fig.  125. 

Pars  sacralis  des  Darmbeines  einer  56jährigen  Exostotikerin 
(Nr.  605),  Fig.  113  und  Fig.  114 

zeigt  die  mächtige  Exostosenbildung  der  Tuberositas  ilei,  durch  eine  tiefe  nur  oben 
exostotisch  überbrückte  Furche  von  der  Facies  auricularis  getrennt,  während  am 
hinteren  Ende  der  Pars  iliaca  eine  kleine  Exostose  sichtbar  ist.  Die  Facies  auricularis 
entspricht  in  ihren  Beziehungen  zu  den  beiden  ersten  Saeralwirbeln  den  Verhältnissen, 
welche   wir   bei  den  niederen  Assimilationsbecken  (vgl.  Fig.  65,  I.  Band,  1.  Theil) 

geschildert  haben. 

in  Folge  eines  traumatischen  Einflusses  (Kreuzbeinbruch  und  rechts- 
seitiger Darmbeinbruch)  vor. 

Die  Linea  innominata  ist  insoferne  ein  häufiger  Sitz  von  Exo- 
stosen, als  sehr  oft  der  Pecten  ossis  pubis  Exostosen  trägt.  Wir  finden 
sie  an  allen  5  von  uns  untersuchten  Exostotikerbecken. 
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Dieselben  sind  zum  Theil  unverkennbar  cartilagiuäre  Exostosen, 
indem  sie  auf  ihrer  Kuppe  jene  Rauhigkeit  zeigen,  welche  der  be- 
deckenden Knorpelkappe  entspricht.  So  sind  solche  am  2.  und  3.  Wiener 
Becken  isolirt  und  am  Prager  Becken  mehrere  vorhanden.  An  letzterem 
ist  ganz  unverkennbar  die  Entstehung  aus  Knorpelinseln,  welche  nicht 
vom  Symphysenknorpel  oder  vom  Y-Knorpel  herkommen  können,  er- 
sichtlich, indem  Exostosen  und  Inseln  ganz  in  der  Mitte  des  horizon- 
talen Schambeinastes  sitzen;  sie  müssten  denn  aus  der  frühesten  Jugend 
herstammen,  was  der  Vergleich  mit  dem  Sitze  der  anderen  Exostosen 
des  Beckens  aber  ausschliessen  lässt.  Ihre  Entstehung  ist  offenbar 
auf  jene  lange  sich  erhaltende  faserknorpelartige  Schicht  zu  beziehen, 
welche  bei  kindlichen  Becken  an  der  Pectengegend  des  horizontalen 
Schambeinastes  zu  finden  ist. 

Zum  Theil  aber  sind  es  spitzige  Zacken,  die  in  Form  und  Lage 
an  die  Kilianschen  Stacheln  erinnern.  So  zeigt  unser  2.  Wiener  Becken 
linkerseits  (Fig.  120)  einen  Dorn,  welcher  einer  hinteren  Terminalexo- 
stose, und  das  Prager  Becken  rechterseits  einen  Dorn,  der  einer  vorderen 
Terminalexostose  entspricht.  Solche  Stacheln  trägt  aber  an  dem  3.  Wiener 
Becken  die  Mitte  des  linken  Pecten  (Fig.  118)  in  reichlicher  Zahl  und 
ebenso  das  rechte  Hüftbein  des  Prager  Beckens  unterhalb  der  Terminal- 
linie in  der  Synostosierungsmarke  selbst,  so  dass  auch  die  cartilagi- 
näre  Natur  dieser  Stacheln  wahrscheinlich  ist. 

Während  nun  der  Pecten  seiner  ganzen  Länge  nach  Exostosen 
tragen  kann,  ist  die  Pars  iliaca  in  ihrem  geschweiften  Theil  stets  völlig 
frei  davon,  und  ist  hiereine  ganz  normale  glatte  Oberfläche  des  Knochens 
zu  sehen.  Nur  am  hinteren  und  vorderen  Ende  kommen  kleine  Exo- 
stosen vor,  so  z.  B.  am  1.  Wiener  Becken  links  (Fig.  114  und  125),  am 
Prager  Becken  rechts  vorne,  während  links  hinten  vor  dem  Faciesrande 
die  Compactagruppe  einer  Knorpelinsel  liegt. 

Dieses  Freibleiben  der  Pars  iliaca  und  auch  des  entsprechenden 
Theiles  des  Darmbeinkörpers  einschliesslich  der  Incisura  ischiadica  major 
scheint  uns  von  ganz  besonderer  Wichtigkeit  für  das  Verständnis  der 
dimensionalen  Verhältnisse  des  Exostotikerbeckens  und  für  die  Be- 
stimmung der  Zeit  des  Auftretens  der  Exostosen  an  den  Beckenknochen. 
Ersteres  werden  wir  an  anderer  Stelle  besprechen,  bezüglich  des  letzteren 
wollen  wir  jetzt  schon  hervorheben,  dass  das  Freibleiben  der  Pars  iliaca 
ebenso  wie  der  Exostosenbefund  an  der  Aussenfläche  des  Darmbeines 
unverkennbar  dafür  sprechen,  dass  die  Exostosenbildung  am  Becken 
erst  im  späten  Kindesalter,  und  zwar  wahrscheinlich  erst  zu  Beginn 
der  Pubertätszeit  beginnt. 

In  der  Literatur  wird  diesem  Verhalten  keine  Beachtung  geschenkt,  und 
nur  in  Cohnheim's  Fall  (1.  c.)  ist  eine  Bemerkung  zu  finden,  welche  auf  das  Frei- 
bleiben der  Pars  iliaca  hindeuten  würde.  Es  heisst  daselbst:  „eine  3.  Reihe  hält  sich, 
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nach  innen  gegen  die  Beckenhöhle  prominirend  an  die  Linea  arcuata  interna  und 
ganz  besonders  die  Crista  pubis."  Auch  in  Recklingh ausen's  Fall  (1.  c.)  ist  die 
Crista  ossis  pubis  als  Exostosensitz  besonders  hervorgehoben,  die  der  Pars  iliaea  ent- 
sprechende Partie  aber,  offenbar  als  exostosenfrei,  nicht  erwähnt. 

Das  Tuber  ischii  kann  als  häufiger  Exostosensitz  bezeichnet 
werden.  Grössere  Exostosen  scheinen  jedoch  nicht  oft  daselbst  vor- 
zukommen. Im  IL  Wiener  Falle  ist  am  rechten  Sitzknorren  innen  eine 
nussgrosse,  übrigens  wohl  als  ossificiertes  Enchondrom  aufzufassende 
Exostose  gebildet.  Hingegen  sind  kleinere  hier  fast  stets  zu  finden,  wenn 
das  Becken  Exostosen  trägt.  Dieselben  sitzen  an  der  Aussenseite  des 
Tuber  nahe  dem  Rande  bis  nahe  an  die  Pfanne  heran  und  stellen  in  der 
Regel  kleine  rundliche  Höcker  dar,  die  schon  früh  ihren  Knorpelüberzug 
zu  verlieren  scheinen.  An  der  Tuberinnenseite  sind  in  der  Regel 
keine  vorhanden.  An  dem  Prager  19jährigen  Becken  ist  die  apophysäre 
Knochenspange  des  Tuber  beiderseits  noch  am  unteren  Abschnitte  nicht 
angewachsen. 

Die  Spinae  ischii  sind  mitunter  durch  Exostosen  deformirt. 
Allenfalls  kann  dadurch  eine  Verdoppelung  einer  Spina  vorgetäuscht 
werden  (Fig.  122).  Meist  sitzen  die  Exostosen  an  der  unteren  Spina- 
peripherie  in  der  Incisura  ischiadica  minor,  seltener  springen  sie  an 
der  Innenseite  vor.  Am  seltensten  finden  sich  Exostosen  ober- 
halb der  Spina  an  der  Beckeninnenfläche.  So  zeigt  die  Innenseite 
des  rechten  Hüftbeines  des  Prager  Falles  2  erbsengrosse,  geknöpfte, 
an  der  Kuppe  rauhe  Exostosen  ober  der  Spina  ischii  je  1  cm  vom 
Rande  des  unteren  Schenkels  der  Incisura  ischiadica  entfernt  (Fig.  123). 

Am  aufsteigenden  Sitzbeinaste  und  absteigenden  Scham- 
beinaste pflegen  allfällige  Exostosen  der  Aussenf läche,  einige  Milli- 
meter vom  unteren  Rande  entfernt  sitzend,  keine  besondere  Grösse  zu 
erreichen.  Wohl  aber  gehen  mitunter  vom  oberen  Rande  Exostosen 
aus,  die  durch  ihre  Grösse  das  Foramen  obturatum  sehr  beträchtlich 
verkleinern  können  (Fig.  122)  und  etwas  oberhalb  der  Junkturstelle 
ihren  Ursprung  nehmen.  Häufiger  findet  man  an  der  gleichen  Stelle 
spitze  Stacheln,  die  im  Niveau  der  Membrana  obturatoria  vorspringen. 

An  der  pelvinen  Fläche  des  Körpers  der  drei  das  Hüftbein 
bildenden  Knochen  sind  Exostosen  offenbar  nur  selten  zu  finden. 
Unsere  4  Wiener  Becken  zeigen  eine  ganz  glatte  Oberfläche  in 
der  Pfannenregion  des  kleinen  Beckens.  Hingegen  weist  das  Prager 
Becken  beiderseits,  den  Schenkeln  des  ehemaligen  Y- Knorpels  entspre- 
chend, knapp  neben  der  Synostosirungsmarke  senkrecht  sich  erhebende, 
an  der  Kuppe  rauhe  höckerige  Exostosen  (Fig.  123). 

Die  Synostosirungsmarke  des  Y-Knorpels  ist  in  der  Regel 
nicht  deutlich,  ihr  hinterer  Schenkel  liegt  immer  auffallend  hoch  nahe 
dem  Scheitel  der  Incisura  ischiadica  major  und  zeigt  aussen  häufig 
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kleine  exostotische  Erhabenheiten  (Fig.  121).  An  ihrer  Kreuzangsstelle 
mit  dem  sogenannten  Tuberculum  ileopubicum  sahen  wir  am  4.  Wiener 
Becken  links  eine  umfänglichere  geknöpfte,  offenbar  überknorpelt  ge- 
wesene Exostose  (Fig.  120  E),  ebenso  trägt  das  linke  Hüftbein  des 
Prager  Beckens  an  der  gleichen  Stelle  eine  kleine  cartilaginäre  Exo- 
stose. 

Die  Fossa  acetabuli  ist  mitunter  Sitz  von  Exostosen,  welche 
als  flache,  später  zusammenfliessende  und  die  Fossa  mehr  oder  weniger 
ausfüllende  Höcker  das  Niveau  der  Facies  lunata  erreichen  (Fig.  122). 
Doch  kann  die  Pfanne  auch  völlig  frei  von  Exostosen  bleiben,  obwohl 
die  übrigen  Beckentheile  mit  solchen  übersäet  sind. 

Von  den  Hüft  beinstacheln  sind  besonders  die  Spinae  inferiores 
als  häufiger  Exostosensitz  zu  erwähnen.  So  findet  man  an  der  Spina 
anterior  inferior  sehr  häufig  eine  exostotische  Verbreiterung,  oder  einen 
nach  aussen  oder  nach  innen  vorspringenden  exostotischen  Höcker, 
ebenso  zeigt  die  Spina  posterior  inferior  am  unteren  Umfange  oder  an 
der  äusseren  Peripherie  in  der  Regel  Exostosirung.  Die  Spinae  supe- 
riores  hingegen  sind  offenbar  selten  Exostosensitz,  wohl  aber  kann  der 
Knochenrand  unter  ihnen  mit  Exostosen  besetzt  sein,  so  dass  allenfalls 
die  zwischen  den  beiden  hinteren  Spinae  liegende  Incisur  ganz  davon 
ausgefüllt  wird  (Fig.  122  und  123). 

In  einer  eigenthümlichen  und  bedeutungsvollen  Weise  betheiligt 
sich  der  Facies knorpel  des  Hüftknochens.  Hier  tritt  ausser  einer 
Randexostosirung,  deren  cartilaginäre  Natur  zweifelhaft  ist,  auch  auf 
der  Fläche  der  Facies  eine,  wenn  auch  nur  ganz  flache  und  sicher 
cartilaginäre  Exostosirung  ein,  welche  am  macerirten  Knochen  sich 
als  inselförmige  Einsprengung  rauher,  leicht  erhabener  Partien  in  die 
sonst  glatte  Oberfläche  repräsentirt.  Ausserdem  findet  man  mitunter 
aber  auch  einen  eigenthümlichen  Umbau  in  der  Gelenksfläche,  wie  er 
sich  bei  im  Ileosacralgelenke  stattgehabten  Dislocationen  des  Sacrum 
auszubilden  pflegt.  Die  combinirte  Function  des  iliacalen  Facies- 
knorpels  als  ein  Wachsthumsknorpel  und  als  ein  Gelenksknorpel  ist 
die  offenbare  Ursache  dieser  eigenthümlichen  Verhältnisse.  Man  sieht 
an  entsprechend  veränderten  Faciesflächen  (an  unserem  2.  Wiener 
Becken  und  am  Prager  Becken  [Fig.  123])  den  vorderen,  dem  Sacral- 
zapfen  entsprechenden  Rand  selbst  bis  zu  1  cm  Höhe  und  in  nahezu 
rechtem  Winkel  zur  übrigen  Faciesfläche  nach  einwärts  umgebogen, 
so  dass  eine  consolenartige  Stützfläche  für  den  Vorderrand  des 
Kreuzbeinflügels  gebildet  sein  kann.  Ganz  unverkennbar  ist  dies  ein 
Effect  ehemaliger  Lockerung  der  Gelenksverbindung  und  zu  ver- 
gleichen mit  dem  bei  Kyphose  vorkommenden  Umbau  der  Faciesfläche, 
nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  dort  ein  im  entgegengesetzten  Sinne 
stattfindender  Umbau  stattfindet,  und  zwar  im  Sinne  der  Retroversion 
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und  Retroposition  des  Sacrum,  während  hier  man  von  einer  Ante- 
version des  Sacrum  sprechen  müsste.  Thatsächlich  zeigt  die  obere 
Partie  der  iliacalen  Faciesfläche  eine  Verbreiterung  und  der  hintere 
Theil  derselben  eine  Verflachung,  offenbar  entsprechend  einer  solchen 
Anteversion  des  Sacrum.  Das  ausgleichende  Wachsthum  der  vorderen 
Randpartien  des  iliacalen  Faciesknorpels  führt  dann  zu  einer  scheinbar 
bedeutenden  Verbreiterung  des  Sacralzapfens,  während  derselbe  in 
Beziehung  auf  die  in  der  normalen  Ebene  liegenden  Theile  der  Facies- 
fläche eigentlich  schmal  wäre. 

Die  Entstehung  der  zu  Grunde  liegenden  Dislocation  des  Sacrum 
nach  vorne  ist  auch  nicht  allzu  schwer  erklärbar,  indem  durch  die 
exostotische  Erhebung  der  Ansatzstellen  der  Ligamenta  an  der  Tuber- 
ositas  ilei  wohl  die  das  Sacrum  tragenden  Bänder  zu  lange  werden 
dürften,  und  ein  Vorwärtssinken  des  Sacrum  daraus  resultiren  müsste. 
Durch  die  compensirende  Proliferation  des  iliacalen  Faciesknorpels  am 
vorderen  Rande  wäre  diesem  Vorwärtssinken  eine  Grenze  gesetzt  und 
die  Gelenksverbindung  wieder  gesichert.  Dieser  Vorgang  erinnert  an 
den  im  entgegengesetzten  Sinne  stattfindenden  Umbau  der  Faciesfläche 
und  an  das  ungewöhnliche  Wachsthum  des  Faciesknorpels  bei  der  Kyphose. 

Diese  Verhältnisse  am  Faciesknorpel  und  an  der  Articulatio  sacro- 
iliaca  scheinen  uns  von  höchster  Bedeutung  für  das  Verständnis  einer 
höchst  auffallenden  dimensionalen  Anomalie  des  Beckens,  welche  wir 
sehr  besprechen  werden. 

Wählend  die  Hüftknochen  ausserordentlich  häufig  bei  älteren 
Exostotikern  der  Sitz  von  Exostosen  sind,  ist  das  Kreuzbein  selten 
exostosentragend.  Nur  seine  Processus  spinosi  spurii  weisen  öfters 
Spuren  von  Exostosirung  auf,  und  es  können  dieselben  auch  der  Aus- 
gangspunkt grosser  Knochengeschwülste  werden,  wie  der  Fall  Dre- 
scher^) zeigt,  in  welchem  eine  männerfaustgrosse  Geschwulst,  die  wir 
allerdings  eher  für  ein  ossificirtes  Enchondrom  halten  möchten,  von 
der  hinteren  Kreuzbeinfläche  ausgegangen  war.  Von  unseren  Wiener 
Becken  zeigt  nur  das  zweite,  dessen  Skelet  ganz  ausserordentlich 
zahlreiche  Exostosen  aufweist,  am  Sacrum  die  Exostosen  auch  an 
anderen  Stellen  als  an  der  Hinterfläche;  so  an  der  Vorderseite  der 
beiden  letzten  Sacralwirbel  als  kleine  unbedeutende  Rauhigkeiten. 
Das  Prager  Becken,  dessen  Skelet  Exostosen  in  solcher  Zahl  trägt, 
dass  Chiari  dieselbe  auf  1000  schätzen  konnte,  zeigt  auch  am  Sacrum 
viele  Exostosen;  aber  durchwegs  kleine;  nur  von  der  linken  unteren 
Ecke  springt  eine  halberbsengrosse  Exostose  nach  vorne  und  etwas  nach 
aussen  vor;  sowie  an  der  oberen  Peripherie  des  linken  Sacralflügel,  der 
Grenze  zwischen  Costarius  und  Transversus  entsprechend,  eine  gleich 


1)  1.  c. 
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grosse  nach  oben.  Zahlreiche  kleinste  rauhe  Höckerchen  und  dazwischen 
liegende  Compactagrübchen  sitzen  hinten  an  der  Crista  sacralis  lateralis 
und  aussen  von  ihr;  einzelne  solche  auch  längs  des  vorderen  und  oberen 
Randes  der  linken  Massa  lateralis. 

Die  Wachsthumsstörungen  an  den  Beckenkochen  bei  der 
multiplen  cartilaginären  Exostosenbildung  und  die  dadurch  hervor- 
gerufenen dimensionalen  Abweichungen  sind  etwas  complicirter,  als  es 
Bessel -Hagen  angenommen  hat.  Er  glaubte,  dass  nur  eine  Hem- 
mung des  Wachsthums  an  den  verschiedenen,  die  Exostosenmatrix  ab- 
gebenden epiphysären  und  apophysären  Knorpeln  des  Beckens  die 
Ursache  der  Gestaltanomalie  des  Exostotikerbeckens  sei.  Dieser  An- 
schauung vermögen  wir  auf  Grund  unserer  eigenen  Untersuchungen 
des  Exostotikerbeckens  nicht  beizupflichten.  Wir  sind  vielmehr  zu  der 
Ueberzeugung  gekommen,  dass  jene  dimensionalen  Anomalien,  welche 
Bessel-Hagen  nur  auf  Hemmung  des  Knochenwachsthums  zurück- 
geführt hat,  zum  geringsten  Theile  diese  Ursache  haben.  Einige  der- 
selben verdanken  ganz  im  Gegentheil  einer  Wachstumssteigerung,  aller- 
dings nur  einer  partiellen,  ihre  Entstehung.  Ausserdem  spielen  auch 
mechanische  mit  der  Störung  im  Gelenksknorpel  zusammenhängende 
Momente  bei  dem  Zustandekommen  gewisser  auf  Wachsthumshemmung 
bezogener  Veränderungen  eine  Rolle. 

Zunächst  muss  auf  eine  Schwierigkeit  hingewiesen  werden,  welche 
sich  bei  der  Beurtheilung  des  Kausalzusammenhanges  von  dimensionaler 
Anomalie  des  Beckens  mit  der  zur  Exostosenbildung  führenden  Ve- 
getationsstörung ergibt,  nämlich  auf  die  Möglichkeit  einer  Combi- 
nation  mit  anderen  die  dimensionalen  Verhältnisse  des  Beckens  stö- 
renden Anomalien.  Es  ist  natürlich  nicht  so  schwierig,  zu  entscheiden, 
welche  Abweichungen  von  den  dimensionalen  Beckenverhältnissen  der 
Norm  etwa  durch  eine  so  auffällige  Combination  mit  einem  anderen 
pathologischen  Processe  hervorgerufen  sind,  wie  sie  am  3.  und  4. 
Wiener  l^ecken  vorhanden  ist,  wo  eine  coxitische  Ankylose,  beziehungs- 
weise ein  schweres  Trauma  ihren  offenkundigen  Einfluss  auf  die 
Beckenform  gleichfalls  ausgeübt  hatten. 

Weitaus  schwieriger  ist  aber  schon  der  etwaige  Einfluss  der  so 
häufigen  Assimilation  auszuscheiden.  So  ist  von  unseren  4  Wiener 
Exostotikerbecken  kein  einziges  frei  von  Assimilation.  Das  1.  ist 
ein  niederes,  alle  anderen  sind  hohe  Assimilationsbecken.  Es  bedarf 
daher  einer  genauen  Kenntnis  jener  durch  Assimilation  hervorgerufenen 
Dimensionalanomalien  des  Beckens,  um  bei  der  enormen  Häufigkeit 
dieser  angeborenen  Ursache  abnormer  Beckenform  nicht  einer  Täuschung 
zu  unterliegen.  Dass  auch  unter  Bessel  -  Hagen's  Beobachtungen  sich 
exostotische  Assimilationsbecken  befunden  haben,  beweist  seine  Beob- 
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achtung  X  i),  in  welcher  aus  der  Angabe,  dass  ein  Doppelpromontorium 
vorhanden  war,  die  hohe  Assimilation  des  betreffenden  Beckens  mit  Be- 
stimmtheit erschlossen  werden  kann. 

Auch  die  Möglichkeit  ist  immerhin  zu  berücksichtigen,  dass  der 
Einfluss  einer  in  der  Kindheit  abgelaufenen  Rachitis  auf  die^  Becken- 
gestalt gewirkt  habe,  zumal  ja  nicht  allein  Combination  von  mul- 
tipler cartilaginärer  Exostosenbildung  mit  Rachitis  behauptet  wird, 
sondern  auch  von  sehr  gewichtiger  Seite  (Virchow)  eine  in  der  Kindheit 
abgelaufene  Rachitis  sogar  als  Ursache  der  Exostosenbildung  angesehen 
wurde.  Wie  gross  die  Schwierigkeit  mitunter  ist,  auch  bei  der  anato- 
mischen Untersuchung  eines  Beckens  Rachitis  auszuschliessen,  haben 
wir  im  I.  Bande  dieses  Werkes  eingehend  geschildert.  Man  bedarf 
dazu  oft  der  genauesten  Untersuchung  des  ganzen  Skeletes.  An  unseren 
Exostotikerskeleten  konnten  wir  so  wie  in  dem  Prager  Falle  keine  Spur 
von  abgelaufener  Rachitis  nachweisen.  Ob  die  mehrfach  supponirte 
Combination  mit  Rachitis  überhaupt  vorkommt,  ist  nicht  erwiesen. 

Als  constanteste  Formanomalie  des  Exostotikerbeckens  hat  Bessel- 
Hagen  die  Schmalheit  des  Beckens  angegeben  und  als  Beleg  dafür 
die  geringe  Distanz  der  Spinae  anteriores  superiores  und  der  Cristae 
hervorgehoben. 

Auch  wir  konnten  eine  solche  Schmalheit  an  unseren  3  ersten 
Wiener  Becken  constatiren,  indem  wir  eine  Spinae-Distanz  von  22  bis 
22'5  cm  und  eine  Cristae-Distanz  von  24  bis  24  5  cm  an  diesen  Becken 
fanden.  Diese  Masszahlen  stehen  jedoch  nicht  gar  so  viel  unter  der 
Norm.  Bessel-Hagen  taxirt  das  Deficit  zu  hoch,  wenn  er  dieselben 
als  um  ungefähr  5  cm  hinter  der  Norm  zurückgeblieben  bezeichnet. 
Gibt  ja  z.  B.  Gegenbauer  als  normales  Durchschnittsmass  für  das 
männliche  und  weibliche  Becken  24-4  cm  Spinaedistanz  an.  (Ver- 
gleiche unsere  Masse  im  I.  Band  dieses  Werkes  pag.  429  bei  Hoch- 
wuchsbecken, wo  die  von  Bessel-Hagen  als  Norm  angegebenen  Masse 
erst  erreicht  sind). 

Die  geringen  Distanzen  zwischen  den  Spinae  und  den  Cristae  sind  nun  aber  an 
dem  2.  und  3.  Wiener  Exostotikerb ecken  nicht  einmal  auffallend,  wenn  man  be- 
rücksichtigt, dass  beide  Becken  hohe  Assimilationsbecken  sind,  bei  welchen  überhaupt 
eine  Tendenz  zur  Abnahme  der  queren  Beckenmasse  besteht  (vergleiche  mit  den 
Massen  der  querverengten  Assimilationsbecken  I.  Band,  pag.  202  u.  ff.).  Hingegen 
ist  beim  1.  Wiener  Exostotikerbecken  das  geringe  Mass  der  Cristaedistanz  und  der 
Spinaedistanz  gewiss  nicht  auf  die  Assimilation  zu  beziehen,  da  eines  der  niederen 
Assimilationsbecken  vorliegt,  bei  welchen  die  Tendenz  einer  Zunahme  der  queren 
Beckenmasse  besteht.  Berücksichtigt  man  aber  die  hypoplastische  Kleinheit  des  ganzen 
Skeletes  dieses  Falles,  welche  von  der  multiplen  Exostosenbildung  offenbar  unab- 
hängig ist,  dann  erscheinen  auch  diese  geringen  Masse  des  Beckens  nicht  auffallend 


1)  Der  von  Drescher  1.  c.  beschriebene  Fall. 
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(vergleiche  dieselben  mit  den  entsprechenden  Massen  des  hypoplastischen  niederen 
Assimilationsbeckens  Fig.  37  im  I.  Bande).  Thatsächlich  finden  wir  an  dem  assimi- 
lationsfreien Becken  des  Prager  Falles  ein  normales  Cristaemass  von  26  cm. 

Am  4.  Wiener  Exostotikerbecken  ist  ein  Spinaemass  von  25'3  cm  und  ein  Cristaemass 
von  28 cw  zu  constatiren;  doch  sind  diese  fiir  ein  Exostotikerbecken  ungewöhnlich  grossen 
Masse  zweifelsohne  durch  den  ausgeheilten  rechtsseitigen  Darmbeinbruch  herbeigeführt. 

Wir  können  also  Schmalheit  des  Beckens,  insoweit  die  auf  der 
Untersuchung  an  Lebenden  leicht  zugänglichen  Distanzen  der  Spinae 
anteriores  superiores  und  der  Cristae  ilei  dafür  in  Betracht  kommen, 
beim  Exostotikerbecken  zunächst  nicht  als  so  hochgradig  anerkennen, 
wie  es  Bessel-Hagen  glaubte  annehmen  zu  müssen  und  halten  nach 
unserem  Untersuchungsmaterial  einen  solchen  Befund  für  einen,  welcher 
mit  jener  der  Exostosis  cartilaginea  multiplex  zu  Grunde  liegenden 
Vegetationsstörung  nicht  regelmässig  im  Zusammenhange  steht. 

Anders  verhält  es  sich  mit  der  gleichfalls  der  Untersuchung  am 
Lebenden  leicht  zugänglichen  Trochanterendistanz,  d.  i.  mit  der  Schmal- 
heit der  Hüften.  Diese  konnten  wir  am  1.  und  2.  Wiener  Exosto- 
tikerskelete  in  ausgesprochenstem  Masse  nachweisen,  halten  sie  jedoch 
für  eine  Folge  der  hochgradigen  Verkürzung  exostotischer  Schenkel- 
hälse. Am  2.  Exostotikerskelete  dürfte  auch  noch  die  Complication 
mit  einer  Coxa  valga  zur  Verringerung  der  Trochanterendistanz 
(27'0  cm)  beigetragen  haben,  während  die  Coxa  vara  am  1.  Exosto- 
tikerskelete die  Trochanterendistanz  (27*5  cm)  nicht  zu  vergrössern 
vermochte.  In  beiden  Fällen  sind  die  exostotischen  Femurhälse 
äusserst  kurz  und  ist  überdies  die  Gelenksfläche  des  Caput  femoris 
auf  die  Hälfte  einer  Kugeloberfläche  reducirt,  also  auch  der 
Gelenkskopf  niedrig.  Hingegen  zeigen  die  3  anderen  Skelete  keine 
wesentliche  Verkürzung  der  Trochanterendistanz,  nicht  einmal  das 
3.  Wiener  Skelet  trotz  Consumption  des  linken  Femurkopfes  inner- 
halb einer  coxitischen  Anchylose.  Es  fehlt  ihnen  eben  die  exosto- 
tische  Verkürzung  der  Schenkelhälse. 

Als  Folge  der  am  Becken  selbst  wirkenden  Vegetationsstörung, 
welche  der  Exostosenbildung  zu  Grunde  liegt,  sehen  wir  aber  die  auch 
von  Bessel-Hagen  hervorgehobene  Steilstellung  der  Darmbeine 
an,  welche  namentlich  durch  eine  ungewöhnliche  Vertiefung  der  Fossa 
iliaca  zum  Ausdrucke  kommt. 

Wir  vermögen  jedoch  nicht,  diese  Steilstellung  der  Darmbeine  für 
eine  Folge  von  Hemmung  des  Wachsthums  am  Darmbeinkamm  zu 
halten,  wie  man  nach  Bessel-Hagen  glauben  sollte. 

Berücksichtigt  man  nämlich  den  Umstand,  dass  die  Innenfläche  der 
Darmbeine  mehr  oder  weniger  exostosenfrei  ist,  die  Aussenfläche  aber 
längs  der  Crista  mit  einer  breiten  Exostosenzone  besetzt  zu  sein  pflegt, 
so   sollte   man   bei   einer  mit  der  Exostosenbildung  einhergehenden 
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Wachsthumshemmung  gerade  das  Gegentheil,  nämlich  eine  stärkere 
Auswärtswendung  der  Darmbeinschaufeln  erwarten.  Ein  ungestörtes 
Wachsthum  am  Innenrande  des  Cristaknorpels  müsste  ja  bei  am  Aussen- 
rande  gehemmten  Wachsthum  dem  Darmbeinkamme  und  damit  der 
Darmbeinschaufel  eine  Neigung  nach  aussen  geben.  Es  spricht  also 
eine  Steilstellung  der  Darmbeinschaufel  für  ein  am  Aussenrande  des 
Cristaknorpels  ungestört  gewesenes,  wenn  nicht  gar  für  ein  daselbst 
trotz  ausgedehnter  Exostosenbildung  gesteigertes  Wachsthum.  Eben- 
so wenig  ist  es  mit  der  Annahme  der  Wachsthumshemmung  ver- 
einbar, dass  die  Höhe  der  Darmbeinschaufel  nicht  verringert  ist,  was 
in  den  beträchtlichen  Höhenmassen  der  Hüftknochen  (vide  Tabelle) 
zum  Ausdrucke  kommt.  Auch  die  hohe  Rundung  der  mittleren  und 
hinteren  Theile  der  Darmbeinschaufeln  spricht  gegen  eine  hier  statt- 
gehabte Hemmung  des  Wachsthums,  zumal  gerade  diese  Theile  Haupt- 
sitz der  Exostosen  sind  und  gerade  hier  die  Exostosenzone  eine 
breite  ist. 

In  überzeugender  Weise  kommt  es  an  dem  linken  Darmbeine  des 
Prager  Beckens,  welches  einem  19jährigen  Skelete  mit  noch  loser  Apo- 
physenspange  des  Cristaknorpels  angehört,  zum  Ausdrucke,  dass  Stei- 
gerung des  Wachsthums  mit  multipler  Exostosenbildung  verbunden 
sein  kann.  Die  betreffende  Stelle  dieses  Darmbeines  ist  jene,  welche  in 
Fig.  122  als  besonders  hoch  am  Darmbeinkamm  auffällt  und  dem  etwas 
hinter  dem  Tub.  glut.  ant.  gelegenen  vorderen  Winkel  der  S-Krümmung 
des  Kammes  entspricht.  Hier  ist  die  Apophysenspange^  welche  nur  in 
den  vordersten  Cristatheilen  schon  angewachsen  ist,  nach  auswärts  und 
unten  gedreht,  so  dass  ihr  innerer  Rand  zu  einem  oberen  Rande  ge- 
worden ist.  Während  nun  gerade  an  der  Aussenseite  hier  die  Exostosen- 
zone schmal  ist,  findet  sich  an  der  im  übrigen  ganz  von  Exostosen 
freien  Darmbeininnenfläche  eine  Exostosengruppe,  die  ein  3  cm  langes 
und  1 V2  cm  breites  Feld  unterhalb  des  Cristarandes  einnimmt  und  hier 
ist  der  sonst  der  ganzen  Cristalänge  nach  steilstehende  Innenrand  des 
Darmbeinkammes  nach  aussen  umgebogen.  Dies  kann  gar  nicht  anders 
erklärt  werden  als  durch  eine  umschriebene,  dem  Exostosensitz  ent- 
sprechende und  mit  der  Exostosenbildung  im  Zusammenhang  stehende 
Steigerung  der  appositioneilen  Thätigkeit  am  inneren  Rande  des  Crista- 

1)  Vergleicht  man  ein  normales  ISjähriges  Darmbein  mit  einem  normalen  Darm- 
bein eines  erwachsenen  Menschen,  so  sieht  man  sofort,  dass  der  Yorderrand  und  die 
vordere  Cristapartie  etwa  bis  zum  Tuber  glutaeum  anterius  nur  wenig  an  Länge  be- 
ziehungsweise Höhe  zugenommen  haben,  wohl  aber  die  mittlere  und  hintere  Crista- 
partie, und  dass  die  hohe  Rundung  einer  normalen  ausgewachsenen  Darmbeinschaufel 
gerade  durch  das  vorwiegende  Wachsthum  an  diesen  Darmbeinkammabschnitten  her- 
vorgerufen ist.  Hiermit  in  voller  Uebereinstimmung  steht  es,  dass  die  Exostosenzone 
an  den  vorderen  Partien  des  Darmbeinkammes  schmal,  an  den  hinteren  bedeutend 
breiter  ist. 


knorpels.  Es  wäre  hier  also  eine  „exostotische  Curvatur"  gebildet,  deren 
Entstehung  jedoch  in  einem  der  Bessel-Hagen'schen  Auffassung  über 
die  Entwicklung  von  exostotischen  Curvaturen  entgegengesetzten  Sinne 
ersichtlich  ist.  Ja  noch  mehr,  auch  eine  Einwärtskrümmung  des  äus- 
seren Cristarandes  an  einer  Stelle,  wo  an  der  Aussenseite  des  Darm- 
beinkammes die  Exostosenzone  sehr  breit  ist,  an  der  Innenseite  Exo- 
stosen völlig  fehlen,  zeigt  das  linke  Darmbein  des  Prager  Beckens,  und 
zwar  entsprechend  dem  hinteren  Winkel  der  S-Krümmung.  Wir  stehen 
nicht  an,  in  diesen  Verhältnissen  die  mitunter,  so  am  1.  Wiener  und 
am  Prager  Becken,  sehr  ausgesprochene  Steigerung  der  S-Krüm- 
mung der  Crista  des  Exostotikerbeckens  begründet  zu  sehen. 

Wir  wollen  hiermit  übrigens  keineswegs  negiren,  dass  auch  eine' 
Hemmung  des  Höhenwachsthums  am  Darmbeinkamme  der  Exostotiker 
analog  den  Hemmungen  im  Wachsthume  der  Skapulae  oder  der  Röhren- 
knochen vorkommen  könne. 

Die  auffälligste  Abweichung  von  den  normalen  dimensionalen  Ver- 
hältnissen pflegt  am  Exostotikerbecken  die  Verkürzung  der  Pars 
iliaca  zu  sein  und  auch  Bessel-Hagen  hat  derselben  Erwähnung 
gethan  und  sie  im  Sinne  einer  Wachsthumshemmung  gedeutet.  Unsere 
Exostotikerbecken  zeigen  eine  Pars  iliaca  von  4*2  bis  5  cm,  während 
das  normale  Mass  6  bis  6  5  cm,  beträgt.  Nur  am  3.  Wiener  Becken 
beträgt  die  Pars  iliaca  rechts  5  cm,  links  6  cm,  was  aber  jedenfalls  mit 
der  linksseitigen  exostotischen  Ankylose  im  Zusammenhang  steht. 

Die  nähere  Untersuchung  unserer  Exostotikerbecken  ergab  nun, 
dass  diese  Verkürzung  der  Pars  iliaca  nicht  ausschließlich  durch  Wachs- 
thumshemmung zu  erklären  ist,  sondern  dass  sie  zum  Theile  sogar  nur 
eine  scheinbare  ist. 

Es  zeigt  sich  nämlich  ganz  unverkennbar  eine  im  Anschlüsse  an 
die  Knorpelstörung  mechanisch  erfolgende  Verschiebung  des  Sacrum 
nach  vorne,  durch  welche  die  Pars  iliaca  eine  Verkürzung  erfahren  hat.  Dies 
geht  nicht  allein  aus  der  offenkundigen  Verlängerung  der  Pars  sacralis 
hervor,  sondern  wird  auch  bezeugt  durch  die  von  der  Norm  abweichende 
Configuration  der  Facies  auricularis  des  Darmbeines.  Letztere  verbreitert 
sich  im  oberen  Antheile  nach  vorne,  einer  Anteversion  des  Sacrum 
entsprechend  und  bekommt  durch  medialwärts  gerichtete  Randapposition 
vorne  einen  consolenartigen  Vorsprung,  der  dem  weiteren  Vorwärtssinken 
der  oberen  Sacrumtheile  eine  Grenze  setzt  und  das  gelockert  gewesene 
Gelenkgefüge  wieder  befestigt 

Solche  Vorsprimge  sind  in  ausgezeichneter  Weise  am  2.  Wiener  und  am  Prager 
Becken  ausgebildet,  von  vorne  jedoch  nicht  wahrnehmbar,  da  sie  in  die  Ebene  der 
dadurch  sehr  verbreiterten  vorderen  Fläche  des  Sacralzapfens  fallen.  Am  1.  Wiener 
Becken  fehlen  sie  und  ist  nur  eine  Verbreitung  der  oberen  Faciesteile  nach  vorne 
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zu  vorhanden;  dementsprechend  ist  auch  die  vordere  Sacralzapfenfläche  schmal  und 
das  Sacrum  unter  das  Niveau  der  Terminallinie  gesunken. 

Die  Anteversion  des  Sacrum  kommt  noch  zum  Ausdrucke  in  der 
Aenderung  des  sogenannten  Terminalwinkels,  jenes  Winkels,  welchen 
die  vordere  Fläche  der  beiden  ersten  Sacralwirbelkörper  mit  der  Ter- 
minalebene bildet. 

So  ist  am  1.  Wiener  Becken  die  Neigung  des  Sacrum  zu  den  Seitenbecken- 
knochen  noch  stärker,  als  dies  bei  einem  niederen  Assimilationsbecken  zu  erwarten  wäre. 

Beim  2.  Wiener  Becken  ist  diese  Neigung  eine  ausgesprochene,  obwohl  bei  der 
hohen  Assimilation  dieses  Beckens  der  Terminalwinkel  ein  kleiner  sein  soUte.  Beim 
Prager  Becken  findet  sich  gleichfalls  ein  grosser  Terminalwinkel. 

Auch  die  tiefe  Lage  des  Sacrum  zwischen  den  Hüftbeinen  bringt 
bei  der  Betrachtung  des  Beckens  von  rückwärts  die  Sacrumdislocation 
zum  Ausdrucke. 

Als  Ursache  dieser  Dislocation  des  Sacrum  des  Exostotikerbeckens 
ist  die  eigenthümliche  zweifache  Rolle  ^)  anzusehen,  welche  der  iliacale 
Faciesknorpel  als  Gelenksknorpel  und  zugleich  Wachsthumsknorpel 
spielt.  Auf  die  Bedeutung  dieses  exceptionellen  Charakters  des  Facies- 
knorpels  als  Schlüssel  zur  Erklärung  verschiedener  Formveränderungen 
des  Beckens  haben  wir  wiederholt  hingewiesen. 

Im  1.  Bande  haben  wir  dargelegt,  dass  das  jugendliche  Sa- 
crum bei  ungestörten  Wachsthumsverhältnissen  des  Beckens  eine 
Dorsalwanderung  durchmacht,  welche  durch  die  appositioneile  Thätigkeit 
des  iliacalen  Faciesknorpels  vermittelt  wird.  Dieser  Knorpel  hat  auch 
nach  dem  Verschluss  des  zwischen  Darmbein-  und  Schambeinkörper  ge- 
legenen Schenkels  des  Y-Knorpels,  also  nach  der  Pubertätszeit,  noch  lange 
eine  beträchtliche  Wachsthumsenergie,  welche  ihn  befähigt,  das  Sacrum 
auch  später  cranial-  und  dorsalwärts  zu  heben,  oder  bei  pathologischer 
Dislocation  des  Sacrum  (vide  III.  Band  den  Abschnitt  über  Kyphosen- 
becken)  einen  entsprechenden  Umbau  der  Gelenksfläche  einzuleiten. 

Bei  solcher  Wachsthumsenergie  erscheint  es  begreiflich,  dass 
jene  quantitative  Störung  in  den  Wachsthumsknorpeln,  welche  der 
multiplen  Exostosenbildung  zu  Grunde  liegt,  auch  an  ihm  sich  einstellt. 
Thatsächlich  ist  die  typische  Knorpelinselversprengung  und  der  Ansatz  zur 
Exostosenbildung  an  der  Faciesfläche  selbst  zu  constatiren.  Schon  da- 
durch mag  die  Festigkeit  der  Gelenksverbindung  gelitten  haben.  Der 
eigentliche  Anlass  für  die  Sacrumdislocation  ist  aber  wohl  in  der  Ver- 
dickung und  mächtigen  Exostosenbildung  an  der  Tuberositas  ilei  zu  sehen, 
wodurch  die  daselbst  inserirenden  Ligamente  relaxirt  werden  und  der 
obere  Theil  des  Sacrum  nach  vorne  sinken  muss 


1)  Vide  L  Band,  2.  Theil,  pag.  565  u.  ff. 
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Wenn  man  nun  das  Verhältnis  zwischen  Pars  sacralis  und  Pars 
iHaca  bei  den  Exostotikerbecken  näher  untersucht,  so  ergibt  sich,  dass 
die  Elongation  der  Pars  sacralis  keineswegs  die  Verkürzung  der  Pars 
iliaca  ausgleicht,  sondern  dass  noch  ein  Deficit  in  der  Summe  dieser 
beiden  Streckenmasse  des  Hüftknochens  restirt.  Soll  ja  bei  einem  nor- 
malen erwachsenen  Becken  die  Summe  von  Pars  sacralis  und  Pars  iliaca 
13  bis  13'5  cm  sein  und  die  Terminallänge  20  bis  21  cm  betragen,  während 
solche  Masse  bei  den  Exostotikerbecken  kaum  erreicht  werden,  und 
das  relativ  lange  Mass  der  Terminallänge  nur  durch  eine  unverhältnis- 
mässige Länge  der  Pars  pubica  zu  Stande  gekommen  ist  Dieses  rest- 
liche Deficit  ist  der  Ausdruck  einer  Wachsthumshemmung  am 
Darmbeinkörper.  Dasselbe  kann  nicht  allein  auf  das  Ausgeblieben- 
sein des  dorsalen  Anwuchses  der  Pars  iliaca  am  Faciesknorpel  bezogen 
werden,  sondern  muss  zum  Theil  auch  schon  in  einer  Störung  des 
Wachsthums  im  Y-Knorpel  begründet  gewesen  sein.  Dies  ist  daraus  zu 
entnehmen,  dass  die  Synostosirungsmarke  zwischen  Darmbein  und  Sitz- 
bein an  der  Aussenfläche  der  Pfanne  ungewöhnlich  nahe  dem  Scheitel 
der  Incisura  ischiadica  major  liegt,  und  dass  auch  der  vordere  Schenkel 
der  letzteren  sehr  kurz,  sowie  ihr  Winkel  ein  spitzer  zu  sein  pflegt. 

In  der  Wachsthumshemmung  der  Pars  iliaca  des  Exostotikerbeckens 
könnte  man  möglicherweise  den  Effect  von  in  der  Kindheit  überstan- 
dener  Rachitis  suchen;  doch  spricht  der  Prager  Fall,  dessen  Becken 
gleichfalls  das  Deficit  an  der  Pars  iliaca  aufweist^  gegen  eine  solche 
Annahme,  da  der  ganze  Skeletbau  in  diesem  Falle  auch  nicht  den 
geringsten  Anhaltspunkt  für  Rachitis  ergibt.  Vereinzelte  partielle 
Hemmung  des  Wachsthumes  zeigt  aber  auch  dieses  Skelet  trotz  der 
im  allgemeinen  beträchtlichen  Länge  seiner  Röhrenknochen,  so  an  den 
Schlüsselbeinen,  die  an  Kürze  denen  des  I.  und  H.  Wiener  Falles  nicht 
zurückstehen,  und  es  läge  nahe,  auch  die  Verkürzung  der  Pars  iliaca 
auf  frühzeitigste,  der  Vegetationsstörung  der  Exostosis  cartilaginea 
multiplex  angehörende  Wachsthumshemmung  zurückzubeziehen. 

Viel  ausgesprochener  als  am  Darmbeinkörper  und  ganz  unzweifel- 
haft ist  die  Wachsthumshemmung  an  den  Kreuzbeinflügeln,  die  ihren 
Ausdruck  findet  in  einem  Schmalbleiben  des  Kreuzbeines. 

Wir  finden  die  Kreuzbeinverschmälerung  an  dem  1.  und  2.,  auch  an  dem  so 
grossen  und  breiten  4.  Wiener  Becken  und  am  Prager  Becken,  dessen  lange  Röhren- 
knochen an  Hochwuchs  erinnernde  Proportionen  aufweisen  und  eine  besondere  Länge 
der  Sacralflügel  hätten  erwarten  lassen.  Nur  am  3.  Wiener  Becken  ist  die  Sacrum- 
verschmälerung  offenbar  unabhängig  und  mit  der  complicirenden  linksseitigen  Hüft- 
gelenksanchylose  im  Zusammenhange. 

1)  Unser  4.  Wiener  Becken  hat  allerdings  13  cm  als  Summe  von  Pars  sacralis 
und  Pars  iliaca  und  eine  Terminallänge  von  cm.  Dieses  Becken  ist  aber  ein  an  sich 
grosses  Becken,  an  welchem  alle  Masse,  insbesondere  für  ein  männliches,  ungewöhnlich 
gross  sind» 
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Es  ist  unverkennbar  ein  Ausbleiben  des  in  die  Pubertätszeit 
fallenden  Flügelwachsthumes  des  Sacrum,  denn  das  Kreuzbein  hat  jene 
Grösse  erreicht,  welche  ihm  zur  Pubertätszeit  zukommt.  Seine  Körper 
haben  die  normale  Breite  erreicht,  seine  Krümmungsverhältnisse  sind 
die  eines  normal  ausgewachsenen  Sacrum,  wenn  man  von  der  etwaigen 
Assimilation  und  ihrem  Einflüsse  auf  die  Sacrumkrümmung  absieht. 
Damit  steht  ja  auch  in  Uebereinstimmung,  dass,  nach  dem  Sitze  der 
Beckenexostosen  zu  schliessen,  die  der  multiplen  cartilaginären  Exo- 
stosenbildung  zu  Grunde  liegende  Störung  speciell  die  Beckenknochen 
wahrscheinlich  erst  in  der  Pubertätszeit  befällt. 

Ob  dieses  Schmalbleiben  des  Kreuzbeines,  respective  die  Kürze 
seiner  oberen  Flügel,  seinen  Grund  in  einer  mit  der  Vegetationsstörung 
selbst  zusammenhängenden  Hemmung  des  Wachsthumes  hat,  oder  ob 
die  geänderten  Verhältnisse  in  der  ileosacralen  Gelenksverbindung 
Schuld  tragen,  lässt  sich  nicht  sicher  entscheiden.  Für  das  Letztere 
könnte  sprechen,  dass  gerade  von  den  Wachsthumsknorpeln  der  Kreuz- 
beinflügel aus  fast  keine  Knorpelinselversprengung,  respective  Exo- 
stosenbildung  auszugehen  pflegt. 

Für  eine  solche  Ursache  der  Kreuzbeinverschmälerung  spricht 
auch  der  Umstand,  daß  die  Verschmälerung  nur  die  oberen  Theile  des 
Sacrum  betrifft,  während  an  den  unteren  einschliesslich  des  dritten 
oder  gar  zweiten  Sacralflügels  das  Wachsthum  ein  ungehemmtes  war 
und  keine  Verschmälerung  nachzuweisen  ist. 

So  messen  wir  am  1.  Wiener  Becken  eine  Saerumbreite  von  8*6  em  des  3.  Wirbels 
gegenüber  einer  von  9*5  cm  des  1,  Wirbels.  Das  2,  Wiener  Becken  zeigt  am  3.  Wirbel 
ein  Mass  von  8*1  cm  gegenüber  9'3  cm  am  1.  Wirbel.  Das  4.  Wiener  Becken  misst 
am  3,  Wirbel  10  cm  in  der  Breite  gegenüber  10*5  cm  am  1.  Wirbel.  Das  Prager  Becken 
weist  ein  Breitenmass  von  8*5  cm  am  3.  Wirbel,  von  10  cm  am  ersten  auf.  Normale 
Kreuzbeine  zeigen  weitaus  grössere  Differenzen  der  Breitenmasse  am  1.  und  3.  Sacral- 
wirbel.  Nur  das  3.  Wiener  Becken  zeigt  eine  wesentliche  Differenz  zwischen  den 
Massen  am  1.  und  3.  Wirbel  (10  cm  und  7*5  cm),  besitzt  aber  auch  keine  Anteversion 
des  Sacrum, 

Auf  dieser  Ungleichheit  im  Breitenwachsthum  des  Kreuzbeines, 
welche  vielleicht  eine  Folge  der  Anteversio  sacri  ist,  beruht  wohl  auch 
die  absolute  oder  relative  Erweiterung  des  Beckenaüsganges  im 
Querdurchmesser,  welche  am  Exostotikerbecken  umso  auffallender 
ist,  als  die  Querdurchmesser  des  Einganges  und  der  Beckenmitte  ver- 
kürzt sind. 

Wir  messen  12  cm  Tuberadistanz  am  1.  Wiener  Becken  bei  einer  Eingangs- 
transversa  von  11*2  cm. 

Das  2.  Wiener  Becken  hat,  wenn  man  von  der  rechtsseitigen  Tuberexostose  ab- 
sieht, eine  Tuberadistanz  von  10*5  cm  bei  einer  Transversa  des  Einganges  von  11*1  cm. 

Das  Prager  Becken  besitzt  eine  Tuberadistanz  von  9*8  cm  bei  12  cm  seiner  Trans- 
versa major. 
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(Das  grosse  Tuberamass  des  4.  Wiener  Beckens  kommt  nicht  in  Betracht,  weil 
das  Trauma,  welches  dieses  Becken  aecessorisch  deformirt  hatte,  offenbar  auch  eine 
quere  Ausgangserweiterung  nach  sich  gezogen  hatte;  das  kleine  Tuberamass  des 
3.  "Wiener  Beckens  deshalb  nicht,  weil  dasselbe  offenbar  durch  die  linksseitige 
coxitische  Anchylose  veranlasst  worden  war.) 

Weitaus  die  wichtigste  und  für  die  dimensionale  Formanomalie 
massgebendste  Veränderung  des  Exostotikerbeckens  ist  die  Schambein- 
verlängerung, welche  im  Falle  ausgedehnter  Exostosenbildung  am 
Becken  constant  vorhanden  zu  sein  scheint.  Dieselbe  findet  ihren  Aus- 
druck in  einer  Elongation  der  Pars  pubica  und  pflegt  mit  einer 
Streckung  der  horizontalen  Schambeinäste  verbunden  zu  sein. 

So  zeigt  das  sonst  ungewöhnlich  kleine  1.  Wiener  Exostotikerbecken  bei  einer 
Terminallänge  von  19  2  und  18*4  cm  eine  Pars  pubica  von  8*3  cw  rechts,  7*5  cm  links. 
Der  Vergleich  mit  unseren  niederen  Assimilationsbecken  —  das  1.  Wiener  Exo- 
stotikerbecken ist  ja  ein  solches  —  lehrt,  dass  ein  solches  Mass  der  Pars  pubica  ein 
ungewöhnlich  grosses  ist. 

Das  2.  Wiener  Exostotikerbecken,  ein  hohes  Assimilationsbecken,  besitzt  eine 
Pars  pubica  von  7*5  cm  bei  einer  Terminallänge  von  19"5  cm,  und  der  Vergleich  mit 
unseren  hohen  Assimilationsbecken  zeigt  auch  dieses  Mass  als  ein  relativ  grosses. 

Das  Prager  Becken  hat  eine  Pars  pubica  von  rechts  8,  links  7*5  cm  bei  einer 
Terminallänge  von  20*2  und  19-7  cm. 

Das  3.  Wiener  Exostotikerbecken  aber,  dessen  Schambeine  nur  Spuren  von 
Exostosenbildung  an  den  Medialstücken  aufweisen,  hat  eine  kleine  Pars  pubica. 

(Wegen  der  Complication  mit  der  offenbar  traumatischen  Synostose  an  der 
Symphyse  des  4.  Wiener  Beckens  kann  dessen  besonders  langes  Mass  der  Pars 
pubica  [8  5  cm]  nicht  in  Betracht  kommen.) 

Diese  Elongation  der  Pars  pubica  findet  zweifelsohne  nicht  vom 
Y-Knorpel  her,  sondern  im  Medialstücke  der  Schambeinäste  von  der 
Symphyse  her  statt,  was  einerseits  durch  die  Verbreiterung  dieser 
Knochenpartie,  andererseits  durch  das  normale  Verhalten  der  Dimen- 
sionen des  Schambeinkörpers  erwiesen  erscheint. 

Es  kann  nur  ein  gesteigertes  Wachsthum  am  symphysären  Appo- 
sitionsknorpel gewesen  sein,  welches  die  Schambeinverlängerung  her- 
vorgebracht hat.  Bei  der  ausserordentlich  reichlichen  Knorpelinsel- 
bildung und  nachfolgenden  eine  mächtige  Verdickung  herbeiführenden 
Exostosirung  an  den  beiden  Medialstücken  der  Schambeine  darf  wohl 
auch  kaum  bezweifelt  werden,  dass  hier  die  Wachsthumssteigerung  mit 
dem  der  Exostosirung  zu  Grunde  liegenden  Vorgange  in  einem  Zu- 
sammenhange steht. 

Auch  bezüglich  der  Zeit  des  Eintrittes  der  Elongation  kann  kaum 
ein  Zweifel  bestehen.  Exostosirung  und  Elongation  haben  zur  Puber- 
tätszeit eingesetzt. 

Der  dimensionale  Effekt  der  Schambeinelongation  ist  nur  durch 
die  Verhältnisse  der   hinteren   Beckeneingangsperipherie  beeinflusst. 

Breus  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenformen.  II.  29 
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Bei  zur  Pubertätszeit  ungestört  stattfindendem  Breitenwachsthum  des 
Sacrum  wird  durch  das  gleichzeitig  eintretende  Wachsen  im  symphy- 
sären  Appositionsknorpel  die  sogenannte  „Querspannung"  hervorgerufen 
oder  gesteigert.  Dies  geschieht  auch  trotz  kurzer  Pars  iliaca  (z.  B.  bei 
Rachitisbecken).  Bei  ausbleibender  Breitenzunahme  des  Kreuzbeines 
muss  ein  gesteigertes  Wachsthum  am  symphysären  Appositionsknorpel 
dagegen  eine  Streckung  der  horizontalen  Schambeinäste  und  ein  recht- 
winkeliges oder  gar  spitzwinkeliges  Zusammentreten  derselben  an  der 
Symphyse  zur  Folge  haben, 

Dies  sehen  wir  in  ausgesprochener  Weise  am  Exostotikerbecken, 
wenn  nicht  etwa  complicirende  Momente,  wie  z.  B.  die  traumatische 
Symphysenläsion  des  4.  Wiener  Beckens  oder  die  linksseitige  Coxalgie 
am  3.  Wiener  Becken,  hinderlich  waren.  Der  Eindruck  der  Schmal- 
heit des  Exostotikerbecken s  wird  durch  ein  solches  Verhalten  der 
Schambeine  ganz  wesentlich  gesteigert. 

Während  nun  die  Anteversion  des  Sacrum  durch  die  Verkürzung 
der  Mikrochorden  zum  Ausdrucke  kommt,  erscheint  eine  Verkürzung 
der  Conjugata  des  Einganges,  bei  deren  Beurteilung  selbstverständlich 
auf  die  Art  etwa  vorhandener  Assimilation  Rücksicht  genommen  werden 
muss,  wenigstens  theilweise  ausgeglichen  durch  die  Elongation  und 
Streckung  der  horizontalen  Schambeinäste. 

Sowohl  in  der  Veränderung  an  der  Facies  auricularis  der  Darm- 
beine als  auch  in  der  Elongation  und  Streckung  der  Schambeine 
kommen  Differenzen  zwischen  rechts  und  links  vor,  so  in  sehr  ausge- 
sprochener Weise  am  1.  Wiener  Becken,  und  die  Folge  davon  sind  jene 
auch  von  Bessel-Hagen  hervorgehobenen  Asymmetrien  an  den 
Beckenknochen  und  in  den  verschiedenen  Ebenen  des  Beckenkanales. 
Es  ist  selbstverständlich,  dass  solche  Asymmetrien  ihren  Einfluss  auch 
auf  die  Wirbelsäule  ausüben  und  eine  statische  Skoliose  derselben 
herbeiführen  können,  deren  Spuren  man  an  Exostotikerskeleten  häufig 
findet. 

Zusammenfassend  lässt  sich  also  über  das  Exostotikerbecken  Fol- 
gendes sagen: 

Am  Becken  tritt  bei  Exostotikern  eine  multiple  cartilagi- 
näre  Exostosenbildung,  wenn  sie  überhaupt  sich  einstellt, 
fast  nur  in  der  Pubertätszeit  auf.  Die  entstehenden  Exostosen 
sitzen  daher  nur  mehr  an  jenen  Beckenknochenpartien,  welche  in  dieser 
Zeit  noch  eines  Wachsthums  fähig  sind  und  am  reichlichsten  dort,  wo 
auch    sonst    die    chondrale   Knochenapposition   zu   dieser  Zeit  am 


1)  Vgl.  unsere  Ausführungen  im  I.  Bande,  pag.  212  bis  217,  pag.  568  bis  570 
und  im  II.  Bande,  pag.  241,  sowie  das  Verhalten  des  pseudoosteomalacischen  Rachitis- 
beckens I.  Band,  pag.  594  u  ff. 
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Masse  der  Wiener  Kxostotikerbecken  und  des  Prager  Beckens 
einer  19jährigen  Exostotikerin. 


1 

I.  Wiener 
fjXostotiker- 

becken 
(Mus.  Präp. 

605 
56jährig.  Q) 

II.  Wiener 
Exofltotiker- 

becken 
(Mus.  Präp. 

2024, 
Sejährig.  cJ) 

1 

1 

III.  Wiener 
£jXostotilc6]r~ 

b ecken 
(Mus.  Präp, 

2940 
25j ährig.  cJ) 

IV.  Wiener 
£j  X  o  s  to  tik.  c  T" 

becken 
(Mus.  Präp, 

3835 
SOjätarig.  cJ) 

1 

Prager 

£jX08tOtik6F~ 

becken 
(Mus.  Präp, 

4682 
19j ährig.  9) 

Sacrumlänge  . 

8  (Z)  9  (B) 

11-5  (Z)  12-5  (B) 

12-2  (Z)l3-5  (B) 



10  (Z)  13-2  (B) 

10  (Z)  10-5(B) 

Sacrumbreite  . 

9-1  (Zj  9-5  (B) 

93 

9-5 

10-5 

10  . 

Spin.  ant.  sup. 

223 

22-0 

22-5 

25-3 

22-5 

Cristae  .... 

24-5 

24-0 

240 

28 

26 

Spin.  post.  sup. 

7-7 

7-5 

6 

8 

6 

Conj.  Vera    .  . 

10 

10 

11-5 

10 

9-5 

Transv.  maj.  . 

11-2 

III 

11-3 

13 

12 

Transv.  ant. 

10-3 

9-8 

10-2 

11-5 

10-5 

Pars  sacralis  . 

6-7  6-7 

7-6  6-9 

7-2  6-5 

8-5 

7-2  7-2 

Pars  iliaca    .  . 

4-2  4-5 

4  4-5 

5  6 

4-5 

5  5 

Pars  pubica  .  . 

8-3  7-5 

7-5  7-5 

7  6-5 

8-5 

8  7-5 

Terminallänge  . 

19-2  18-7 

19-1  18-9 

19-2  19 

21-5 

20-2  19-7 

Mikrochorden  . 

5  7 

6-4  6-8 

8-5  9-2 

71  7-3 

8  6-7 

Conj.  der  Mitte 

12 

10-2 

10-5 

11-2 

10-5 

Conj.   des  Aus- 

ganges  .  .  . 

12 

10 

9-2 

92 

10  5 

Tubera  ischii  . 

11-4 

10-5 

8-5 

12 

9-8 

Höhe  des  Hüft- 

knochens i)  . 

201  20 

22  22-2 

20-5  19 

23        23  1 

205  20 

Höhe  des  kleinen 

Beckens  2) 

9-5 

10-1  10-3 

10  8-3 

10-8  10-5 

10  10 

Trochanteren- 

distanz  .  .  . 

27-5 

28 

29 

32 

27-5 

intensivsten  ist.  Schambein  und  Darmbeinkamm  sind  daher  LiebHngssitz 
der  Exostosen. 

Neben  jener  Störung  in  den  Wachsthumsknorpeln,  welche  zur 
Versprengnng  von  die  Exostosenmatrix  abgebenden  Knorpelinseln  führt 
und  an  manchen  Skelettheilen  von  Hemmung  des  Knochenwachsthumes 
begleitet  ist,  schreitet  das  Längenwachsthum  des  Hüftknochens, 
theilweise  sogar  gesteigert  fort.  Offenkundig  ist  diese  Wachs- 
thumssteigerung am  symphysären  Schambeintheile. 

0  Vom  höchsten  Cristapunkte  zum  tiefsten  Punkte  des  Tuber  ischii. 
2)  Vom  tiefsten  Punkte  des  Tuber  ischii  zum  Kreuzungspunkte  der  Synosto- 
sirungsmarke  mit  der  Linea  terminalis. 

29* 
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Die  Mitbetheiligung  des  iliacalen  Faciesknorpels  an  der  Störung 
und  die  eine  Relaxation  der  Ligamenta  vaga  bewirkende  Exostosen- 
bildung  an  der  Tuber ositas  ilei  können  zu  einer  Anteversion  des 
Sacrum  führen.  • 

Der  iliacale  Theil  der  Facies  auricularis  erfährt  einen  der  Ante- 
versio  sacri  entsprechenden  Umbau,  wodurch  weiterem  Vorrücken  des 
Kreuzbeines  eine  Grenze  gesetzt  wird. 

Am  lateralen  Theile  des  Sacrum  pflegt  das  Wachsthum  zu  der 
Pubertätszeit  ein  gehemmtes  zu  sein,  so  dass  das  Sacrum  schmal 
bleii)t.  Eine  Exostosenbildung  ist  mit  dieser  Hemmung  aber  in  der 
Regel  nicht  combinirt. 

Eine  geringe  allgemeine  Verengerung  im  Beckeneingange 
bei  Weitbleiben  des  Beckenausganges  ist  die  Folge  dieser  Stö- 
rungen des  ßeckenknochenwachsthumes  der  Pubertätszeit. 

Ungleichmässigkeiten  in  den  Wachsthumsstörungen  an  den  Becken- 
knochen führen  zu  Asymmetrien  im  Beckenkanale  und  zu  com- 
pensirender  Skoliose  der  Wirbelsäule. 

Nach  dieser  Erörterung  der  beiden  genetischen  Hauptgruppen 
von  Exostosen,  der  bindegewebigen  und  der  cartilaginären,  welchen 
beiden  alle  nach  anderen  Gesichtspunkten  zu  unterscheidenden  Formen 
zu  subsumiren  sind,  wollen  wir  noch  einzelne  derselben,  nämlich  die 
im  Bereiche  des  Promontorium  und  der  Beckengelenke  vorkommenden 
Exostosen,  ihrem  Sitze  nach,  zusammenfassen  und  etwas  eingehender 
betrachten. 

Die  Promontoriumexostosen. 

Die  Promontoriumexostose  ist  die  geburtshilflich  wichtigste  und 
bestgekannte  Form  der  Beckenexostosen.  Ihre  Lage  bringt  es  mit  sich, 
dass  durch  sie  ebenso  wie  durch  eine  Symphysenexostose  die  Geräumig- 
keit und  Passirbarkeit  des  Beckens  in  seinem  am  meisten  entscheidenden 
Durchmesser  gestört  werden  kann. 

Das  Promontorium  ist  im  Ganzen  häufig  der  Sitz  von  Vorsprüngen 
neugebildeter  Knochensubstanz,  die  als  mehr  oder  weniger  beträchtliche 
Protuberanzen  unter  verschiedenen,  aber  bestimmten  Verhältnissen  hier 
zu  Stande  kommen. 

So  haben  wir  im  HL  Bande  (pag.  22  und  23)  auf  die  bei  Spondy- 
lolysis  des  letzten  Lendenwirbels  sowie  (ebenda  pag.  28  bis  32)  auf  die 
bei  Spondylolisthesis  vorkommenden  Exostosen  hingewiesen. 

1)  Becken  mit  solchen  Exostosen  sind  nicht  als  Exostosenbecken,  sondern  als 
Spondylolisthesis-,  resp.  Spondylolysis- Becken  in  unserem  Systeme  einzureihen.  Wir 
beschränken  uns  deshalb  hier  lediglich  auf  eine  ergänzende  Betrachtung  der  bei  diesen 
Anomalien  bisweilen  vorkommenden  Formen  von  Promontorium-Exostosen. 
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Da  Spondylolysis  und  Spondylolisthesis  meist  nur  verschiedenen 
Stadien  ein  und  derselben  Anomalie  der  Lumbosacraljunctur  entsprechen, 
so  stimmen  auch  die  spondylolytische  und  die  spondylolisthetische 
Promontoriumexostose  miteinander  fast  völlig  überein  und  sind  nur 
hinsichtlich  des  Grades,  den  ihre  Ausbildung  erreicht  hat,  vonein- 
ander unterschieden.  Die  spondylolytische  Promontoriumexostose 
ist  die  schwächer  ausgesprochene  und  erscheint  nie  in  so  mächtiger 
Entwicklung,  wie  dies  bei  der  spondylolysthetischen  gewöhnlich  der 
Fall  ist.  Sie  ist  der  Ausdruck  der  „Unruhe"  des  letzten  Lendenwirbels, 
welcher  in  seiner  festen  Verbindung  mit  dem  Kreuzbeine  durch  die 
mangelhafte  Verbindung  in  der  Interarticularportion  gelockert  ist,  wes- 
halb ein  chronischer  Reizzustand  des  Periostes  an  den  vorderen 
unteren  Rändern  des  Wirbels  .entsteht,  der  zu  vorspringenden  knöchernen 
Randverbreiterungen  des  untersten  Lendenwirbelkörpers  und  des  ersten 
Sacralwirbelkörpers  führt. 

Entsprechend  der  Häufigkeit  der  Spondylolysis  (siehe  III.  Band, 
pag.  21)  ist  die  spondylolytische  Promontoriumexostose  keine  Seltenheit, 
sie  findet  sich  aber  nur,  wenn  die  „Unruhe"  des  Wirbels  lange  gedauert 
hatte,  also  nur  bei  schon  älteren  Individuen. 

Abbildungen  solcher  spondylolytiseher  Randexostosen  haben  wir  pag.  22  und  23 
des  III.  Bandes  gebracht;  nur  sind  die  Randexostosen  dort  namentlich  zwischen 
4.  und  5.  Lendenwirbelkörper  ausgebildet,  weil  in  dem  Falle  (Präparat  Nr.  4591  des 
Wiener  pathologisch-anatomischen  Museums)  nicht  allein  der  5.,  sondern  auch  der 
4.  Lendenwirbel  spondylolytisch  ist. 

Viel  seltener  ist  die  spondylolisthetische  Exostose  am  Pro- 
montorium, da  ja  nur  ein  geringer  Bruchtheil  der  vorkommenden 
Spondylolysis  zu  Spondylolisthesis  führt.  Ueberdies  kommt  es  bloss  in 
den  geringen  Graden  von  Spondylolisthesis  zur  Bildung  von  Promon- 
toriumexostosen. 

Auch  bei  Spondylolisthesis  verdankt  die  Exostose  ihre  Entstehung 
der  Unruhe  des  nach  vorne  gleitenden  Lendenwirbels,  welche  einen 
chronischen  Reizungszustand  an  den  Promontorialrändern  und  in  der 
Folge  die  Knochenwucherung  an  diesen  Stellen  veranlasst. 

Diese  Exostosirung,  welche  vom  oberen  wie  vom  unteren  Rande 
des  Promontorium  her  stattfindet,  nimmt  eine  schalige  oder  consolen- 
artige  Gestalt  an  oder  wird,  wenn  sie  sich  nicht  (wie  in  Fig.  126)  über 
einen  zu  grossen  Theil  des  Promontorium-Umfanges  erstreckt,  schnabel- 
förmig mit  nach  aufwärts  gebogener  Spitze  (siehe  Fig.  4,  III.  Band). 
Später  verschmelzen  der  lumbale  und  der  sacrale  Antheil  der  Exostose 
miteinander.  Aber  auch  dann  noch  ist  unschwer  der  Ursprung  aus 
diesen  zwei  getrennten  Wurzeln  zu  erkennen.  Ist  die  Trennung  in  der 
Pars  interarticularis  des  Wirbelbogens  eine  einseitige,  oder  ist  dieser 
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auf  der  einen  Seite  stärker  ausgezerrt  als  auf  der  anderen,  so  kommt 
diese  Ungleichmässigkeit  auch  oft  in  asymmetrischer  Ausbildung  und 
Situirung  der  Exostose  zum  Ausdrucke. 

Zweifellos  hat  die  geschilderte  Exostosirung  eine  Bedeutung  für 
die  Verhinderung  des  weiteren  Fortschreitens  der  Spondylolisthesis.  Sie 
bildet  eine  Art  Wall  oder  Barriere,  welche  die  Verschiebung  des  Wirbel- 
körpers verzögert  und  ihr  sogar  eine  Grenze  zu  setzen  vermag,  wenn 
sie  schliesslich  die  Synostosirung  des  gleitenden  Wirbels  mit  dem 
Sacrum  vermittelt. 

Wenn  die  Spondylolisthesis  nicht  sehr  augenfällig  ist  und  nament- 
lich wenn  die  Weichtheile  nicht  vollkommen  abpräparirt,  respective 
durch  die  Maceration  zerstört  sind,  so  ist  der  spondylolisthetische 
Charakter  solcher  Exostosen  nicht  immer  leicht  zu  erkennen.  Wohl 
kann  das  Vorhandensein  einer  isolirten  Promontoriumexostose  bei 
sonst  exostosenfreier  Wirbelsäule  an  sich  schon  den  Verdacht  auf 
einen  solchen  Ursprung  erregen,  wie  der  von  Chiari^)  berichtete  Fall 
Nr.  2672  des  Prager  Museums  zeigt. 

Vielleicht  gehört  auch  das  von  Hofmeier2)  beschriebene  Becken  zu  den  nicht 
erkannten  spondylolisthesischen  Becken,  obwohl  der  gerade  auf  diesem  Gebiete  so  er- 
fahrene Neugebauer  (1.  c.  pag.  24)  dasselbe  auf  eine  Anfrage  Schröder's  hin  nicht 
als  solches  zu  erkennen  vermochte.  Die  „vollkommen  synostotische  Verschmelzung  des 
ersten  Kreuzbeinwirbels  mit  dem  letzten  Lendenwirbel,  d.  h.  der  beiden  Körper"  scheint 
uns  wenigstens  für  eine  „ausgeheilte''  Spondylolisthese  zu  sprechen. 

Dass  bei  den  höheren  Graden  von  Spondylolisthesis  die  Promon- 
toriumexostose fehlt,  erklärt  sich  daraus,  dass  in  diesen  Fällen  das 
Ueberneigen  (Klisis)  und  Herabsinken  (Ptosis)  des  Lendenwirbels  in  das 
Becken  offenbar  rasch  vor  sich  gegangen  ist,  so  dass  es  entweder  zur 
Bildung  der  Randexostosen  überhaupt  nicht  gekommen  war  oder  dieselben 
unter  dem  Drucke  des  Wirbels  wieder  verschwunden  sind.  Es  bilden 
sich  dann  zwar  nicht  am  Promontorium,  aber  tiefer  unten  an  der 
vorderen  Kreuzbeinfläche  rechts  und  links  unter  dem  Einflüsse  des 
Druckes  des  aufliegenden  herabgeglittenen  Wirbels  consolenartige 
Exostosen  aus,  die  wir  pag.  30,  III.  Band,  besprochen  und  am  kleinen 
Wiener  spondylolisthetischen  Becken  pag.  99  beschrieben  haben.  Kilian 
nannte  sie  „Stützfortsätze". 

In  Fig.  126  bringen  wir  von  einem  neuen,  genetisch  interessanten  spondylolis- 
thetischen Becken,  welches  wir  erst  nach  unserer  Publikation  der  L  Abtheilung  des 

1)  H.  Chiari,  Aetiologie  und  Genese  der  sogenannten  Spondylolis- 
thesis lumbosacralis.  Zeitschrift  für  Heilkunde,  Berlin  1892. 

Ein  neues  spondylolisthetisches  Becken  etc.  Prager  med.  Wochenschrift, 
1905,  Nr.  9. 

2)  Hofmeier,  Zur  Oasuistik  des  Stachelbeckens  etc.  Zeitschrift  für  Ge- 
burtsh.  u.  Gynäk.,  X.  Band. 
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III,  Bandes  dieses  Werkes  aquirirt  haben,  eine  Abbildung  der  spondylolisthetischen 
Promontoriumexostose.  Es  ist  das  Becken  eines  62jährigen  Einspännerkutschers, 
welcher  1  Jahr  vor  seinem  Tode  vom  Bocke  geschleudert  worden  war,  als  sein  Pferd 
vor  einem  Automobil  scheute,  und  der  einen  complicirten  Bruch  des  linken  Unter- 
schenkels erlitten  hatte.  Es  hatte  sich  eine  chronische  eitrige  Osteomyelitis  der  ge- 
brochenen Tibia  entwickelt  und  weiterhin  eine  myelogene  Leukämie,  an  deren  Folgen  der 
Mann  gestorben  war.  Das  Becken  zeigte  eine  typische  Spondylolisthesis  leichten  Grades 
und  einen  ausgeheilten  Bruch  des  Sacrum  und  der  linken  Spina  anterior  superior. 

Aller  Wahrscheinlichkeit  war  sowohl  der  Beckenbruch  als  auch  der  Beginn  der 
Wirbelschiebung  auf  das  1  Jahr  vorher  erlittene  Trauma  zurückzuführen,  wenigstens 
versicherte  uns  die  Frau  des  Verstorbenen,  dass  derselbe  niemals  vorher  einer 
grösseren  Gewalteinwirkung  ausgesetzt  gewesen  und  auch  niemals  vorher  eine  Ano- 
malie in  seiner  Gangart  hatte  erkennen  lassen. 


Fig.  126. 

Spondylolisthetische  Promontoriumexostose  (Nr.  370). 

Der  vordere  und  seitliche  Rand  des  1.  Sacralwirbelkörpers  trägt  eine  schalige, 
nach  oben  concave  Randexostose,  welche  2  cm  weit  vorspringt  und  welcher  entspre- 
chend am  unteren  Rand  des  letzten  Lendenwirbels  correspondirende  Exostosen  aus- 
gebildet sind. 

Der  1.  Sacralwirbel  ist  rechts  lumbal,  links  sacral  gestaltet,  was  in  der  Darauf- 
sicht der  Abbildung  wenig  zur  Geltung  kommt,  der  Wulst  an  der  oberen  Fläche  des 
linken  1,  Sacralflügels  entspricht  dem  mächtigen  Processus  costarius  der  linken  Seite 
dieses  Wirbels,  die  obere  Fläche  des  rechten  obersten  Sacralflügels  gehört  d  em  2.  Sa- 
cralwirbel an,  welcher  auch  ein  unteres  in  der  Abbildung  verdecktes  Promontorium 
bildet. 

a,  a'  und  sind  Stützflächen,  welche  sich  in  Folge  der  Wirbelschiebung  an 
den  beiden  sacralen  Gelenksfortsätzen  und  am  rechtsseitigen  rein  lumbalen  Querfort- 
satze des  1.  Saeralwirbels  gebildet  haben. 

Der  letzte  Lendenwirbel  besitzt  eine  typische  Spondylolysis  und  ist  der  untere 
hintere  Rand  seines  Körpers  1  cm  weit  über  den  oberen  hinteren  Rand  des  Körpers 
des  1.  Saeralwirbels  nach  vorne  gerückt,  was  auch  in  der  Abbildung  an  dem  breiten 
queren  Wall  zu  erkennen  ist,  welcher  im  hinteren  Theil  der  Endfläche  des  1.  Sacral- 
wirbelkörpers angedeutet  erscheint. 
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Die  Spondylolisthesis  dieses  Falles  (Nr.  370)  ist,  wie  es  wohl  Regel  sein  dürfte, 
eine  in  Folge  eines  Traumas  aus  Spondylolysis  congenitalis  des  letzten  Präsacralwirbels 
hervorgegangene.  Das  Trauma,  wahrscheinlich  jener  vor  einem  Jahre  erfolgte  Sturz 
vom  Wagen,  hat  ausser  der  Spondylolisthesis  auch  noch  eine  unvollständige  Quer- 
fractur  des  Sacrum  von  typischem  Sitze  an  der  Grenze  zwischen  der  Pars  pelvina 
und  perinealis  des  Knochens  so  wie  eine  Fractur  der  Spina  anterior  superior  des 
linken  Darmbeines  hinterlassen.  Der  Sacralbruch  reichte  von  dem  rechten  Seiten- 
rande bis  in  das  linke  dritte  Sacralloch.  Beide  Fracturen  sind  durch  knöchernen 
Callus  fest  vernarbt,  aber  sehr  deutlich  nachweisbar.  Der  Sacralbruch  ist  ohne  Dis- 
location  und  wohl  auch  mit  nur  geringer  Steigerung  der  Längenkrümmung  des 
Knochens  verheilt.  Der  Darmbeinbruch  dagegen  hat  zu  starker  Dislocation  der 
Spina  in  caudaler,  ventraler  und  lateraler  Richtung  geführt. 

Das  Sacrum  dieses  Beckens  ist  sechswirbelig,  und  zwar  ist  der  oberste  Wirbel 
ein  halbseitiger  Uebergangswirbel,  der  links  sehr  vollkommen  sacral  geformt  mit 
einem  nur  wenig  zurückbleibenden  Costarius  und  rechts  rein  lumbal  gestaltet  ist. 
Körper  und  Costarius  dieses  Wirbels  sind  mit  dem  folgenden  Sacralwirbel  fest  ver- 
schmolzen, dagegen  sind  seine  absteigenden  Gelenksfortsätze  und  der  Bogen  völlig 
frei  geblieben. 

Die  Spondylolisthesis  hat  stattgefunden  zwischen  diesem  Uebergangswirbel  und 
dem  ihm  aufliegenden  vollkommen  lumbalen  letzten  Präsacralwirbel,  dessen  Körper 
mit  seiner  caudalen  Fläche  um  12  mm  vorgetreten  erscheint. 

Ausser  diesem  Hervortreten  des  spondylolisthetischen  Wirbelkörpers  uud  den 
geschilderten  Exostosen,  die  allenfalls  in  geringerem  Masse  schon  vorher  als  spondy- 
lolytische  bestanden  hatten  und  sich  seit  der  Olisthese  vergrösserten,  hat  die  Spondy- 
lolisthesis keine  durchgreifenderen  Veränderungen  an  dem  Becken  dieses  zur  Zeit 
des  Traumas  61  Jahre  alten  Mannes  herbeigeführt. 

Mit  dem  Trauma  ist  vielleicht  noch  in  Zusammenhang  zu  bringen  eine  leichte 
Verschiebung  der  beiden  Schambeine  in  der  Symphyse,  in  welcher  das  rechte  mehr 
zurücktritt  und  mit  seinem  kantig  erhöhten  Rande  gegen  den  Beckenraum  vorspringt. 
Auch  erscheint  der  linke  Schenkel  des  Angulus  pubis  etwas  steiler  als  der  rechte. 
Von  einer  verheilten  Fractur  ist  jedoch  im  Bereiche  der  vorderen  Beckenwand  nichts 
wahrzunehmen. 

Eine  andere  Art  von  Promontoriumexostose  ist  die  skoliotische, 
d.  i.  jene  Exostose,  welche  sich  bei  Skoliose  der  Lendenwirbelsäule 
einseitig  auf  der  Concavitätsseitie  der  Skoliose  am  Promontoriumrande 
des  1.  Sacralwirbelkörpers  entwickelt  mit  correspondirender  Rand- 
exostose  des  unteren  Randes  des  letzten  Lumbaiwirbels  und  analogen 
Bildungen  an  den  oberen  Wirbeln.  Diese  Art  von  Promontoriumexo- 
stose kommt  nur  bei  sehr  lange  bestehender  Skoliose  vor  und  verdankt 
ihre  Entstehung  jedenfalls  dem  chronischen  Reizzustande  des  Periostes 
unter  den  abnormen  Druckverhältnissen  in  der  Skoliosenconcavität.  Nur 
selten  erreicht  sie  einen  so  hohen  Grad  wie  an  dem  Sacrum,  welches 
wir  in  Fig.  127  abbilden. 

Hierher  gehört  z.  B.  auch  die  von  Gurlt^)  beschriebene  und  (Tafel  1,  Fig.  2 
und  2  a)  abgebildete  Promontoriumexostose  der  Berliner  Sammlung. 

1)  Gurlt,  lieber  einige  durch  Erkrankung  d er  Gelenksverbindungen 
verursachte  Missstaltungen  des  menschliehen  Beckens.  Berlin  1854. 
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Die  skoliotische  Promontoriumexostose  kommt  nicht  bei  jungen 
Personen  vor  und  kennzeichnet  sich  durch  auffällige  Asymmetrie  ihrer 
Ausbreitung  [und  den  ausgesprochen  skoliotischen  Charakter  der  sie 
tragenden  Wirbel. 


Fig.  127. 

Promontor iumexostose  bei  lumb os acraler  Skoliose. 
Das  Präparat  (Nr.  1147)  stammt  von  einem  alten  Weibe,  das  mit  einer  starken 
statischen  Skoliose  im  Lumbosaeralsegmente  wahrscheinlich  in  Folge  einer  Anomalie 
äer  unteren  Extremitäten  behaftet  war.  Die  Promontoriumexostose  besteht  gleich  den 
m  den  übrigen  Lendenwirbeln  vorhandenen  aus  schaligen  Knochenwucherungen, 
(velche  sich  am  unteren  Rande  der  "Wirbelkörper  überwiegend  auf  jener  Seite  aus- 
gebildet hatten,  welche  in  der  Concavität  der  betreffenden  Krümmung  gelegen  der 
stärker  belasteten  Wirbelhälfte  entspricht. 

Die  häufigste  Art  der  Promontoriumexostose  ist  die  überbrückende 
bei  Spondylitis  traumatica,  welche  sich  als  knöcherne,  knöpf  artig  vor- 
springende Ueberbrückung  der  Bandscheibe  zwischen  letztem  Lenden- 
wirbel und  1.  Sacralwirbel  repräsentirt  und  selbst  die  Grösse  eines 


—    438  — 


Taubeneies  erreichen  kann.  Diese  Exostose  kann  auf  das  Promontorium 
beschränkt  sein,  gewöhnlich  sind  aber  noch  andere  Wirbel  betheiligt, 
ja  in  manchen  Fällen  tragen  alle  Körper  der  Brust-  und  Lendenwirbel 
die  knopfförmig  vorspringenden,  wulstigen  Exostosen,  welche  solche 
Wirbelsäulen  in  eigenthümlicher  Weise  missstalten  und  jene  als  Spon- 
dylitis deformans  oder  Arthritis  deformans  bezeichnete  Anomalie  der 
columna  ergeben.  Häufig  sind  sie  einseitig  und  dann  auch  nur  auf 
der  einen  Seite  des  Promontorium  gebildet,  mitunter  doppelseitig, 
während  die  Mitte  der  Wirbelkörper  und  so  auch  die  Promontorium- 
mitte  oft  freibleibt.  Sie  treffen  „häufig  auf  eine  gewisse  symmetrische 
Weise  aufeinander,  verbinden  sich  suturähnlich  und  verwachsen  endlich, 
überkleiden  dergestalt  mehr  oder  wenig  die  Synchondrosen  und  be- 
dingen eigenthümliche  Synostosen",  sagt  Rokitansky  in  sehr  zu- 
treffender Weise  und  vergleicht  diese  von  ihm  als  Osteophyten  an- 
gesehenen Synostosen  mit  einer  „auf  den  Knochen  gleichsam  hin- 
gegossenen und  sofort  erstarrten  Knochenmasse",  wenn  es  zu  den 
Synostosirungen  gekommen  ist. 

Als  Ursache  derartiger  Promontoriumexostosen  glauben  wir  aus- 
schliesslich traumatische  Einflüsse  verantwortlich  machen  zu  dürfen, 
zu  welcher  Ansicht  wir  auf  Grund  einer  im  Wiener  gerichtlich  medi- 
zinischen Institute  von  F.  Reut  er  an  der  Hand  anatomischen  Mate- 
riales  ausgeführten  Arbeit  gekommen  sind.  Die  betreffenden  Traumen 
müssen  keineswegs  bedeutende  gewesen  sein,  obwohl  auch  solche  zu 
Grunde  liegen  können.  Zerrungen  der  vorderen  Bänder,  Quetschungen 
der  vorderen  Bandscheibentheile,  subperiostale  Blutungen  an  den  vor- 
deren Wirbelkörperrändern,  kleine  Compressionsfracturen  der  letzteren 
geben  den  Anstoss  für  die  von  den  vorderen  Randpartien  der  Wirbel- 
körper ausgehenden  überbrückenden  und  schliesslich  synostosirenden 
„Exostosen".  Unserer  Erfahrung  nach  kommt  diese  Art  von  Exostosen 
auch  am  Becken  weitaus  überwiegend  häufiger  bei  Männern  als  bei 
Frauen  vor,  was  auch  für  ihre  traumatische  Genese  spricht. 

Wenn  Schautas)  sich  im  gegentheiligen  Sinne  ausspricht,  so  beruht  dies  wohl 
darauf,  dass  seine  Erfahrung  nur  auf  der  Häufigkeit  dieser  Promontoriumsexostosen 
in  der  Beckensammlung  des  Prager  pathol. -anatomischen  Institutes  basirte,  die  Museal- 
sammlungen aber  namentlich  weibliche  Becken  zu  enthalten  pflegen. 

Bei  Akromegalie  endlich  haben  wir  an  der  Wirbelsäule  Exostosen 
gesehen,  welche  zum  Theil  von  den  bisher  geschilderten  Formen  in, 
wie  es  scheint,  typischer  Weise  abweichen.  Sie  waren  dichter  gestellt, 
flach  und  hatten  schneidezahnähnliche  Gestalt;  standen  enge  neben- 

1)  F.  Reuter,  Ueber  die  Beziehungen  zwischen  Spondylitis  traumatica  und 
Ankylose  der  Wirbelsäule.  "Wiesbaden  1904. 

2)  Die  Beckenanomalien  in  Müllers  Handbuch,  pag.  156. 


—    439  — 

einander  und  passten  sich  an  die  gegenüberstehenden  in  ähnlicher 
Weise  an,  wie  die  Schneidezähne  der  beiden  Kiefer.  Von  den  spondylo- 
listhetischen,  skoliotischen  und  traumatischen  unterschieden  sie  sich 
zum  Theile  auch  noch  durch  eine  mehr  axiale  Stellung,  indem  sie  meist 
nicht  immer  so  sehr  vorsprangen,  sondern  indem  viele  sich  mehr  flach 
an  den  Zwischenknorpel  anlegten  und  so  den  vom  jenseitigen  Wirbel- 
rande ausgehenden  Exostosen  direct  zustrebten.  Daneben  fanden  sich 
allerdings  auch  solche,  welche  den  früher  beschriebenen  Arten  ähn- 
licher waren,  ohne  jedoch  ganz  mit  ihnen  übereinzustimmen. 

Man  hat  auch  die  Promontoriumexostosen  von  Knorpelwucherungen 
abzuleiten  versucht^),  aber  unserer  Meinung  nach  irriger  Weise.  Ein 
knorpeliges  Vorstadium  wie  bei  den  Randwucherungen  des  Gelenks- 
knorpels bei  Arthritis  deformans  ist  niemals  zu  finden;  es  handelt  sich 
vielmehr  um  vom  Knochengewebe  selbst,  beziehungsweise  vom  Perioste 
ausgehende  Knochenneubildung,  welche  der  als  Spondylitis  traumatica 
zu  bezeichnenden  Wirbelerkrankung  zu  Grunde  liegt. 

In  der  Literatur  haben  die  überbrückenden  Promontoriumexostosen  der  Spon- 
dylitis traumatica  vielfach  Berücksichtigung  gefunden. 

Gurlt  (1.  c.  pag.  1)  widmet  denselben  einige  Worte. 

Schauta  erwähnt  aus  der  Prager  Sammlung  10  solcher  Präparate,  von  welchen 
sich  allerdings  eines  später  als  spondylolisthetisches  erwiesen  hat. 

Neugebauer  (Beitrag  zur  Lehre  vom  Exostosenbecken,  speciell  der 
Aetiologie  und  Genese  der  Promon torialexostosen  etc.  Zeitschrift  für  Geburts- 
hilfe und  Gynäkologie,  XXVI.  Band),  führt  aus  verschiedenen  Museen  Präparate  von 
Promontoriumexostosen  an,  bildet  auch  einige  derselben  ab.  Neugebauer  verliert  sich 
schliesslich  in  einen  Versuch,  die  Entstehung  von  Promontoriumexostosen  auch  aus 
Narbenzug  abzuleiten,  eine  Erklärung,  für  welche  nach  unserem  Dafürhalten  das  bei- 
gebrachte Material  nicht  als  stichhaltig  gelten  kann,  und  welche  von  pathologisch- 
anatomischer Seite  kaum  ihre  Bestätigung  finden  wird. 

Hofmeier,  Zur  Casuistik  des  Stachelbeckens  etc.  Zeitschrift  für  Geburts- 
hilfe und  Gynäkologie,  X.  Band. 

Siehe  auch  Neugebauers  Interpretation  dieses  Falles  im  Centralblatte  für 
Gynäkologie  1890,  Nr.  38,  Beilage:  Eine  bisher  einzig  dastehende  Beobachtung 
von  Stachelbecken  mit  uterosacr aler  Synechie  etc. 

Fischel,  Beitrag  zur  genetischen  und  geburtshilflichen  Würdigung 
des  Exostosenbeckens.  Prager  medicinisehe  Wochenschrift,  1880. 


1)  So  sagt  Schauta,  1.  c.  pag.  155:  „Die  Exostosen,  entsprechend  ihrer  Ent- 
stehung aus  Ecchondrosen,  finden  sich  dort,  wo  Knorpel  vorhanden  ist,  also  an  den 
Beckengelenken  (Promontorium,  Symphyse,  Synchondrosis  sacroiliaca).  Die  Wucherung 
des  Knorpels  (wahrscheinlich  in  Folge  einer  Arthritis  deformans)  stellt  in  diesen  Fällen 
das  Vorstadium  der  Exostose  dar.  Der  Knorpel  wuchert  jedoch  nicht  in  der  gewöhn- 
lichen Richtung,  sondern  in  einer  zur  Wachsthumsrichtung  des  betreffenden  Knochens 
mehr  weniger  senkrechten;  dadurch  kommt  es  zu  Ecchondrosen,  welche,  pilz-  oder 
knopfförmig  der  Oberfläche  des  Knorpels  aufsitzend,  von  den  Knochenrändern  her 
allmählich  ossificiren  und  so  die  Exostose  bilden".  Diese  Darstellung  der  Entstehung 
trifft  zwar  ungefähr  für  die  Knochenneubildungen  an  den  Rändern  der  von  Arthritis 
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Zu  den  Promontoriumexostosen  sind  auch  manche  Fälle  gerechnet 
worden,  in  welchen  es  sich  ganz  offenbar  um  alte  osteophytische 
Bildungen  gehandelt  hatte,  die  mehr  oder  weniger  stark  in  den  Becken- 
eingang vorspringen.  Cariöse  Processe  am  letzten  Lendenwirbel,  auch 
aktinomykotische  Erkrankung  der  Lendenwirbelsäule  im  Anschluss  an 
Darmaktinomykose  können  solchen  Bildungen  zu  Grunde  liegen,  welchen 
an  sich  schon  aus  dem  Grunde  keine  geburtshilfliche  Bedeutung  zu- 
kommt, weil  sie  immer  in  mächtige  Schwielen  eingeschlossen  und  von 
denselben  ganz  bedeckt  sind.  Wohl  aber  kann  der  Osteophyten  bildende 
Process  für  die  Gestalt  des  Beckens  in  anderer  Hinsicht  von  Bedeutung 
werden,  wie  wir  dies  in  dem  Kapitel  über  Kyphosenbecken,  ostitische 
und  synostotische  Becken  gezeigt  haben. 

Wenn  wir  den  cartilaginären  Ursprung  der  meisten  Promontorium- 
exostosen für  unwahrscheinlich  halten,  so  hat  dies  mehrfache  Gründe.  In 
erster  Linie  spricht  gegen  eine  knorpelige  Matrix  dieser  Exostosen  der 
Mangel  einer  Knorpelhaube,  die  allen  cartilaginären  Exostosen,  so  lange 
sie  noch  wachsen,  eigen  ist.  Ferner  fanden  wir  in  keinem  Falle  von 
multipler  cartilaginärer  Exostose  am  Promontorium  eine  Exostosirung, 
obwohl  das  Becken  sonst  reichliche  Exostosen  trug.  Bei  den  traumati- 
schen Promontoriumexostosen,  die  wir  untersuchten,  war  der  Zwischen- 
wirbelknorpel entweder  in  voller  Höhe  erhalten  und  wurde  durch  die 
dem  knöchernen  Wirbelkörperrande  aufsitzende  Exostose  überbrückt. 
Oder  er  war  wie  meist  bei  Skoliose  und  Spondylolisthesis  im  Bereiche 
der  Exostosirungen  geschwunden,  so  dass  sich  die  Wirbelkörper  mehr 
oder  weniger  berührten  und  an  ihren  nun  unmittelbar  dem  Druck  und 
der  Reibung  ausgesetzten  Kanten  die  Exostose  entsprang.  Niemals 
fanden  wir  die  Zwischenwirbelscheibe  an  diesen  Stellen  verknöchert 
und  aus  dieser  ossificirten  Basis  direct  die  Exostose  hervorgehend. 

Gegen  die  Annahme,  dass  etwa  aus  den  die  Apposition  beim  Höhen- 
wachsthume  der  Wirbelkörper  vermittelnden  Knorpellagen  sich  die 
Exostosen  bilden,  spricht  der  Umstand,  dass  die  letzteren  sich  nur  bei 
älteren  Individuen  finden  nach  längst  abgeschlossenem  Wachsthume. 
Aus  den  angeführten  Gründen  muss  die  periostale  Entwicklung  der 
Promontoriumexostosen  für  gewöhnlich  als  die  wahrscheinliche  gelten. 


Exostosen  an  der  Symphysis  pubis  und  den  lleosacralgelenken. 

Wenn  man  nicht  jede  Aufkrämpelung  der  symphysären  Schambein- 
ränder oder  auch  jede  flache  Vorwölbung  bei  superficieller  Ankylose 
oder  Synostose  des  Schamgelenkes  als  Exostose  anspricht,  sondern 

deformans  befallenen  Gelenke  aber  nicht  für  die  in  Frage  kommende  Randexostose 
der  Wirbelkörper  und  des  Promontoriums  zu. 
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diese  Benennung  doch  nur  für  eine  circumscripte  Anhäufung  von 
neugebildeter,  vorspringender  Knochenmasse  gebraucht,  wird  man 
Exostosen  an  der  Symphysis  ossium  pubis  nicht  als  häufig  bezeichnen 
können. 

Auffallend  ist  SchwegePs^)  Angabe,  dass  er  „unter  300  Becken 
60mal  knöcherne  Neubildungen  an  der  hinteren  Fläche  des  Schambeines, 
welche  in  die  C.  v.  fielen",  fand.  Allerdings  „in  den  meisten  Fällen 
betrug  die  Höhe  der  Exostosis  nicht  mehr  als  1  bis  3  Linien".  Als 
ihm  später  ein  Becken  unterkam  mit  einer  bis  zu  10'"  hohen  Exostose 
an  der  hinteren  Symphysenfläche,  beschrieb  Schwegel  es  als  „mit 
einer  massenhaf ten^)  Knochenwucherung  des  Schambeines"  behaftet. 
Die  Exostose  hatte  also  kaum  die  Grösse  einer  kleinen  Nuss  und  doch 
musste  dieser  aufmerksame  Beobachter  sie  als  ganz  ungewöhnlich  ver- 
zeichnen. 

Sie  fand  sich  bei  einem  70jährigen  Weibe,  war  aussen  compact,  innen  spongiös, 
ging  vom  linken  Schambeine  aus,  griff  hakenförmig  über  die  hintere  Schoossfugen- 
fiäche  auf  das  rechte  Schambein  hinüber,  stand  aber  mit  diesem  nicht  in  knöcherner 
Verbindung.  Das  Symphysengelenk  war  offen.  Schwegel  brachte  ihre  Entstehung  mit 
einer  Knochen-  und  Beinhautentzündung  vermuthungsweise  in  Zusammenhang. 

Wegen  der  Spärlichkeit  derartiger  Berichte  wollen  wir  hier  noch  erwähnen 
das  von  Nicolini^j  beschriebene  und  abgebildete  Becken  mit  einer  12*5  an  der 
hinteren  Wand  der  Symphyse  vorspringenden  spitzen  Exostose  unklarer  Provenienz. 
Die  Exostose  war  aus  zwei  seitlichen  Hälften  zusammengesetzt.  Das  Symphysengelenk 
scheint  nicht  ankylosirt  gewesen  zu  sein.  Beide  Tubercula  pubica  waren  gleichfalls 
ungefähr  2  cm  protuberirend  —  „le  due  spine  pubiche  sono  cosi  pronunciate  ed  arro- 
vesciate  allo  inanzi  da  costituire  come  una  specie  di  volta  sporgente  sulla  faccia 
anteriore  dei  corpi  dei  pubi  per  circa  2  centimetri". 

Aus  der  Prager  Sammlung  beschreibt  Schauta  zwei  Backen  mit  Symphysen- 
exostose, deren  eine  von  Walnussgrösse  war^)  und  durch  eine  Knorpelfuge  in  zwei 
ungleiche  Hälften  getheilt  wurde.  Sitz  der  Exostose  war  ia  beiden  Fällen  die  hintere 
Fläche  der  Symphyse. 

Ein  ähnliches  Präparat  bilden  wir  in  Fig.  128  ab. 

Die  beiden  Prager  Becken  haben  auch  wir  untersucht  und  können  den  Angaben 
Schauta's  nur  wenig  hinzufügen, 

Nr.  827  trägt  eine  12  mm  hohe  Exostose,  die  dem  Sitze  und  Aufbaue  nach  völlig 
mit  der  in  Fig.  128  abgebildeten  übereinstimmt.  Ihre  Kuppe  lässt  den  Aufbau  aus 
mehreren  grösstentheils  miteinander  verschmalzenen  Knoehenplättchen  erkennen, 
welche  die  von  den  Gelenksrändern  ausgehenden  basalen  Antheile  pilzförmig  über- 
dachen. 

Nr.  751  zeigt  ein  abweichendes  Verhalten  der  Exostose  insoferne,  als  nur  der 
eine,  vom  linken  Schambeinrande  entspringende  Theil  entwickelt  ist    und  haken- 


1)  Schwegel,  Ein  Frauenbecken  mit  einer  massenhaften  Knoehen- 
wucherung  des  Schambeines  etc.  Wiener  medicinisehe  Wochenschrift,  VII.  Jahr- 
gang 1857,  Nr.  46. 

2)  Im  Originale  nicht  gesperrt. 

^)  Nicolini,  Di  un  bacino  spinoso.  Pavia  1881. 
4)  Siehe  Müller"s  Handbuch,  II.,  pag.  376,  Fig.  65. 
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förmig  nach  rechts  herübergreift.  Der  Sitz  dieser  Exostose  ist  etwas  tiefer  an  der 
hinteren  Symphysenfläche. 

Selbst  bei  multipler  cartilaginärer  Exostosirung,  wo  doch  das 
Becken  und  auch  die  vordere  Beckenwand  oft  ziemlich  übersäet  mit 
Exostosen  ist,  sind  solche  an  den  Rändern  der  Symphyse  zum  min- 
desten nicht  immer  vorhanden. 

Von  den  uns  vorliegenden  vier  Wiener  Exostotiker-Skeleten  zeigt  nur 
ein  einziges  (Nr.  3835,  Fig.  120)  eine  Symphysenexostose.  Diese  springt 
an  der  hinteren  Fläche  der  synostotischen  Symphyse  als  flacher, 
buckeliger  Höcker  etwa  1*5  cm  vor.  Doch  sind  in  diesem  Falle  (Nr.  3885) 
auch  die  Ileosacralgelenke  synostotisch  und  liegen  auch  noch  andere 


Fig.  128. 

Allgemein  hypoplastisehes  Becken  mit  Symphysenexostose. 

Das  Becken  (Nv.  4742)  stammt  von  einer  46jährigen  Frau  und  trägt  an  der 
pelvinen  Fläche  der  Symphyse  eine  pilzförmige  Exostose  (E),  welche  beiderseits  der 
offenen  Symphyse  mit  einem  breiten  niedrigen  Stiele  von  den  medialen  Schambein- 
stücken entspringt.  Die  Kuppe  dieser  Exostose  verbindet  die  beiden  Hälften  des 
Stieles  und  ist  selbst  aus  drei  unregelmässig  geformten  schaligen  Knochenstücken  zu- 
sammengesetzt, die  theils  untereinander  und  mit  dem  Stiele  verschmolzen  sind,  theils 
zackig  ineinandergreifend  so  die  Symphyse  überbrücken. 

Ostitische  Herde  an  beiden  Cristae  (C)  und  an  dem  rechten  Sitzbeine,  sowie 
eine  wahrscheinlich  auf  Wirbelfractur  zu  beziehende  Synostose  zwischen  2.  und  3. 
Lumbalis  mit  theilweiser  Absumption  des  3.  Körpers  sprechen  für  die  Wahrscheinlich- 
keit, dass  ein  traumatischer  und  entzündlicher  Process  auch  im  Bereich  der  Symphyse 
bestanden  und  die  Veranlassung  zur  Bildung  der  Exostose  gegeben  haben  dürfte. 
Eingang:  C.  v.  10  cm,  Transv.  12' b  cm.  Die  Conj.  obstetricia  wird  durch  die  Exostose 

auf  9  cm  redueirt. 
Mitte:  C.  11-5  cm,  Transv.  10-8  cm. 
Ausgang:  C.  11cm,  Spin.  isch.  lU'l  cm,  Tub.  9  2  cm. 
Sacrum:  Breite  10"5  cm. 

Hüftbein:  Spin.  ant.  sup.  22  2  cm,  Cristae  25  8  cm,  pars  sacr.  6*9  cm,  pars  iL  5*7  cw; 
pars  pub.  6'5  cm. 


Befunde  vor,  welche  auf  einen  accidentellen  traumatischen  Ursprung 
der  Symphysenexostose  deuten  und  dieselbe  nicht  mit  der  multiplen 
cartilaginären  Exostosenbildung  in  Zusammenhang  bringen  lassen. 

Bessel- Hagen  erwähnt  allerdings  in  sämmtlichen  3  von  ihm 
untersuchten  Fällen  auch  Symphysenexostosen.  Es  geht  aber  aus 
seinen  Worten  nicht  mit  Sicherheit  hervor,  ob  es  sich  in  diesen  Fällen 
nicht  bloss  um  jene  typischen  drusigen  Anhäufungen  von  Exostosirungen 
an  der  Ventralfläche  des  medialen  Schambeinstückes  gehandelt,  oder 
ob  auch  Exostosen  an  den  Symphysenrändern  vorhanden  waren,  wie 
jene,  von  denen  hier  die  Sprache  ist. 

Die  ersteren  pflegen  nicht  ganz  an  die  Symphysenränder  heran- 
zureichen, sondern  breiten  sich  mehr  in  der  Entfernung  vom  Gelenke 
aus  und  können  mit  den  oben  citirten  Beobachtungen  nicht  identifi- 
cirt  werden. 

In  dem  Falle  Drescher's,  der  auch  von  Hessel -Hagen  untersucht  worden, 
ist  wohl  eine  leistenartige  Exostose  an  der  pelvinen  Fläche  der  Symphyse  angeführt 
und  abgebildet. 

Die  geschilderten  Symphysenexostosen  springen  an  der  hinteren 
Wand  gegen  den  Beckenraum  vor  und  verkürzen  die  geraden  Durch- 
messer der  betreffenden  Beckenebenen.  Sie  sind  meist  kugelige  oder 
knopfförmige  Gebilde  von  geringer  Grösse  (höchstens  Nussgrösse). 
Gewöhnlich  sind  sie  aus  zwei  oder  mehreren  Stücken  zusammengesetzt, 
die  von  den  gegenüberliegenden  Stellen  der  Gelenksränder  entspringen 
und  mehr  oder  weniger  miteinander  verschmelzen.  Diese  Art  ihres 
Ursprunges  und  ihrer  Zusammensetzung  führt  zur  Ueberbrückung  und 
oft  auch  zu  Ankylosirung  der  Symphyse. 

Sitz,  Vorkommen  und  Aufbau  dieser  Exostosen  lassen  ihre  trau- 
matische Entstehung  wahrscheinlich  erscheinen  und  legen  auch  die 
Vermuthung  nahe,  dass  sie  wohl  zumeist  einem  Geburtstrauma,  z.  B. 
einer  violenten  Forcepsapplication  zuzuschreiben  sein  dürften,  zu 
deren  dauerndem  Gedächtnis  sie  am  Becken  hinterbleiben. 

Als  leistenartige  Exostosirung  der  hinteren  Symphysenfläche  lässt 
sich  das  scharfe  Hervortreten  der  kantig  erhöhten  Ränder  der  medi- 
alen Schambeinenden  auffassen,  welches  wir  in  übereinstimmender 
Weise  an  den  Becken  zweier  Akromegalen-Skelete  fanden  (siehe  Fig.  130). 
Diese  Protuberanz  der  Symphysenränder  ist  jedoch  eine  mehr  gleich- 
mässige  und  zeigt  nicht  die  körnigen  und  zackigen  Unregelmässig- 
keiten, welche  iii  denselben  Fällen  an  den  Rändern  der  Ileosacral- 
gelenke  und  des  Promontorium  sich  in  so  auffallender  Weise  fanden. 

Viel  häufiger  als  die  Symphyse  ist  die  Umgebung  der  Ileosacral- 
gelenke  Sitz  von  Exostosen,  die  sich  entweder  an  den  Rändern  der 
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Facies  auricularis  oder  an  den  Insertionsstellen  des  mächtigen  Band- 
apparates, der  von  allen  Seiten  das  Gelenk  umhüllt,  entwickeln. 

Als  ein  geburtshilflich  nicht  unwichtiges  und  für  die  Gestalt  und 
Dimensionen  des  Beckenkanales  nicht  gleichgiltiges  Vorkommen  hat 
Schauta^)  auf  das  „wallartige  Vorspringen"  „der  in  der  Synchondrosis 
sacroiliaca  concurrirenden  Knochenränder  des  Kreuz-  und  Hüftbeines" 
aufmerksam  gemacht.  Auch  wir  haben  dieses  Verhalten  der  Ileosacral- 
gelenke  wiederholt  begegnet  (siehe  z.  B.  Fig.  148  im  I.  Bande). 

Diese  entweder  mit  einer  Arthritis  oder  mit  einer  Wachsthums- 
eigenthümlichkeit  von  Seiten  der  Gelenksknorpel  zusammenhängende 
Erscheinung  betrifft  als  ziemlich  gleichmässige  Auftreibung  die  pelvinen 
Gelenkränder  in  ihrer  ganzen  Länge,  erreicht  aber  nur  wenige  Milli- 
meter Höhe.  Immerhin  vermag  sie  die  Contour  des  Beckenkanales  vom 
Eingange  herab  bis  in  die  Beckenmitte  zu  modifiziren  und  die  schrägen 
Durchmesser  etwas  zu  verkürzen.  Schauta  hat  darum  dieses  Vorkommen, 
das  er  bis  dahin  nirgends  in  der  Literatur  verzeichnet  fand,  nicht  mit 
Unrecht  vermerkt.  Streng  genommen  lässt  sich  diese  Veränderung  aber 
wohl  nicht  immer  als  Exostose  definiren. 

Mit  grösserer  Berechtigung  kann  man  von  Exostosirung  dieser 
Gelenksränder  sprechen,  wo  dieselben  körnige,  höckerige  oder  lappige 
Knochenauswüchse  tragen  oder  gar  zu  schaligen  Excrescenzen  aus- 
gewachsen sind.  Solche  finden  sich  besonders  an  gelockert  oder  getrennt 
gewesenen  Gelenken  und  können  auch  hier  wie  an  der  Symphyse  zu 
Ueberbrückungen  uud  Ankylose  führen. 

Den  höchsten  Grad  von  Ausbildung  sahen  wir  solche  Randexostosen 
der  Ileosacralgelenke  im  grossen  Becken  an  der  Basis  des  Kreuzbeines 
erreichen,  an  welcher  Stelle  sie  nicht  selten  vorkommen  (siehe  z.  B. 
Fig.  129). 

Nach  ausgeheilter  Osteomalacie^)  haben  wir  sie  weiter  vorne  an 
der  Kreuzung  des  Gelenkes  mit  der  Terminallinie  gefunden,  wo  sie 
sich  zur  Stütze  des  vorgesunkenen  Sacrum  nach  der  hochgradigen 
osteomalacischen  Gelenkslockerung  ausbildeten. 

Löhlein 3)  beobachtete  einen  Fall,  wo  an  einem  rachitischen 
Becken  im  Anschluss  an  Symphyseotomie  sich  von  dem  rechten  Ileo- 
sacralgelenke eine  nicht  unbeträchtliche  Exostose  entwickelt  hatte, 
durch  welche  der  rechte  Schrägdurchmesser  dann  noch  mehr  verkürzt 
worden  war.  Der  knochenharte  halbkugelige  Tumor,  etwa  1'5  cm  von 
der  Mitte  des  Kreuzbeines  beginnend,  reichte  mit  seiner  Basis  bis  an 
den  medialen  Rand  des  Foramen  ischiadicum  majus.    „Er  entsprach 


1)  P.  Müllers  Handbuch  II.,  pag.  376  und  Fig.  66. 

2)  Siehe  Fig.  18,  pag.  47  dieses  Bandes. 

3)  Deutsche  medicinische  Wochenschrift  1897,  Nr.  22,  XXII.  Band,  pag.  160. 
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einem  halbirten  Borsdorfer  Apfel",  der  rechte  schräge  Durchmesser 
erschien  durch  den  Tumor  um  1*5  bis  2  cm  verkürzt. 

Auch  an  den  bereits  erwähnten  zwei  Akromegalenskeleten  waren 
neben  anderen  Exostosen  die  Ränder  der  Ileosacralgeienke  exostosirt 
(siehe  Fig.  130). 


Fig.  129. 

Exostose  an  den  Rändern  des  Ileosacr algelenkes. i) 

Hohes  Assimilationsbecken  mit  seehswirbeligem  Sacrum,  dessen  oberster  Wirbel 
einen  beiderseits  aber  namentlich  links  unvollkommenen  Costarius  besitzt,  aber  doch 
an  der  Faciesbildung  und  dem  Ileosacralgeienke  theilnimmt. 

Im  Bereiche  des  Uebergangswirbels  ist  linkerseits  aus  dem  sacralen  wie  aus 
dem  iliacalen  Gelenksrande  die  einem  gekrausten  Blatte  ähnliche  Exostose  ungefähr 
14  m7n  hoch  emporgewachsen.  Die  gewundenen  und  gezahnten  Ränder  dieser  beiden 
Exostosenhälften  greifen  derart  ineinander,  dass  sie  zusammen  einen  voluminösen 
wulstigen  Höcker  formieren,  der  im  grossen  Becken  über  dem  Ileosacralgeienke  lagert. 

An  den  Gelenksrändern  und  den  Faciesflächen  ist  ausser  dieser  Exostose  und 
der  Verlängerung  der  Facies,  die  dem  Assimilationswirbel  entspricht,  nichts  Abnormes 
zu  finden.  Das  rechte  Ileosacralgelenk  ist  gleichfalls  ungewöhnlich  ausgebreitet,  zeigt 
aber  ausser  einer  kaum  erbsengrossen,  unregelmässigen  Exostose  über  dem  obersten 
.  Ende  des  iliacalen  Gelenksrandes  nichts  Abnormes. 


1)  Das  Becken  gehört  der  Sammlung  des  Wiener  anatomischen  Institutes  an 
und  wurde  uns  gütigst  von  Herrn  Prof.  Zuckerkandl  zur  Untersuchung  überlassen. 

Breus  und  Kolisko,  Die  Pathologisclien  Beckenformen.  II.  30 
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An  der  Entwicklung  von  Randexostosen  der  Beckengelenke 
scheinen  sich  sowohl  die  Gelenksknorpel  wie  Periost  und  Bandapparat 
zu  betheiligen.  Knorpel  oder  Bindegewebe  können  isolirt  diese  Ex- 
ostosen produciren.  Sie  combiniren  sich  aber  wohl  auch  bei  deren  Ent- 
stehung. Bei  multipler  cartilaginärer  Exostose  können  die  an  den  Ge- 
lenksrändern entwickelten  Exostosen  im  Allgemeinen  auch  für  carti- 
laginär  entstanden  und  mit  der  universellen  Ossificationsstörung  zu- 
sammenhängend gelten.  Es  kann  aber  im  einzelnen  Falle  doch  (wie 
z.  B.  Nr.  3835,  Fig.  120)  auch  hier  Grund  vorhanden  sein,  für  manche 


Fig.  130. 

Exostosenbecken  von  einem  Akromegalen. 
(42j ähriger  Mann.) 
Körpergrösse  im  Leben  gemessen  184  cm. 

Ungefähr  im  Alter  von  25  Jahren  wurde  der  Mann  durch  seine  Umgebung  be- 
reits darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  seine  Hände  bedeutend  an  Grösse  zugenommen 
hatten.  Dann  soll  die  Zunahme  gewisser  Körpertheile  noch  6  bis  7  Jahre  angedauert, 
später  sistirt  haben. 

Die  Akromegalie  scheint  demnach  in  den  letzten  Wachsthumsjahren  eingesetzt 
zu  haben. 

Dies  drückt  sich  auch  in  den  Dimensionen  der  Beckenknochen  aus. 

Das  Sacrum  ist  11  "6  cm  breit,  ohne  die  exostotischen  Zacken  der  Ränder  ge- 
messen. Transversa  major  13"7  cm.  Rechtes  Hüftbein:  Pars  sacr.  9*8  cm,  Pars  11.  5  cm, 
Pars  pub.  8  cm.  Linkes  Hüftbein :  Pars  sacr.  8'7  cm,  Pars  iL  6  cm,  Pars  pub.  8  cm.  Auf- 
fallend ist  das  leistenartige  Vorspringen  der  exostosirten  Symphysenränder  im  Ein- 
gange, dessen  Conjugata  dadurch  von  9'5  cm  auf  8*8  em  reduciert  erscheint. 

Ebenso  sind  die  Ränder  der  Ileosacralgelenke  zackig  exostosirt.  Andeutungen 
finden  sich  auch  rechts  am  Promontoriumrande. 

Der  Pecten  ossis  pubis  ist  beiderseits  zu  einer  scharfen  hohen  Leiste  erhoben. 

An  der  TerminaUinie  und  etwas  nach  aussen  von  ihr  sitzt  beiderseits  am  aceta- 
bularen  Schambeinende  eine  dornartige  Exostose,  welche  rechts  (E)  0*9  cm  Höhe  er- 
reicht, links  aber  viel  niedriger  ist. 

Beide  Pfannen  zeigen  der  Arthritis  deformans  entsprechende  Veränderungen. 
Ob  und  in  welchem  Zusammenhange  die  Exostosirungen  dieses  Beckens  mit  der 
Akromegalie  stehen,  ist  auf  diesen  einen  Fall  hin  nicht  zu  entscheiden. 
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der  Exostosirungen  überdies  noch  einen  besonderen  accessorischen 
Factor  (Gelenkslockerung,  Trauma)  anzunehmen,  der  zur  Mitbetheiligung 
periostalen  und  ligamentären  Gewebes  geführt  hat. 

Oft  hat  überhaupt  die  Knorpelneubildung  und  die  nachfolgende 
das  exostotische  Vorspringen  der  Gelenksränder  repräsentirende  Ver- 
knöcherung ausschliesslich  ihren  Grund  in  einem  lediglich  local  ver- 
anlassten Reizzustande  des  Gelenksknorpels.  In  dieser  Hinsicht  sind  es 
insbesondere  traumatische  Lockerungen  dieser  Gelenke,  welche  eine 
Proliferation  der  Randtheile  des  Gelenksknorpels  und  Ossification  der- 
selben veranlassen.  Die  geschilderten  Randexostosen  verrathen  daher 
am  macerirten  Präparate  gewiss  noch  sehr  oft  eine  vorhergegangene 
mehr  oder  minder  schwere  traumatische  Läsion  des  Gelenkes. 

Auch  chronisch  entzündliche  Veränderungen  der  Ileosacralgelenke 
vom  Charakter  der  sogenannten  Arthritis  deformans  können  zu  später 
ossificirenden  Randwucherungen  der  Faciesknorpel  geführt  haben,  welche 
eine  Eigenthümlichkeit  dieses  entzündlichen  Gelenksprocesses  sind. 
Solche  Arthritis  deformans  der  Ileosacralgelenke  führt  ebensowenig  wie 
an  anderen  Gelenken  zur  Anchylosirung,  obwohl  die  Randwucherungen 
und  die  daraus  hervorgegangenen  Exostosirungen  oft  sehr  beträchtlich 
sind.  Hingegen  ist  bei  traumatischer  Ursache  der  Randexostosen  eine 
Anchylosirung  sehr  häufig,  was  durch  die  starke  Mitbetheiligung  des 
Periostes  der  Nachbarschaft  herbeigeführt  wird  und  in  Verknöcherung 
der  gelockerten  Bandmassen  seinen  Grund  hat,  so  dass  dann  also  die 
überbrückenden  Exostosen  der  Gelenksränder  theils  knorpeligen,  theils 
bindegewebigen  Ursprunges  sind. 

Bei  Arthritis  deformans  des  Hüftgelenkes  gelangen  in  der  Umgebung  dieses 
Gelenkes  oft  sehr  ausgebreitete  und  mächtige  Exostosirungen  zur  Entwicklung,  welche 
das  Becken  in  auffälliger  Weise  verunstalten,  und  auf  die  wir  im  III.  Bande  noch  zu 
sprechen  kommen. 

An  der  Symphysis  pubis  sind  cartilaginäre  Randexostosen 
weitaus  seltener.  Sie  können  als  kantige  Vorsprünge  längs  des  ganzen 
hinteren  Randes  des  symphysären  Knochenrandes  der  Schambeinäste 
nach  der  Beckenhöhle  zu  vorspringen  und  am  macerirten  Becken 
1  bis  2  cm  hohe  Kanten  bilden.  Dieselben  schliessen  aber  zwischen  sich 
einen  bei  der  Maceration  natürlich  verloren  gehenden  Knorpelwall  ein, 
welcher  bei  der  Betrachtung  des  Beckeneinganges  von  der  eröffneten 
Bauchhöhle  aus  gelegentlich  der  Obduction  als  ein  halbkugeliger  Vor- 
sprung auffällt.  Eine  solche  knorpelige  Prominenz  übertrifft  mitunter 
an  Höhe  recht  beträchtlich  die  sie  von  beiden  Seiten  begrenzenden 
Knochenkanten  und  aus  ihrer  Verknöcherung  kann  allenfalls  ein  die 
Schambeinäste  miteinander  verbindender  Knochenwulst,  eine  synosto- 
sirende  Exostose  entstanden  sein. 


30* 


4  Neubildungsbecken. 


Als  Neubildungsbecken  bezeichnen  wir  das  durch  ein  in 
seinen  Wandungen  entwickeltes  Neoplasma  abnormale  Becken. 

Es  kann  nicht  die  Aufgabe  dieses  den  pathologischen  Becken- 
formen gewidmeten  Werkes  sein,  etwa  alle  im  Beckenraume  vor- 
kommenden und  diesen  mehr  oder  weniger  obturirenden  Neubildungen 
zu  schildern.  Hier  sollen  nur  jene  Beeinträchtigungen  des  Beckens 
durch  Neoplasmen  behandelt  werden,  welche  Form  und  Continuität  der 
Beckenknochen,  also  den  knöchernen  Beckenring  selbst  betreffen. 
Es  bleiben  demnach  ausser  Betracht  alle  von  den  umgebenden  Weich- 
theilen,  auch  die  von  den  Muskeln-Fascien  oder  dem  Perioste  ausgehen- 
den Neubildungen,  wenn  dieselben  auf  die  Weichtheile  beschränkt  waren 
und  auf  die  Knochen  des  Beckens  nicht  übergegriffen  hatten.  Zwar  wird 
der  Beckenraum  von  solchen  aus  den  Weichtheilen  hervorgegangenen 
Neoplasmen  mehr  oder  weniger  ausgefüllt  und  die  äussere  Gestalt  des 
im  Zusammenhange  mit  seinen  Weichtheilen  betrachteten  Beckens  er- 
scheint allerdings  oft  erheblich  modifiziert.  Aber  solche  Neoplasmen 
der  Weichtheile  fallen  mit  der  Maceration  des  Beckens  hinweg  und 
hinterlassen  am  Knochen  keine  oder  nur  ganz  unwesentliche  Verände- 
rungen, sie  betreffen  demnach  nicht  das  Object  unseres  Studiums,  nicht 
den  knöchernen  Beckenring  selbst. 

Aus  diesem  Grunde  gestaltet  sich  das  Capitel  der  Neubildungs- 
becken in  diesem  Werke  als  ein  kleineres,  trotz  der  vielfältigen  Rolle, 
welche  die  Neubildungen  dieser  Körperregion  in  der  Pathologie  spielen. 

Primär  und  secundär,  letzteres  auf  metastatischem  Wege  oder 
durch  Uebergreifen  eines  Neoplasmas  der  Nachbarschaft,  kann  das 
knöcherne  Becken  ergriffen  werden.  Wie  am  übrigen  Skelete  so 
können  auch  am  Beckenknochen  das  Periost  oder  das  Mark  den  Aus- 
gangspunkt der  Neoplasmen  abgeben,  so  dass  man  von  periostalen 
und  von  myelogenen  Beckenneoplasmen  sprechen  kann.  Auch  von 
den  knorpeligen  Theilen  des  Beckenringes  kann  das  Neoplasma  seinen 
Ausgang  nehmen. 

Was  die  Arten  von  Neubildungen  betrifft,  so  treten  gutartige  und 
bösartige  an  den  Beckenknochen  auf.    Von  den  ersteren  kommen  in 
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Betracht  Fibrome,  Osteome,  Osteoidchondrome,  Enchondrome,  welch 
letztere  ausnahmsweise  auch  bösartig  werden  können.  Von  den  bös- 
artigen sind  Sarcome  und  Carcinome  sehr  häufig  an  den  Becken- 
knochen zu  beobachten,  und  zwar  die  Carcinome  metastatisch  oder  ex 
contiguo  die  Beckenknochen  ergreifend,  die  Sarcome  primär  oder 
secundär  auftretend.  Auch  jene  lymphatische  Neubildung,  welche 
unter  dem  Namen  Lymphosarcom  bekannt  ist,  kann  ebenso  wie  die 
übrigen  Knochen  auch  die  des  Beckens  in  ausgedehntem  Masse  ergreifen. 
Die  bösartigen  Neubildungen  können  die  Beckenknochen  allenfalls  nur 
deshalb  befallen  haben,  weil  überhaupt  das  ganze  Knochensystem 
gleichmässig  ergriffen  ist. 

Jene  seltenen,  aus  Inclusion  einer  zweiten  Foetalanlage,  eines  Parasiten,  hervor- 
gegangenen Steissgesehwülste  zählen  wir  nicht  den  „Neubildungsbecken"  zu,  sondern 
wir  haben  dieselben  im  Capitel  Missbildungsbecken"  behandelt,  weil  dabei  das  Ab- 
norme der  Beckenform  nicht  durch  die  Geschwulst,  sondern  durch  die  Art  der  Ver- 
bindung der  beiden  Fötalanlagen  in  der  Skeletaxe  hervorgerufen  ist  (Pygopagus- 
becken).  Ebensowenig  und  aus  demselben  Grunde  zählen  wir  zu  den  Neubildungs- 
becken jene  cystischen  Beckengeschwülste,  welche  aus  Meningokelen  und  Myelocysto- 
kelen  hervorgehen. 

Im  Allgemeinen  entwickeln  sich  Neoplasmen  im  Knochen  und  so 
auch  an  den  Beckenknochen  entweder  als  circumscripte  Tumoren  oder 
als  diffuse  Infiltrationen.  Während  letztere  sich  an  die  Form  des 
befallenen  Knochens  halten  und  dieselbe  durch  ihre  Ausdehnung  an 
und  für  sich  wenig  verändern,  so  dass  eine  Formveränderung  des 
Beckens  erst  einzutreten  pflegt,  wenn  mechanische  Momente  wegen  der 
mehr  oder  weniger  vollkommenen  Substitution  des  Knochengewebes 
durch  das  Neoplasma  einen  Angriffspunkt  gewonnen  haben,  pflegt  bei 
ersteren  das  Neoplasma  sich  bald  über  die  Knochenoberfläche  zu 
erheben  und  voluminöse  Geschwülste  zu  bilden,  die  den  betreffenden 
Knochen  in  eine  ganz  unförmliche  Masse  verwandeln  können.  In 
beiden  Formen  des  Auftretens  der  Neoplasmen  kann  das  Knochen- 
gewebe entweder  zerstört  und  vom  Neoplasma  substituirt  werden  oder 
sich  proliferirend  mitbetheiligen. 

Im  Falle  der  Zerstörung  des  Knochens  durch  das  Neoplasma  bleibt 
nach  der  Maceration  der  Beckenknochen  ein  Substanzverlust  zurück, 
der  bei  umschriebener  Tumorbildung  sich  als  ein  Loch  oder  als  grubiger 
Defect,  bei  diffuser  Infiltration  als  Porosität  des  Knochens  präsentirt. 
Sie  kann  bis  zum  totalen  Verschwinden  des  ganzen  knöchernen  Becken- 
ringes gesteigert  sein. 

Im  Falle  von  durch  das  Neoplasma  angeregter  Knochenbildung 
lässt  die  Maceration  bei  umschriebener  Tumorbildung  ein  knöchernes 
Gerüste  zurück,  welches  mehr  oder  weniger  vollkommen  die  Form 
des  Neoplasmas  wiedergiebt.   Bei  diffuser  Infiltration  hingegen  ist  die 
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ganze  Oberfläche  des  Knochens  mit  einer  sammtartig  oder  höckerig 
rauhen  Knochenschichte  überzogen  und  die  spongiöse  Substanz  durch 
bis  zur  Eburneation  dichtes  Knochengewebe  ersetzt,  ohne  dass  die 
Knochenform  verändert  wäre. 

Vom  Gesichtspunkte  des  Einflusses  der  Neoplasmen  auf  die  Form 
des  knöchernen  Beckens  könnte  man  sohin  verschiedene  Gruppen 
von  Neubildungsbecken  unterscheiden: 

1.  Tumorbecken  mit  knöchernen  Protuberanzen,  welche 
einer  Knochenproduction  in  den  Geschwulstknoten  der  Beckenknochen 
entsprechen. 

2.  Defecte  Becken  mit  grubigen  oder  perforirenden  Absump- 
tionen  in  den  Knochen  in  Folge  Destruction  des  Knochengewebes 
durch  die  in  den  Beckenknochen  entwickelten  Geschwulstknoten. 

3.  Sclerotische  Becken  mit  Verdichtungen  des  Knochen- 
gewebes bei  diffuser  Infiltration  der  Beckenknochen  durch  ein  Neoplasma, 
welches  sowohl  im  Inneren  der  Knochen  als  auch  an  deren  Oberfläche 
eine  sclerosirende  Knochenproliferation  mit  sich  bringt. 

4.  Malacische  Becken  mit  diffuser  Infiltration  der  Beckenknochen 
durch  ein  Neoplasma,  welches  das  Knochengewebe  rareficirt  und  der 
Osteomalacie  ähnliche  Formveränderungen  des  Beckens  erzeugt. 

Die  consequente  Durchführung  einer  solchen  Eintheilung  würde 
aber  vielfach  daran  scheitern,  dass  Uebergänge  zwischen  den  genannten 
Formen  sehr  häufig  vorkommen  und  man  genetisch  gleiche  Formen 
voneinander  trennen  müsste. 

Der  Effekt  von  aus  Neoplasmen  gebildeten  Tumoren  auf  die  räum- 
lichen Verhältnisse  des  knöchernen  Beckens  kann  ein  mehrfacher  sein. 

1.  Wird  das  Lumen  des  Beckencanales  oft  in  grosser  Ausdehnung 
durch  mehrere  Beckenebenen  hindurch  obturirt.  Je  nach  dem  Sitze 
des  Tumors,  nach  seiner  Form  und  seinem  Volumen  wird  in  ver- 
schiedenem Masse  der  Raum  des  Beckencanales  ausgefüllt  und  verlegt,  so 
dass  von  den  Durchmessern  des  letzteren  nur  ein  Bruchtheil  frei  bleibt. 
Der  Beckencanal  ist  demnach  verengert,  obwohl  seine  Durchmesser  von 
ihren  gewöhnlichen  Messpunkten  aus  gemessen  das  normale  Durch- 
schnittsmass  aufweisen  können.  Diese  Art  der  Beeinträchtigung  der 
Beckenform  findet  natürlich  bei  allen  von  den  Beckenknochen  primär 
oder  secundär  ausgegangenen  Neoplasmen  statt,  wenn  dieselben  nach 
dem  Beckencavum  sich  vorwölbende  Geschwülste  bilden,  ob  nun  in 
dem  Neoplasma  Knochensubstanz  gleichfalls  zur  Entwicklung  ge- 
kommen war,  welche  der  Maceration  standhaltend  auch  am  macerierten 
Präparate  sich  erhalten  hat,  oder  ob  das  Neoplasma  ganz  frei  von 
Knochenbildung  geblieben  war,  so  dass  am  macerierten  Becken  ein 
Knochendefect  entstanden  ist. 
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In  den  Kreis  unserer  Betrachtung  fällt  aber  nur  der  obturirende 
Einfluss  jener  Neoplasmen,  welche  als  mehr  oder  weniger  knöcherne 
Geschwülste  auch  am  macerirten  Becken  sich  erhalten  und  dessen 
Canal  verlegen. 

2.  Neben  der  Obturation  kommen  aber  auch  Expansions- 
veränderungen des  Beckenringes  zustande,  so  dass  derselbe  erweitert 
wird.  Dies  geschieht  bei  gewissen  Kreuzbeintumoren,  wohl  meist 
combinirt  mit  obturirender  Geschwulstbildung.  Die  Erweiterung  kommt 
hier  dadurch  zustande,  dass  eine  Aufblähung  des  Kreuzbeines  durch  das 
im  Inneren  seiner  Knochen  gebildete  Neoplasma  auftritt,  was  eine  Zu- 
nahme der  Kreuzbeinbreite  mit  grösserer  Distanzirung  der  beiden 
Ileosacralgelenke  und  der  Darmbeine  zur  Folge  hat  und  in  einer  Ver- 
längerung der  queren  Durchmesser  des  Beckenraumes  zum  Ausdruck 
kommt. 

3.  In  höchst  mannigfacher  Weise  wird  durch  den  Sitz  der  Ge- 
schwulst das  Becken  asymmetrisch.  Es  erfolgt  dies  nicht  allein  da- 
durch, dass  die  Geschwulst  etwa  nur  von  dem  einen  der  Hüftknochen 
ausgeht  und  sich  bloss  von  der  betreffenden  Seite  her  nach  dem  Becken- 
cavum  vorwölbt,  dasselbe  einseitig  in  höherem  Grade  obturirend, 
sondern  es  kann  auch  bei  Kreuzbeintumoren  vorkommen,  deren  Vor- 
wölbung nach  dem  Beckencanale  nicht  immer  beide  Seiten  gleichmässig 
betrifft;  ja  selbst  die  erwähnte  Expansion  kann  eine  asymmetrische 
sein,  wenn  die  zur  Aufblähung  führende  Substitution  des  Kreuzbein- 
knochens eine  Seite  mehr  trifft  als  die  andere. 

4.  Der  Grad  der  Zerstörung  des  knöchernen  Beckenringes  durch 
Tumoren  bildende  Neoplasmen,  wo  bei  dem  Fehlen  einer  Ossi- 
fication  im  Neoplasma  ein  Defect  des  Knochens  erzeugt  wird,  welcher 
auch  am  macerirten  Becken  die  Ursache  der  Anomalie  verräth,  ist  sehr 
wechselnd.  Bei  isolirt  aufgetretenen  bleibt  ein  e^inzelnes  Loch,  bei 
multiplen  eine  vielfache  Perforation  zurück.  Der  macerirte  Beckenknochen 
erscheint  siebförmig  durchlöchert  oder  in  ausgedehntem  Masse  defect. 
Die  Ränder  des  Defectes  lassen  in  der  Regel  erkennen,  ob  das  Neo- 
plasma scharf  umschrieben  war  oder  infiltrirend  im  Knochengewebe 
seinen  Fortschritt  genommen  hatte,  woraus  man  allenfalls  auch  am 
macerirten  Knochen  einen  Schluss  auf  die  Natur  des  Neoplasma  ziehen 
kann.  Bei  sehr  umfänglichen  Geschwülsten  oder  auch  durch  Confluenz 
sehr  zahlreicher  Geschwülste  kann  der  Knochen  so  zerstört  sein,  dass 
nach  der  Maceration  des  Beckens  nur  ein  Haufen  kleiner  Trümmer  von 
Knochensubstanz  übrig  bleibt.  Dabei  braucht  aber  vor  der  Maceration 
die  Form  des  Beckenringes,  ausser  durch  das  Vorspringen  der  Tumor- 
massen nach  innen  und  aussen,  nicht  wesentlich  verändert  gewesen  sein. 

5.  Nicht  selten  tritt  bei  den  knotenbildenden  Neoplasmen  der  Becken- 
knochen eine  die  Beckenform   modificirende  Spontanfractur  auf. 
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indem  die  zwischen  den  Knoten  erhaltenen  Knochenreste  einbrechen. 
Selbst  Ausheilung  solcher  Brüche  durch  Callusbildung  kann  sich  ein- 
stellen, in  welchem  Falle  eine  durch  die  Fractur  erzeugte  Asymmetrie 
auch  am  macerirten  Beckenknochen  erhalten  bleibt. 

Eine  besondere  typische  Form  des  Neubildungsbeckens,  wo  der 
Raum  des  knöchernen  Beckens  nicht  allein  obturirt,  sondern  auch 
im  Sinne  einer  Expansion  deformirt  wird,  entsteht  durch  jene  solitär 
auftretenden  cystischen  knöchernen  Kreuzbeintumoren,  von 
welchen  Naegele^)  als  Erster  einen  Fall  publiciren  Hess  und  die 
Geschwulst  als  den  grössten  Knochenauswuchs  bezeichnete,  welcher  je 
als  Geburtshindernis  bekannt  geworden.  Aehnliche  Fälle  finden  sich 
in  der  älteren  Literatur  auch  von  Kibbin^)  und  von  Behm^)  mitgetheilt. 
Es  entsprach  den  damaligen  Anschauungen,  derartige  Tumoren  zu  den 
Exostosen  zu  rechnen. 

Schon  Rokitansky^)  bezeichnete  jedoch  die  Geschwulst  eines 
gleichen  Falles  als  cystisch  erweichtes  Enchondrom. 

Auch  in  einem  von  Bo ström ^)  genauestens  untersuchten  Falle 
wird  die  Cystenbildung  als  Erweichung  in  einem  Enchondrome  ange- 


1)  El.  de  Haber,  Dissert.  Inaug.  Heidelberg  1830  und  Heidelberger  Klin. 
Annalen,  Bd.  YI,  Heft  3,  S.  321.  Der  Fall  betrifft  eine  24jährige  Frau,  welche  von 
Dr.  Leydig  durch  Sectio  caesarea  entbunden  wurde.  Das  Becken  ist  auch  bei 
Schauta  (1.  c.  Fig.  71)  und  in  Martin's  Handatlas  der  Geb.  u.  Gyn.  Taf.  LXV 
abgebildet. 

2)  M'Kibbin,  Edinburgh,  med.  and  surg.  Journal  1831,  Bd.  XXXV.  Der  Fall 
betrifft  eine  26jährige  Frau,  bei  welcher  Sectio  caesarea  hatte  vorgenommen  werden 
müssen. 

Das  Becken  ist  auch  bei  Naegele  (1.  c.  Taf.  XVI)  abgebildet. 

3)  E.  Behm,  Monatsschr.  f.  Geburtsk.  u.  Frauenkrankh.  Bd.  IV,  1854.  Der 
Fall  betrifft  eine  29jährige  Frau,  die  an  den  Folgen  einer  Sectio  caesarea  gestorben 
und  bei  welcher  in  ihrem  23.  Jahre  wegen  der  Kreuzbeingeschwulst  Perforation  des 
Kindes  hatte  vorgenommen  werden  müssen. 

Das  Becken  ist  auch  bei  Schauta  (1.  c.  Fig.  69  u.  70)  abgebildet. 

4)  Rokitansky  stellte  diese  Diagnose  (Enchondrom)  in  dem  von  C.  Braun 
(Wiener  medicin.  Wochenschr.  Nr.  49,  1859)  mitgetheilten  Falle,  dessen  Becken  später 
von  G.  Braun  (Wiener  medicin.  Wochenschr.  Jahrg.  1863,  pag.  36  u.  37)  näher 
beschrieben  wurde. 

Der  Fall  betrifft  eine  70jährige  Frau,  die  mehrmals  geboren  haben  soll,  und 
ist  das  im  Wiener  pathol.  anat.  Museum  befindliche  Becken  bei  G.  Braun  (1.  c.)  und 
bei  uns  in  Fig.  131  abgebildet. 

5)  E.  Boströ.m  (Festschr.  d.  56.  Vers.  d.  Naturf.  u.  Aerzte  1883).  Der  Fall, 
durch  2  Abbildungen  illustrirt,  betrifft  eine  25jährige  Frau,  bei  welcher  Zweifel 
die  Sectio  caesarea  ausgeführt  hatte. 

Das  Becken  ist  auch  bei  Zweifel  (Arch.  f.  Gynäk.  XVII,  pag.  367  und  bei 
Schauta  (1.  c.  Fig.  68)  abgebildet. 
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sehen,  indem  sich  der  Autor  für  Virchow's  Auffassung  einer  der- 
artigen Genese  der  ganz  ähnlichen  und  nicht  seltenen  cystischen  Tu- 
moren der  Röhrenknochen  aussprach.  Von  Goder^)  ist  ein  derartiger 
Fall  als  Osteochondroma  mitgetheilt  worden. 

Aber  auch  als  Sarcome  wurden  solche  Tumoren  aufgefasst,  so 
von  Chiari^),  der  zwei  einschlägige  Fälle  beobachtete. 

Die  Natur  dieser  Kreuzbeintumoren  kann  also  noch  nicht  als 
ganz  sichergestellt  angesehen  werden. 

In  neuester  Zeit  ist  durch  Recklinghausön^s  Forschungen  über  Ostitis 
deformans  ein  klärendes  Licht  vielleicht  auch  auf  die  Ursache  derartiger  cystiseher  Tu- 
moren geworfen  worden,  insoferne  die  Entwicklung  und  Rückbildung,  respective  cystische 
Umwandlung  fibromatöser  und  sarcomatöser  Tumoren  bei  dieser  Knochenerkrankung 
zur  Beobachtung  kommt.  M.  B.  Schmidt  (1.  c.)  hat  auf  die  Möglichkeit  einer  der- 
artigen Ursache  der  cystischen  Knochentumoren  aufmerksam  gemacht. 

In  höchst  eigen thümlicher  Weise  wird  das  Becken  durch  diese  typische 
Kreuzbeingeschwulst  deformirt.  Einerseits  erscheint  ein  mehr  oder 
weniger  in  die  Höhle  des  kleinen  Beckens  (siehe  Fig.  131),  oder  gar 
auch  noch  ins  grosse  Becken  (Naegele-de  Hab  er 's  Fall)  hineinreichender 
grobhöckeriger  cystischer  Knochentumor  gebildet,  welcher  die  Becken- 
höhle fast  völlig  obturieren  kann.  Andererseits  wird  das  Sacrum  durch 
die  Geschwulst  aufgetrieben,  wie  aufgebläht.  Residuen  der  vorderen 
Sacrumwand  können  die  vordere  der  Symphysis  pubis  schon  ganz 
nahe  Wand  der  (ältesten)  Knochencysten  bilden  (Boström's  Fall). 
Die  obere  Fläche  des  Kreuzbeines  kann  so  aussehen,  als  wenn 
die  Kreuzbeinflügel  aufgeblasen  worden  wären  (Fig.  131).  Diese  Auf- 
blähung kann  eine  einseitige  sein,  wenn  nur  ein  Flügel  der  Sitz  der 
den  Knochen  auftreibenden  Cysten  ist  (Göderns  Fall).  Die  Ileosacral- 
gelenke  werden  durch  die  Verbreiterung  des  Kreuzbeines  voneinander 
entfernt  und  da  die  Geschwulstmasse  vom  Sacrum  innerhalb  der 
Gegend  dieser  Gelenke  auch  auf  die  hinteren  Darmbeinenden  über- 
greift, wo  die  auftreibende  Cystenbildung  gleichfalls  eine  mächtige 
Verdickung  erzeugen  kann,  so  kommt  es  mitunter  zur  Synostose  dieser 
Gelenke  (Behm's  Fall,  Chiari's  2.  Fall,  Braun's  Fall,  Goder's  Fall). 

1)  El.  Goder  (I.  D.  Halle-Wittenberg  1895).  Der  Fall  betrifft  eine  25jährige 
Frau,  bei  welcher  Olshausen  im  Jahre  1886  Sectio  caesarea  mit  tödtlichem  Ausgange 
gemacht  hatte.  Das  Becken  befindet  sich  in  der  Sammlung  der  Hallenser  Frauen- 
klinik und  ist  auch  im  Lehrbuche  der  Geburtshilfe  von  Kaltenbach  in  Fig.  68, 
sowie  im  Lehrbuche  von  Bum  (1902),  hier  unter  der  Bezeichnung  Osteosarcom  in 
Fig.  409  abgebildet. 

2)  H.  Chiari  (Wiener  medic.  Wochenschr.  1878,  Nr.  9).  Der  I.  Fall  betrifft 
eine  193  ährige  Frauensperson,  und  fasste  der  Autor  die  Sacrumgeschwulst  als  mye- 
logenes Riesenzellensarcom  auf. 

Der  II.  Fall  betrifft  eine  59jährige  Frau,  und  wird  der  Sacrumtumor  als  „ganz 
rückgebildetes",  „spontan  ausgeheiltes  centrales  Sarcom"  bezeichnet. 
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Die  quere  Sacrumverbreiterung  drängt  auch  die  Spinae  posteriores  der 
Hüftbeine  auseinander  (13*2  cm  im  Wiener  Falle).  Die  Auftreibung  des 
Sacrum  findet  ebenso  nach  hinten  zu  statt,  so  dass  die  hintere  Sacrumfläche 
über  die  hinteren  Darmbeinenden  vorragt  und  die  ehemalige  Plastik  ihrer 
Oberfläche  nur  mehr  angedeutet  ist  (Wiener  Fall).  Oder  es  findet  eine 
ähnliche  Geschwulstvorwölbung,  wie  dies  gewöhnlich  gegen  vorne  ins 
kleine  Becken  herein  der  Fall  ist,  nach  hinten  statt.  Doch  scheint  dies 
seltener  (Behm's  Fall)  der  Fall  zu  sein,  wahrscheinlich  deshalb,  weil  der 
Ausgangspunkt  der  Geschwulst  wohl  immer  die  Körper  der  Sacralwirbel 
sind.  Auch  nach  unten  kann  die  blasige  Sacrumvergrösserung  statt- 
finden, so  dass  das  untere  Sacrumende  unförmlich  aufgetrieben  ist. 

Diese  Verschiedenheiten  hängen  zum  Teil  davon  ab,  ob  die 
Geschwulst  von  den  oberen  oder  den  unteren  Sacralwirbelkörpern 
ihren  Ausgang  genommen  hatte.  So  sind  im  Falle  Zweifel  -  Boström 
der  2.  und  3.  Sacralwirbel,  im  Falle  Kibbin  der  3.  und  4.  Sacralwirbel, 
im  Falle  Naegele-de  Haber  der  1.  und  2.  Sacralwirbel,  im  Falle 
Behm  der  2.  bis  5.,  im  Falle  Braun  der  2.  und  3.  Sacralwirbel  Aus- 
gangspunkt der  Geschwulst  gewesen. 

Ein  ausgezeichnetes  Beispiel  des  cystischen  Kreuzbeintumors  ist 
im  Wiener  patholog.-anat.  Museum  unter  Nr.  2846  aufbewahrt.  Das 
Becken  ist  das  seinerzeit  schon  von  G.  Braun  (1.  c.)  beschriebene  und 
ein  Geschenk  Carl  Braunes.  Es  wurde  im  Jahre  1860  dem  Museum 
einverleibt.    Der  Katalog  enthält  folgende  Eintragung: 

„Pelvis  feminae  septuagenariae  in  qua  praeter  spinas,  in  quas  pecten  ossium 
pubis  ad  symphysem  excrescit,  os  sacrum  degeneratum  cernitur  in  tumorem  osseum 
textus  spongiosi,  retrorsum  et  praeprimis  introrsum  in  eavum  pelveos  protuberantem, 
dimidium  cavi  implentem,  tuberoso-spinosum,  intus  praeter  plura  minora  unum 
largum  earum  recondens.  Alae  ossis  saeri  ac  si  inflatae,  'dextra  cum  osse  ilei 
concreta." 

Das  Becken,  ein  trockenes,  vollkommen  ausmacerirtes  Knochenpräparat,  ist 
in  der  hinteren  Hälfte  des  kleinen  Beckenraumes  mit  Ausnahme  der  seitlichen 
Partien  ausgefüllt  durch  eine  aus  dem  Krauzbeine  herausgewachsene  Knochen- 
geschwulst. Diese  Geschwulst  hat  etwa  die  Grösse  des  Kopfes  eines  ausgetragenen 
neugeborenen  Kindes,  wenn  man  die  stark  nach  hinten  vorgewölbte  hintere  Kreuz- 
beinfläche als  hintere  Geschwulstgrenze  annimmt.  Sie  reicht  nur  wenig  über  die 
Ebene  des  Beckeneinganges  mit  ihrem  oberen  linksseitigen  Theile  hinauf  und  nach 
unten  bis  etwas  über  das  Niveau  der  Verbindungslinie  der  Spinae  ischii  hinab. 
Deutlich  sind  drei  Abschnitte  des  Tumors  zu  erkennen,  welche  übereinander  liegen  und 
durch  schmale  Spalten  voneinander  getrennt  sind.  Der  unterste  Abschnitt  entspricht 
dem  perinealen  Sacrumtheile,  welcher  zwar  mächtig  verbreitert  und  etwas  verdickt, 
hinten  unregelmässig  gitterartig  durchlöchert  erscheint,  aber  doch  noch  seine  ehe- 
malige Configuration  erkennen  lässt;  selbst  die  hinteren  Foramina  sacralia  sind  als 
verzogene  und  verengte  Spalten  noch  angedeutet.  Der  mittlere  Abschnitt  entspricht 
dem  3.  Sacralwirbel,  aus  dessen  Körper  und  Flügeln  er  nach  vorne  unten  etwas 
unterhalb  des  Niveaus  der  Beckenmitte  10  cm  weit  nach  vorne  vorspringt,  eine  12  cm 
breite,  links  2  cm,  rechts  31/2       hohe  Scheibe  bildend.    Durch  die  lateralen  Ränder 
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dieses  Geschwulstabsehnittes  sind  die  Incisurae  ischiadicae  majores,  und  zwar  nament- 
lich die  rechte  verengt,  so  dass  der  Rand  der  Scheibe  von  der  rechten  Spina  ischii 
11/2  cm,  von  der  linken  21/2  weit  absteht.  Der  obere  Geschwulstabschnitt  geht  von 
den  zwei  ersten  Sacralwirbelkörpern  und  den  Flügeln  des  zweiten  aus  und  wölbt 
sich  als  etwa  ganseigrosser  höckeriger  Tumor  in  der  Mitte  und  auf  der  linken  Seite 
vor.  Eine  der  höckerigen  Vorwölbungen  seiner  Oberfläche  ist  in  der  Beckeneingangs- 
ebene nur  4  cm  vom  oberen  Symphysenrand  entfernt.  Von  der  linken  Pars  iliaca  der 
Linea  terminalis  ist  die  Geschwulstoberfläche  nur  2  cm  weit  entfernt.  Die  Oberfläche 
des  oberen  und  mittleren  Geschwulstabschnittes  ist  grobhöckerig,  an  vielen  Stellen 
eingebrochen,  theils  auch  grob  porös  oder  gitterartig  durchbrochen.  Es  besteht  die  vor- 
gewölbte, den  Raum  des  kleinen  Beckens  obturirende  Knochenmasse  aus  einer  oft 
nur  1  mm  dicken,   an  vielen  Stellen  aber  bis  1  cm  dicken  knöchernen  Schale,  welche 


Fig.  131. 

Knöcherner  cystischer  Tumor  des  Kreuzbeines. 

Von  einer  TOjährigen  Frau,  Museumspräparat  Nr.  2846. 
(Public,  von  G.  Braun.) 

Eingang:  Conj.  vera  10'3  cm,  stellvertretende  Conjugata  4  cm;  Transv.  maj.  14'3cw; 

Transv.  ant  13  cm;  Obliqu.  D.  14-4  cm,  sin.  13*3  cm;  Mieroch.  8'5  cm. 
Mitte:  freigebliebene  Conj.  57cm,  Transv.  13  2cm. 
Ausgang:  Spina  isch.  11'5  cm,  Tubera  13  2  cm. 

Hüftknochen:  Spin.  ant.  sup.  22  9  cm,  Cristae  25"3  cm,  Spin.  post.  sup.  10  cm,  Distanz 
der  hinteren  Winkel  der  S-Krümmung- 14'8  cm  (vom  vorspringenden  Punkte  der 
Insertionsstelle  der  Lig.  ileo  lumb.)  Pars  sacralis  7  cm,  Pars  iliaca  6  cm,  Pars 
pubica  8  cm. 

Kreuzbein:  Breite  13'5  cm  (rechte  Hälfte  7'5cm^  links  6cm). 

in  dem  obersten  Geschwulstabschnitte  zahlreiche  bis  kirsehengrosse  Hohlräume  ein- 
schliesst,  und  einem  centralen  Raum,  dessen  hintere  und  theilweise  auch  untere 
Begrenzung  die  vorgewölbte  hintere  Wand  des  perinealen  Theiles  des  Kreuzbeines 
darstellt.    Vom  Hiatus  sacralis  superior  aus  sieht  man,  dass  von  der  hinteren  Wand 


des  1.  Sacralwirbelkörpers  noch  der  grösste  Theil,  namentlich  gegen  links  hin  erhalten 
ist,  alle  anderen  Sacralwirbelkörper  aber  in  dem  Hohlräume  verschwunden  sind.  Die 
beiden  ersten  Kreuzbeinflügel  sind  nach  oben  vorgewölbt,  als  wenn  sie  von  unten 
her  aufgeblasen  wären,  namentlich  ist  dies  am  rechten  Flügel  der  Fall,  welcher 
bedeutend  breiter  und  dicker  als  der  linke  ist.  Durch  diese  Veränderung  der  Flügel 
erscheint  die  obere  Endfläche  des  1.  Sacralwirbelkörpers  zwischen  die  Flügel  wie 
tief  hineingepresst.  Beide  Hüftbeine  sind  mit  dem  Sacrum  knöchern  verwachsen.  Rechter- 
seits  ist  die  Synostosirungsgrenze  nur  durch  eine  zackig  verlaufende,  oben  flache, 
vorne  und  hinten  theilweise  recht  tiefe  Furche  angedeutet.  Linkerseits  ist  der  Gelenk- 
spalt oben,  vorne  und  unten  bis  2  mm  breit  erhalten,  nur  an  der  Terminallinie  durch 
eine  vom  Sacrumrande  entspringende  kantige  Randexostose  überbrückt,  hinten  aber, 
den  Bandmassen  der  Tuberositas  ilei  entsprechend,  ist  eine  knöcherne  Verbindung 
hergestellt,  die  durch  eine  schmale  Furche  markirt  ist.  Auf  das  hintere  Ende  des 
rechten  Hüftbeines  hat  die  Geschwulst  offenbar  vom  Sacrum  her,  und  zwar  vom  2. 
oder  3.  Flügel  übergegriffen,  indem  dieser  Abschnitt  wie  aufgebläht  erscheint  und  auf 
fast  4  cm  Dicke  angeschwollen  ist. 

Der  rechte  Darmbeinkamm  hat  eine  sehr  starke  S-Kriimmung,  namentlich  ist 
der  vordere  Winkel  derselben  stark  ausgeprägt,  dementsprechend  die  Fossa  iliaca 
tief  und  die  Spina  ant.  sup.  stark  nach  einwärts  getreten. 

Der  linke  Darmbeinkamm  hat  eine  schwache  S-Krümmung  und  namentlich  der 
vordere  Winkel  derselben  ist  schwach  ausgeprägt.  Die  Aeste  des  Scham-  und  Sitz- 
beines sind  links  merklich  schwächer  entwickelt  als  rechts.  Auffallend  breit  sind 
die  Medialstücke  der  Schambeinäste.  Die  Enden  derselben  stehen  der  klaffenden 
Symphysis  pubis  entsprechend  hinten  V2  vorne  1  on  weit  voneinander  ab, 
tragen  Ligamentgruben  und  sowohl  am  oberen  als  auch  am  hinteren  Rande  liga- 
mentäre  Exostosen.  Beide  Tubercula  pubica  sind  zu  hohen  stumpfen  Stacheln  um- 
gestaltet. 

Ein  Ueberblick  über  die  Massverhältnisse  dieses  Beckens  lässt 
sofort  die  Länge  aller  queren  Durchmesser  auffallen,  während  die  Ab- 
stände der  vorderen  Darmbeinstacheln  und  der  Hüftkämme  eher  klein 
zu  nennen  sind.  Dagegen  erscheinen  die  Abstände  der  hinteren  Spinae 
und  der  hinteren  Winkel  der  S-Krümmung  der  Cristae  vergrössert. 
Auch  die  Microchorden,  von  ihren  normalen  Messpunkten  aus  ohne 
Rücksicht  auf  den  das  Lumen  des  Beckencanales  auch  in  dieser 
Richtung  theilweise  verlegenden  Tumor,  gemessen,  betragen  8'5  cw, 
welches  Mass  nicht  im  Verhältnisse  steht  zu  der  Grösse  der  (auf 
gleiche  Weise  gemessenen)  höchstens  10'3  cm  betragenden  Conjugata 
Vera  und  gleichfalls  die  erfolgte  quere  Erweiterung  des  Beckens  ausdrückt. 
Auch  an  den  medialen  Schambeinenden  documentirt  sich  die  Becken- 
erweiterung durch  die  ungewöhnliche  Breite  dieser  Knochenabschnitte, 
welche  einer  gesteigert  gewesenen  Knochenapposition  vom  symphysären 
Wachstumsknorpel,  wohl  durch  diastasirenden  Zug  vermittelt,  entspricht. 
Nach  letzterem  Befunde  ist  wohl  auch  zu  vermuthen,  dass  die  Becken- 
expansion und  also  auch  die  Entwicklung  des  Tumors  bis  in  ein  jugend- 
liches Alter  zurückdatiren  dürften,  die  Geschwulst  mithin  bei  der  angeb- 
lich 70jährigen  Trägerin  seit  vielen  Jahrzehnten  stationär  geblieben  war. 
Die  Ligamentgruben  und  Randexostosen  der  Symphysenstücke  der 
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Schambeine  deuten  übrigens  darauf  hin,  dass  vor  der  beiderseitigen 
ileosacralen  Synostose  eine  Lockerung  der  Gelenksverbindung  wenigstens 
an  einer  Articulatio  sacroiliaca,  wahrscheinlich  der  rechten,  bestanden 
hatte,  wofür  auch  das  Höherstehen  des  rechten  Schambeines  an  der 
Symphyse  spricht. 

Das  Stattfinden  einer  Expansion  des  Beckencanales  in  querer  Rich- 
tung durch  einen  cystischen  Kreuzbeintumor  ist  bisher  gar  nicht  be- 
rücksichtigt worden  und  doch  ist  dieselbe  an  manchen  Abbildungen  der- 
artiger Fälle  zu  erkennen,  ja  einige  Publicationen^)  enthalten  auch 
Massangaben  der  Querdurchmesser,  welche  die  quere  Expansion  unver- 
kennbar zeigen. 

Wir  halten  diese  expandirende  Wirkung  der  Geschwulstbildung 
nicht  für  bedeutungslos,  da  einerseits  Obturationserscheinungen  bei 
mangelndem  Eindringen  des  Tumors  in  den  Beckencanal  oder  vor 
diesem  Stadium  auch  fehlen  oder  geringgradig  geblieben  sein  können, 
andererseits  das  Wuchern  des  Tumors  im  Kreuzbeine  (beziehungsweise 
die  Cystenbildung)  dennoch  schon  Expansion  des  Beckenringes  bewirkt 
haben  konnte. 

Vielleicht  ist  so  die  Angabe  in  Chiaris  II.  Fall,  dass  die  betreffende  59jährige 
Frau  achtmal  ganz  leicht  entbunden  hatte,  zu  erklären,  üeber  die  Zeit  dieser  Ent- 
bindungen ist  allerdings  nichts  bekannt,  aber  der  cystische  Knochentumor  des  Sacrum 
repräsentirt  erfahrungsgemäss  eine  Erkrankung  des  jugendlichen  Alters: 

Fall  Naegele-de  Haber,  24jährige  Frau,  Beginn  wahrscheinlich  mit  15  Jahren 
nach  Fall  auf  die  Nates; 

Fall  Kibbin,  26jährige  Frau,  Beginn  wahrscheinlich  im  6.  oder  S.Lebensjahr 
nach  Fall  auf  den  Rücken; 

Fall  Behm,  29jährige  Frau,  Beginn  mit  22  Jahren; 

Fall  Chiari  I,  19jährige  Frau,  Beginn  wahrscheinlich  mit  18  Jahren,  nach  Fall 
auf  das  Gesäss; 

Fall  Zweif el-Boström:  25jährlge  Frau; 
Fall  Goder,  25jährige  Frau; 

Fall  G.  Braun  betrifft  zwar  eine  angeblich  70jährige  Frau,  aber  das  Becken,  dessen 
Knochen  übrigens  einen  viel  jüngeren  Eindruck  machen,  zeigt  verschiedene  Anhalts- 
punkte für  ein  Bestehen  der  Geschwulst  seit  der  Jugend.  Die  Frau  soll  in  jüngeren 
Jahren  mehrmals  geboren  haben. 

Nicht  unerwähnt  möge  es  bleiben,  dass  die  cystische  Knochengeschwulst  des 
Kreuzbeines  nur  bei  Weibern  beobachtet  wurde  und  in  vielen  Fällen  Anlass  zu  Sectio 
caesarea  (Naegele-de  Haber,  Kibbin,  Behm,  Zweif  el  -  Boström,  Goder) 
gegeben  hat;  ja,  es  ist  fraglich,  ob  diese  Geschwulstbildung  überhaupt  bei  Männern 
vorkommt,  wenigstens  konnten  wir  in  der  Literatur  keinen  Fall  einer  solchen  Ge- 
schwulst bei  Männern  finden,  was  allerdings  eine  Zufälligkeit  sein  könnte,  wenn  die 
geburtshilfliche  Bedeutung  solcher  Tumoren  die  Ursache  der  Publicationen  gewesen  ist. 


1)  In  Goder's  Fall  (1.  c.)  sind  am  grossen  Becken  die  Quermasse  sehr  gross 
(Cristae  29  cm^  Spinae  27'5  cm),  im  Beckenein  gange  die  Transversa  14*5  cm,  die  Obliqua 
15  cm  lang,  während  die  Quermasse  der  Beckenenge  und  des  Beckenausganges  nicht 
verlängert  zu  sein  scheinen. 
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Die  Expansion  ist  sicherlich  abhängig  vom  Sitze  des  cystischen 
Tumors.  Geht  derselbe  von  allen  drei  oberen  Kreuzwirbeln  aus,  dann 
kommt  eine  quere  Erweiterung  in  allen  Beckenebenen  zustande,  wie 
im  Braun'schen  Falle.  Geht  der  Tumor  aber  vom  perinealen  Sacrum- 
theile  aus,  dann  bleibt  die  Expansion  aus,  wie  im  Falle  Kibbin.  Ist 
der  erste  Sacralwirbel  Hauptsitz  des  Tumors,  dann  wird  das  grosse 
Becken  quer  erweitert  und  die  Cristaedistanz  wird  eine  grosse,  während 
der  Beckenausgang  nicht  an  der  Erweiterung  theilnimmt,  wie  im  Falle 
Goder. 

Vom  Sitze  des  Tumors  hängt  es  auch  ab,  ob  sein  Uebergreifen 
auf  die  hinteren  Darmbeinenden  durch  die  Articulatio  sacroiliaca  oder 
durch  die  Ligamentmassen  der  Tuberositas  ilei  hindurch  stattfindet  oder 
nicht,  ob  es  einseitig  oder  doppelseitig  erfolgt.  Bei  Entstehung  des 
Tumors  im  perinealen  Theile  kann  das  Uebergreifen  völlig  ausbleiben. 
Folgezustand  dieses  Uebergreifens  auf  die  Gelenke  und  das  Darmbein 
ist  eine  Synostose  oder  Anchylose  zwischen  Hüftbein  und  Sacrum,  die 
doppelseitig  (Fall  G.  Braun,  Fall  Behm,  Fall  Chiari  11)  oder  einseitig 
(Fall  Goder)  vorliegen  kann. 

Ausser  den  cystischen  knöchernen  Tumoren  sind  auch  solide 
Knochentumoren  von  elfenbeinartiger  Dichtigkeit,  und  von  kugliger, 
eiförmiger,  knolliger  Gestalt,  und  zwar  selbst  von  beträchtichem  Umfange 
an  den  Beckenknochen  gesehen  worden,  ohne  dass  dieselben  eine 
eigentlich  knorpelige  Grundlage  gehabt  hätten.  Solche  Tumoren,  die 
sich  genetisch  und  morphologisch  wesentlich  von  den  besprochenen 
Exostosen  unterscheiden,  Hessen  sich  am  ehesten  als  Osteome  be- 
zeichnen. Doch  ist  ihr  Grundgewebe  wohl  auch  nicht  Knochen,  sondern 
jenes  Bindegewebe,  welches  man  als  osteoides  Gewebe  oder  als  Osteoid- 
knorpel  bezeichnet,  weshalb  derartige  Tumoren  auch  den  Namen 
„Osteoidchondrome"  führen. 

Als  ossificirte  Osteoidchondrome  des  Beckens  sehen  wir  jene  seltenen 
Fälle  von  soliden  knöchernen  Tumoren  an,  wie  C.  v.  Hecker^)  einen 
mitgetheilt  hat.  Das  macerirte  Beckenpräparat  dieses  Falles  hatte  einer 
von  uns  in  München  zu  sehen  Gelegenheit.  Es  zeigt  eine  in  den  Becken- 
raum hineinragende  kuglige  solide  Knochengeschwulst  von  15  cm  Um- 
fang und  7*7  cm  Höhe,  die  von  der  Linea  arcuata  interna  dextra  bis 
in  die  Beckenenge  sich  erstreckt  und  dort  die  Spina  ischii  vollständig 
einschliesst,  dabei  auch  so  schwer  ist,  dass  sie  das  Gewicht  des  mace- 
rirten  Beckens  einseitig  in  ganz  auffallender  Weise  vermehrt.  Eine  zu- 
gleich vorhandene  coxitische  und  periostitische  Affection  der  gleichen 


1)  C.  V.  Hecker,  Arch.  f.  Gynäk.,   Bd.  XVIII.    lieber  ein  durch  rechtsseitige 
chronische  Coxitis  in  hohem  Grade  verengtes  Becken. 

Breus  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenformen.  II.  3j 
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Beckenseite  war  Veranlassung,  dass  v.  Heck  er  irrig  die  Coxitis  für 
die  Ursache  der  Geschwulstbildung  ansah.  Auch  A.  Stadfeldt^)  be- 
schrieb ein  ähnliches  elfenbeinhartes  „Osteom",  welches  aber  vom  Kreuz- 
bein ausging  und  beinahe  die  ganze  Beckenhöhle  ausfüllte. 

Weitaus  häufiger  kommen  knöcherne  Beckentumoren  durch  Ossi- 
fikation von  aus  hyalinem  Knorpel  entstandenen  Enchondromen^)  zu 
Stande,  deren  kalkig  knöchernes  Gerüste  mehr  oder  weniger  nach  der 
Maceration  erhalten  bleibt  und  mit  dem  betreffenden  Beckenknochen  in 
Verbindung  ist. 

Der  Grad  der  Ossification  ist  ein  sehr  wechselnder.  Kleinere 
Beckenenchondrome  sind  oft  völlig  ossificirt,  jedoch  niemals  zu  einem 
derartig  elfenbeinartig  dichten  Knochen  umgewandelt  wie  die  aus 
osteoidem  Gewebe  hervorgegangenen  Osteoidchondrome.  Grössere 
Enchondrome,  und  man  hat  an  den  Beckenknochen  solche  von  ganz 
monströsem  Umfange  (z.  B.  bis  1  m)  und  enormem  Gewichte  (z.  B. 
27  Pfund)  beobachtet,  pflegen  cystisch  erweicht  zu  sein  und  sind  immer 
nur  partiell  ossificirt,  so  dass  am  macerirten  Becken  nur  wenig  von 
der  Geschwulst  zurückbleibt. 

In  der  Regel  sitzt  das  Enchondrom  der  Oberfläche  des  den  Aus- 
gangspunkt bildenden  Beckenknochens  auf,  so  dass  eine  Deformation 
des  Beckenringes  nur  durch  die  Protuberanz  der  Geschwulst  gebildet 
ist.  Aber  auch  völlige  Substitution  des  Knochens  durch  das  Enchon- 
dromgewebe  kommt  vor,  so  dass  bei  mangelnder  Verkalkung  und  Ossi- 
fication des  Geschwulstgewebes  an  den  macerirten  Beckenknochen  gross- 
artige Defecte  erscheinen.  Es  kommt  dies  anscheinend  mir  bei  maligner 
Entartung  der  Enchondrome  vor  (Rokitansky's  und  Weber's  Fall), 

Als  Ausgangsorte  der  Beckenenchondrome  werden  namentlich  zwei 
Stellen  genannt:  bei  im  Inneren  des  Beckens  sitzenden  die  „unmittelbare 
Nachbarschaft  der  Synchondrosis  sacroiliaca",  bei  nach  aussen  wachsenden 
die  Scham-  und  Sitzbeinäste.  Aber  auch  die  vordere  Partie  der  Darm- 
beinplatte halten  wir  für  eine  Prädilectionsstelle  des  Beckenenchon- 
droms. 

Am  Becken  kommen  solitär  und  multipel  Enchondrome  vor.  Das 
multiple  Vorkommen  findet  sich  namentlich  und  vielleicht  ausschliess- 
lich bei  jener  vorher  als  „Exostosis  cartilaginea  multiplex"  geschilderten 
complicirten  Vegetationsstörung  und  haben  wir  pag.  355   diese  Be- 

1)  A.,  Stadfeldt,  Kopenhagen  1879,  Fodslen  vid  Baekkerets  Svulster,  citirt 
nach  Goder  (1.  e.). 

2)  Eine  Zusammenstellung  der  publieirten  Beckenenchondrome,  welche  jedoch 
keinen  Anspruch  auf  Vollständigkeit  machen  kann,  findet  sich  bei  F.  Pfeiffer.  I.  D. 
Erlangen  1890,  Beitrag  zur  Lehre  von  dem  Enchondrom  des  Beckens.  Siehe  auch 
Goder  (1.  c). 


Fig.  132. 

Voluminöses  B eckenenchondrom  bei  multipler  cartilaginärer  Exostose 

des  Skeletes. 

Von  ^em  25iährigen  Manne. 

(Nach  O.  Weber,  Virchow's  Archiv,  Bd.  XXXV,  Taf.  9.) 

31* 
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Ziehungen  bereits  besprochen.  In  Fig.  132  bilden  wir  als  classisches 
Paradigma  den  bekannten  Fall  O.  Web  er' s  (1.  c)  ab,  in  welchem  bei 
einem  25jährigen  Exostotiker  das  Becken,  die  linke  Scapula  und  der 
4.  Lendenwirbel  Enchondrome  trugen,  von  denen  .das  des  Beckens 
enorme  Grösse  erreicht  und  in  die  Venen  durchgebrochen  hatte,  so 
dass  es  zu  Lungenarterienembolien  gekommen  war. 

„Das  Becken  (siehe  Fig.  132)  ist  durch  ein  colossales  zusammenhängendes  Conglo- 
merat  von  knolligen  Geschwülsten  verunstaltet,  deren  Hauptmasse  die  linke  Beckeuhälfte 
ersetzt,  so  dass  von  deren  ursprünglicher  Form  kaum  noch  eine  Spur  zu  erkennen  ist.  Nach 
einwärts  wird  die  Höhle  des  kleinen  und  grossen  Beckens,  nach  aufwärts  die  Bauch- 
höhle durch  die  Geschwulstmassen  beengt.  In  der  Mittellinie  sind  die  Genitalien 
und  der  After  nach  rechts  verschoben  und  durch  die  Symphyse  setzt  sieh  die  Ge- 
schwulst auch  auf  die  rechte  Seite  des  Beckens,  besonders  auf  das  Scham-  und 
Sitzbein  fort.  In  der  Mitte  bleibt  nur  eine  schmale  Kluft,  indem  die  den  beiden 
Beckenhälften  entsprechenden  Geschwulstmassen  hier  fast  überall  dicht  aneinander 
stossen  und  nur  für  die  Harnröhre  und  den  Mastdarm  eine  kaum  fingerdicke  Lücke 
lassen."  Der  Knochen  des  linken  Darmbeines  war  derart  von  dem  cystisch  erweichten 
Enchondrom  ersetzt,  „dass  von  dem  Ileum  selbst  nur  hier  und  da  festere  schalige 
Reste  erkennbar  waren,  namentlich  in  der  Umgebung  des  Acetabulum  und  an  den 
Ansätzen  des  Lig.  ileofemorale",  „Fast  ebenso  gross  wie  die  obere  linke  Hälfte, 
nämlich  von  einem  Längs-  und  Querdurchmesser  von  ca.  1  Fuss  ist  die  untere  Hälfte 
der  Geschwulst  b,  welche  dem  linken  Scham-  und  Sitzbeine  entspricht.  Diese  bildet 
an  der  Innenseite  des  Schenkels  eine  knotig  hervorragende,  fast  knochenharte  und 
nur  hier  und  da  eine  weichere  Oberfläche  darbietende  Geschwulst,  welche,  wie  bemerkt, 
die  Harnröhre  und  den  After  verdrängt  und  sich  ziemlich  weit  am  Damme  nach 
hinten  erstreckt,  indem  sie  dort  unmittelbar  an  die  Seitenränder  des  Heiligbeins 
anstösst.  Die  vordere  härtere  Partie  erscheint  in  dem  Umfange  eines  Manneskopfes 
als  echte  hyaline  milch  weisse  Knorpelsubstanz,  welche  sich  aus  grösseren  und 
kleineren  Knorpelknoten  zusammensetzt.  Ueberau  sieht  man  moosige,  verkalkte 
und  nur  hie  und  da  verknöcherte  Stellen,  so  dass  einzelne  Knoten  auch  an  der  Ober- 
fläche der  Geschwulst  knochenhart  sind.  Nach  dem  Rectum  zu,  wo  neben  den  beider- 
seitigen Geschwülsten  nur  noch  eine  kleinfingerweite  Fassage  in  das  kleine  Becken 
frei  bleibt,  ist  fast  die  ganze  Geschwulstmasse  in  eine  zerfliessliche  schleimige  aber 
ungemein  gefässreiche  und  zuni  Theil  von  Hämorrhagien  durchsetzte  myxomatöse 
Knorpelmasse  verwandelt.  Auch  die  letzten  Sacralwirbel  sind  von  innen  her  durch 
diese  gallertige  gefässreiche  Knorpelmasse  ersetzt".  „Indem  die  Symphysis  pubis  durch 
eine  gefässreiche  Knorpelmasse  ohne  Spur  des  ehemaligen  Gelenkapparates  ersetzt 
wird,  geht  die  Geschwulst  in  direeter  Fortsetzung  auf  die  rechte  Beckenhälfte  über  '. 
„Der  horizontale  und  der  absteigende  Ast  des  Schambeines,  sowie  der  aufsteigende 
des  Sitzbeines  sind  durch  eine  Geschwulst  von  dem  Umfange  eines  Knabenkopfes  (c) 
ersetzt  und  es  wölbt  sich  diese  Masse  über  dem  rechten  Hüftgelenke,  den  Ileopsoas 
und  die  Gefässe  nach  rechts  gegen  das  Darmbein  hinaufdrängend  bereits  in  ansehn- 
lichem Umfange  nach  aufwärts  und  ebenso  nach  innen  vor.  Die  Gelenkspfanne  ist 
bereits  perforirt  und  das  Ligamentum  teres  in  eine  myxomatöse  Masse  verwandelt. 
Nur  das  rechte  Darmbein  ist  erhalten,  zeigt  aber  in  der  Fossa  iliaca  dicht  unter  dem 
oberen  Rande  3  Zoll  weit  vom  Tuber  ilei  post.  sup.  eine  gestielte,  warzenförmige 
wallnussgrosse,  an  der  Peripherie  knorpelige  im  Inneren  knöcherne  Wucherung,  eine 
gewöhnliche  Exostose  mit  Knorpelkappe."    (Web*er  1.  c.  pag.  505  bis  507.) 
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Dass  auch  das  Sacrum  der  Ausgangspunkt  eines  Enchondroms 
bei  Exostotikern  sein  kann,  beweist  das  eine  Exostotiker-Skelet  der 
Giessner  path.  anat.  Sammlung,  welches  Drescher beschrieben  hat. 

Drescher  beschreibt  den  Tumor  folgendermassen :  „Das  Kreuzbein  trägt  auf 
seiner  hinteren  Fläche  die  grösste  Wucherung  des  ganzen  Skeletes.  Sie  hat  eine 
Länge  von  13  c?n,  eine  grösste  Breite  von  6  cm.  Ihre  Masse  kommt  etwa  der  einer 
Männerfaust  gleich.  Sie  beginnt  etwa  im  unteren  Drittel  des  Kreuzbeines  und  reicht 
bis  auf  die  Höhe  des  vorletzten  Lendenwirbels.  Sie  sitzt  unbeweglich  fest  der  hinteren 
Seite  des  Kreuzbeines  auf  und  erweist  sich  auf  dem  Durchschnitte  als  spongiöses 
Knochengewebe,  welches  diffus  aus  der  hinteren  Wand  des  Kreuzbeines  hervor- 
gegangen ist.  Eine  Abgrenzung  der  processus  spinosi  ist  nicht  möglich.  Ihre  Form 
ist  im  grossen  Ganzen  eine  längsovale,  sie  ist  auf  ihrer  Oberfläche  in  grössere  und 
kleinere  knollige  Vorsprünge  abgetheilt.  Nach  aussen  ist  sie  gleichmässig  von  einer 
4  bis  6  mm  dicken  hyalinen  Knorpelschicht  überzogen,  so  dass  sie  von  aussen 
betrachtet  mehr  das  Aussehen  einer  Knorpelgeschwulst  bietet.  Sie  tritt  mit  einer 
von  dem  hinteren  Abschnitt  der  rechten  Darmbeinschaufel  ausgehenden  Knochen- 
wucherung in  Verbindung,  wodurch  die  normalerweise  zwischen  Darmbein  und  Kreuz- 
bein gelegene  Grube  vollkommen  ausgeglichen  wird.  Auf  der  linken  Seite  existirt 
die  Grube  noch,  sie  ist  nur  in  der  unteren  Partie  sehr  bedeutend  spaltförmig  ver- 
engt, während  in  der  oberen  Hälfte,  seitlieh  aus  der  hinteren  Wand  des  Kreuzbeins 
hervorwachsend,  eine  4  lange,  1'hcm  dicke,  breitbasig  aufsitzende,  aus  Knorpel 
bestehende  Wucherung  sich  findet.  Dem  oberen  Theil  der  Kreuzbeingeschwulst  liegt 
eine  hühnereigrosse  plattgedrückte  bewegliche  Masse  auf,  die  ihrer  Beschaffenheit 
nach  als  ein  zum  Theil  verkalktes  Enchondrom  aufzufassen  ist.  Sie  ist  durch  eine 
Art  Gelenkkapsel  mit  der  grossen  Exostose  verbunden.  Die  Gelenkkapsel  besteht 
grösstentheils  aus  faserigem  Fettgewebe,  und  zeigt  wie  die  eingeschlossenen  auf  ein- 
ander schleifenden  Flächen  der  Exostose  und  des  Enchondroms  eine  ähnliehe  Be- 
schaffenheit, wie  die  entsprechenden  Theile  eines  Gelenkes,  sie  schliesst  eine  schlüpfrige 
synoviaartige  Flüssigkeit  ein.  Einzelne  fetthaltige  Gelenkzotten  sitzen  ihrer  inneren 
Fläche  auf.  An  der  Leiche  hatte  man  beim  Verschieben  des  Enchondroms  ein  ähn- 
liches Gefühl,  wie  beim  Verschieben  einer  Patella." 

Jedenfalls  ist  aber  das  Sacrumenchondrom  bei  multipler  carti- 
laginärer  Exostosenbildung  nicht  häufig  zu  nennen,  während  Darmbein- 
enchondrome  und  Schambein-  oder  Sitzbeinenchondrome  dabei  schon 
sehr  oft  beobachtet  worden  sind. 

In  Henking's  (V^irchow's  Arch.  Bd.  LXXVII)  Fall  war  z.  B.  ein  mannskopfgrosses 
partiell  verkalktes  Enchondrom  vom  rechten  Schambein  respective  Sitzbein  aus- 
gegangen, das  Foramen  ovale  von  innen  einengend,  ins  kleine  Becken  nicht  hinein- 
ragend; oder  in  Virchow's  Fall  (1.  c.)  ein  mannskopfgrosses  central  verkalktes  Enchon- 
drom des  rechten  Darmbeines. 

An  unseren  Exostotikerskeleten  halten  wir  die  zwei  knolligen 
Knochentumoren  hinter  der  linken  Spin.  ant.  sup.  des  zweiten  Wiener 
Exostotikerskeletes  (Fig.  116)  für  verknöcherte  Enchondrome,  ebenso 
den  Tumor  am  rechten  Sitzbeinknochen  desselben  Skeletes  (Fig.  124), 


1)  Drescher  1.  c. 
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ferner  auch  den  kugligen  Tumor  im  Foramen  obturatum  des  linken 
Hüftknochens  des  Prager  Skeletes  (Fig.  122). 

Beckentumoren,  deren  Form  durch  ein  in  ihnen  gebildetes  Knochen- 
gerüste auch  am  macerirten  Knochen  mehr  oder  weniger  erhalten 
bleibt,  werden  ferner  mitunter  durch  periostale  oder  myelogene 
Sarcome  der  Beckenknochen  hervorgerufen.  Solche  Osteos arcome 
—  ihrem  histologischen  Verhalten  nach  Fibrosarcome,  Spindelzellen- 
sarcome,  Riesenzellensarcome  —  können  sowohl  vom  Kreuzbein  als 


Fig.  133. 

Metastatisches  Hyp ernephrom  der  Beekenknoehen. 

auch  von  den  Hüftknochen  ihren  Ausgang  nehmen.  Das  Knochen- 
gerüste solcher  Tumoren  ist  mitunter  ein  sehr  vollkommenes. 

Weitaus  seltener  besitzen  Tumor  bildende  metastatische  Car- 
cinome  der  Beckenknochen  ein  knöchernes  Gerüste,  welches  nach 
der  Maceration  erhalten  bleibt.  Es  sind  gewisse  Formen  von  lang- 
sam wachsenden  Carcinomen  (z.  B.  ausnahmsweise  das  sogenannte 
Adenocarcinom  der  Schilddrüse)  i),  bei  welchen  ein  derartiges  Knochen- 
gerüste auch  im  metastatischen  Beckenknochentumor  sich  bilden  kann. 

1)  Das  Wiener  pathologisch- anatomische  Museum  besitzt  unter  Nr.  5040  ein 
Becken  mit  mächtiger  Tumorbildung  nach  Adenocarcinom  der  Schilddrüse.  Das  Sacrum 
und  beide  Darmbeine  sind  ergriffen.    Ein  Knochengerüst  ist  nicht  gebildet. 
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Fig.  134  b. 

Metastatisches  Carcinom  der  Beckenknoehen  nach  Mammacarcinom, 
von  einer  49jährigen  Frau.  Defectbildung  am  linken  Hüftknochen  und  am  Kreuzbeine. 
„Ausheilende"  Spontanfractur  des  rechten  Hüftknochens. 
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Bei  Tumor  bildenden  metastatischen  Sarcomen  findet  sich  wohl 
nur  äusserst  selten  ein  Knochengerüste,  was  ihrem  äusserst  raschen 
Wachsthum  entsprechen  dürfte. 

Im  Allgemeinen  gilt  aber  von  den  bösartigen  Neubildungen  als 
das  Gewöhnliche  die  einfache  Substitution  und  Destruction  des 
Beckenknochens,  so  dass  am  macerirten  Becken  Defecte  des 
Knochens  an  Stelle  der  Tumoren  zurückgeblieben  sind.  Je 
rascher  das  Wachsthum  der  betreffenden  Neubildung  stattgefunden 
hat,  umsoweniger  pflegt  eine  Knochengerüstbildung  einzutreten. 

Fig.  133  stellt  ein  solches  Becken  mit  Defectbildungen  an  den 
Beckenknochen  nach  metastatischem  Hypernephrom  dar.    Die  linke 


Fig.  135. 

Destruction  am  Sacrum  und  linken  Darmbein  durch  Uebergreifen  einer 
Carcinomrecidive  im  Beckenraum  nach  Uteruscarcinom. 
(Von  einem  38jährigen  Weibe.) 

Sacrumhälfte  und  das  ganze  linke  Darmbein,  der  Körper  und  ab- 
steigende Ast  des  linken  Sitzbeines  sowie  die  ganze  Pfanne  sind  durch 
einen  sehr  umfänglich  gewesenen  derartigen  Tumor  vollkommen  zerstört 
und  keine  Spur  einer  Reaction  des  Knochens  ist  an  den  Rändern  des 
enormen  Defectes  sichtbar.  Der  rechte  Darmbeinkörper  und  der 
Körper  des  vorletzten  Lendenwirbels  zeigen  von  unveränderter  Spongiosa 
begrenzte  Löcher,  welche  der  Sitz  kleinerer  metastatischer  Tumoren  des 
Hypernephroms  waren. 

Fig.  134  a  und  b  illustrirt  gleichfalls  ein  Becken,  an  welchem 
multiple  metastatische  Geschwülste  zu  hochgradiger  Defectuosität  der 
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Beckenknochen  geführt  hatten,  aber  die  Beckenform  auch  durch  das 
Zusammensinken  des  Beckenringes  gelitten  hatte.  Es  handelte  sich 
um  ein  metastatisches  Knochencarcinom  nach  Mammacarcinom  bei 
einer  49jährigen  Frau.  Eine  im  Bereiche  der  metastatischen  Krebs- 
bildung am  rechten  Darmbeine  vorhandene  Knochenproliferation  ist 
durch  Heilung  einer  Spontanfractur  daselbst  hervorgerufen. 

Das  linke  Darmbein  ist  zu  kümmerlichen  Knochenresten,  die  durch  eingetrocknete 
Weichtheile  noch  aneinander  hängen,  zusammengesunken.  Linke  Kreuzbeinhälfte  und 
linkes  Scham-  und  Sitzbein  sind  gleichfalls  vom  Neoplasma  ergriffen,  rareficirt,  aber 
in  ihrer  Form  noch  ziemlich  erhalten.  Der  erste  Kreuzbeinflügel  (links)  jedoch  stark 
rareficirt  und  verschmälert.  Rechts  ist  namentlich  das  Darmbein  und  Sitzbein  ergriffen, 
auch  im  Schambein  sass  nahe  der  Symphyse  ein  kirschengrosser  Knoten.  Das  rechte 
Darmbein  zeigt  jedoch  einen  sehr  interessanten  Befund.  Infolge  mehrerer  Neu- 
bildungsknoten, die  dessen  Substanz  substituirten  und  rareficirten,  ist  der  rechte 
Darmbeinteller  von  der  Gegend  des  Tuber  glutaeum  anterius  bis  herab  in  die  In- 
cisura  ischiadica  major  defect  geworden  und  der  Rest  seiner  Substanz  fracturirt. 
Im  Bereiche  dieser  Fractur  ist  aber  nun  eine  die  dislocirten  Fracturstücke  wieder 
verbindende  Callusmasse  entwickelt. 

Das  ganze  Becken  ist  osteomalacieartig  von  vorne  nach  hinten  zusammen- 
geknickt, schräg,  indem  durch  die  Ungleichmässigkeit  der  Malacirung  (Destruction) 
die  Symphyse  nach  links  verschoben  und  die  linke  seitliche  Beckenwand  stärker 
gekrümmt  erscheint. 

Fig.  135  zeigt  die  Defectbildung  eines  linken  Darmbeines  durch 
Uebergreifen  eines  Recidivcarcinomes  des  Uterus.  Nach  Totalexstirpation 
des  Uterus  hatte  sich  ein  krebsiger  Tumor  im  Beckencavum  entwickelt, 
welcher  einen  Theil  der  linken  Sacrumhälfte  zerstörte  und  das  um- 
fängliche Loch  im  linken  os  ilei  erzeugte.  An  den  Rändern  des 
letzteren Defectes  sind  stellenweise  osteophytartige Knochenauflagerungen 
gebildet,  welche  von  der  Verjauchung  des  Krebses  herrühren  dürften. 

Das  Becken  besitzt  rechts  einen  rudimentären  ersten  Sacralflügel 
und  eine  Spondylolysis  des  letzten  Lendenwirbels. 

Der  Tumor  bildenden  Form  von  Neoplasmen  der  Beckenknochen 
lässt  sich  als  eine  die  Beckengestalt  beeinträchtigende  Weise  des  Wachsens 
und  der  Entwicklung  von  Neubildungen  die  infiltrierende  gegenüber- 
stellen, bei  welcher  sich  das  Neoplasma  an  die  Contouren  des  befallenen 
Beckenknochens  hält  und  kein  über  das  Knochenniveau  sich  wesent- 
lich erhebender  Tumor  entsteht. 

Es  sind  überhaupt  nur  die  malignen  Geschwülste,  und  zwar  jene, 
welche  ein  infiltratives  Wachsthum  besitzen,  also  die  Carcinome  und 
die  sogenannten  Lymphosarcome,  welche  in  dieser  Weise  auch  die 
Beckenknochen  ergreifen  können. 

Das  Knochengewebe  selbst  verhält  sich  gegenüber  einem  derartigen 
Verhalten  der  Neubildung  verschieden.    Dasselbe  wird  entweder  zur 
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intensiven  Proliferation  angeregt  oder  nach  und  nach  vollkommen  auf- 
gezehrt. Man  kann  hiernach  osteoplastische  und  osteoklastische  Knochen- 
infiltration des  Neoplasmas  unterscheiden.  Stets  ist  nicht  allein  das  Becken, 
sondern  das  ganze  Skelet,  also  das  ganze  Knochensystem  ergriffen, 
wenn  auch  gewisse  Prädilectionsstellen  und  sogar  an  den  einzelnen 
Knochen  (z.  B.  proximale  Enden  der  Röhrenknochen)  existiren.  Reck- 
linghausen ^)  hat  folgende  Prädilectionsstellen  des  Auftretens  des 
infiltrir enden  metastatischen  Knochencarcinomes  angegeben:  Wirbel- 
säule, Femur  und  Becken,  Rippen  und  Sternum,  Humerus,  Schädel, 
Unterschenkel  und  Vorderarme  nur  ausnahmsweise. 

Das  Becken  figurirt  mithin  an  2.  bis  3.  Stelle  in  der  Häufigkeitsscala. 

Bezüglich  der  knocheninfiltrirenden  metastatischen  Carcinome 
besteht  nun  die  Eigenthümlichkeit,   dass  bei  gewissen  Formen  des 


Fig.  136. 

Osteoplastisches  Careinom  des  Beckens,  metastatisch  nach  Ovarialkrebs. 

Carcinomes  und  auch  bei  gewissen  Ursprungsstellen  desselben  die 
neoplasmatische  Knocheninfiltration  entweder  osteoplastisch  oder  osteo- 
klastisch wirkt. 

So  führen  fibröse  Krebse  der  Prostata  oder  der  Mamma,  seltener 
die  anderer  Organe,  häufiger  zu  osteoplastischem  Knochencarcinom. 
Recklinghausen  hat  ein  Skelet  bei  einem  solchen  Prostatacarcinome 
beschrieben,  wo  das  gesammte  Knochensystem  von  osteoplastischem 
Careinom  ergriffen  war.    Das  Wiener  pathologisch -anatomische  Mu- 

1)  V.  Recklinghausen,  „Die  fibröse  oder  deformirende  Ostitis,  die  Osteo- 
malacie  und  die  osteoplastische  Carcinose  in  ihren  gegenseitigen  Beziehungen".  Berlin 
1891.    Festschrift  zu  Virchows  71.  Geburtstage. 
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seum  enthält  gleichfalls  ein  solches  Skelet  von  einem  Prostatakrebs- 
falle, den  einer  von  uns  zu  seciren  Gelegenheit  hatte,  wobei  erst 
bei  der  Obduction  durch  die  Art  der  Knochenaffection  die  Aufmerk- 
samkeit auf  das  Bestehen  eines  klinisch  erscheinungslos  verlaufenen 
Prostatakrebses  gelenkt  worden  war.  Das  Becken  dieses  Skeletes 
zeigt  keine  Formveränderung,  ist  aber  an  seiner  ganzen  Oberfläche 
mit  einer  moosartigen  rauhen  dünnen  Knochenschichte  überzogen, 
während  die  spongiöse  Substanz  seiner  Knochen  verschwunden  ist  und 
einer  elfenbeinartig  dichten  Sclerosirung  Platz  gemacht  hat,  innerhalb 
welcher  makroskopisch  keine,  mikroskopisch  nur  spurenweise  die  Krebs- 
masse nachzuweisen  war.  Aehnlich  ist  das  ganze  übrige  Skelet 
verändert. 


Fig.  137. 

Osteoklastisches  Carcinom  der  Beckenknochen.  Krebsige  Osteomalacie 

nach  Mammakrebs. 
(Von  einer  52jährigen  Frau.) 

In  Fig.  136  bilden  wir  ein  gleichfalls  im  Wiener  pathologischen 
Museum  aufbewahrtes  Becken  ab  mit  osteoplastischer  krebsiger  Infil- 
tration seiner  Knochen  nach  einem  Krebs  der  Ovarien,  wobei  zwar  am 
rechten  Darmbein  eine  diffuse  feinhöckerige  sclerotische  Knochenmasse 
entwickelt  ist,  sonst  aber  die  Beckenknochen  und  das  gesamte  Knochen- 
system eine  elfenbeinartig  dichte  Sclerosirung  der  krebsig  infiltrirten 
Spongiosa  darboten. 

Viel  häufiger  ist  der  osteoklastische  Charakter  des  metastatischen 
Inf iltrir enden  Knochencarcinomes  zu  finden,  und  zwar  namentlich  bei 
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nicht  fibrösen  Krebsen  der  Mamma,  seltener  bei  solchen  Krebsen 
anderer  Organe.  Das  Becken  erleidet  in  solchen  Fällen  eine  überaus 
charakteristische  Veränderung,  indem  eine  dem  Osteomalaciebecken 
ähnliche  Form  zustande  kommt,  da  der  durch  das  diffus  infiltrirende 
Carcinom  hochgradigst  und  gleichmässig  porös  gewordene  Knochen 
zusammengedrückt  wird  und  einbricht. 

Als  Beispiel  dieser  lang  bekannten  und  oft  beschriebenen  sogenannten 
krebsigen  Osteomalacie  des  Beckens  bilden  wir  in  Fig.  137  das  Becken 


Fig.  138. 

Osteoklastisches  Lymphosarcom  des  Beckens. 


einer  52jährigen  Frau  ab,  welche  an  Recidive  eines  Mammakrebses  mit 
secundärem  Lymphdrüsen-  und  Knochenkrebs  gestorben  war. 

Sowie  gewisse  Krebse,  wenn  sie  infiltrirend  in  den  Knochen 
metastasiren,  zu  den  erwähnten  Veränderungen  führen  können,  so  ist 
auch  bei  dem  infiltrirenden  Wachsthum  der  sogenannten  Lympho- 
sarcome  am  Knochensysteme  mitunter  eine  osteoplastische  oder  eine 
osteoklastische  Veränderung  vorhanden,  die  am  Becken  ebenso  ausge- 
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sprochen  sein  kann  wie  an  den  anderen  Knochen,  aber  das  gesammte 
Knochensystem  nahezu  gleichmässig  befällt. 

Von  der  osteoplastischen  Form  ist  der  bekannte  Fall  Noth- 
nagels in  der  Virchow'schen  Festschrift  ein  Beispiel  und  ist  das  Becken 
im  Wiener  pathologisch-anatomischen  Museum  unter  Nr.  5242  aufbewahrt. 

Von  der  osteoklastischen  Form  bilden  wir  in  Fig.  138  ein  Bei- 
spiel ab.  In  dem  Falle  waren  Periost  und  Spongiosa  aller  Knochen 
vom  Lymphosarcome  diffus  infiltrirt  und  eine  gleichmässige  und  hoch- 
gradige Rareficirung  und  Porosität  des  ganzen  Knochensystems  ent- 
standen, ohne  dass  eine  Formveränderung  der  Knochen  des  Beckens 
eingetreten  war. 

Schliesslich  müssen  wir  auch  noch  jener  Defectbildungen  in  den 
Beckenknochen  bei  Ostitis  deformans  gedenken,  welche  durch  die  nach 


Fig.  139. 

Becken  bei  Ostitis  deformans  mit  Knoehency sten  in  den  Darmbeinkörpern 
und  angrenzenden  Theilen  der  D arrabeinschauf ein. 
(Von  einer  42jährigen  Frau.) 
(Vergleiche  die  Abbildungen  Fig.  30  und  31,  welche  durch  Ostitis  deformans  aber 
ohne  Cystenbildung  verunstaltete  Becken  darstellen.) 

Recklinghausen  bei  gewissen  Formen  dieser  Erkrankung  auftretenden 
Tumoren  —  fibröser  oder  sarcomatöser  Natur  —  hervorgerufen 
werden  und  allenfalls  das  Ansehen  von  Knochencysten  besitzen.  ^)  Zur 
Illustration  des  Vorkommens  solcher  Tumoren  bringen  wir  in  Fig.  139 
die  Abbildung  eines  Ostitis  deformans-Beckens  mit  osteomalacischer 
Deformation,  bei  welchem  in  den  Darmbeinkörpern  umfängliche  der- 
artige Cysten  bestanden,  die  nach  der  Maceration  Defecte  im  Knochen 
hinterliessen. 


1)  Siehe  pag.  86  u.  ff.  dieses  Bandes. 
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Anhang. 
Das  Echinococcus-Becken. 

Den  Neubildungsbecken  schliessen  wir  anhangsweise  noch  das 
Echinococcus-Becken  an,  wenn  auch  demselben  bei  strenger  Ein- 
haltung des  ätiologischen  Eintheilungsprincipes  eigentlich  eine  eigene 
Gruppe  gewidmet  sein  sollte. 

Es  kommt  jedoch  von  thierischen  Parasiten,  welche  durch  ihre 
Ansiedlung  in  den  Beckenknochen  einen  Einfluss  auf  die  Beckenform 
gewinnen,  nur  allein  der  Echinococcus  in  Betracht  und  der  Erfolg 
seiner  Einwirkung  auf  die  Beckengestalt  ist  dem  durch  tumorbildende 
Neubildungen  hervorgerufenen  ähnlich,  weshalb  die  nur  anhangsweise 
Behandlung  des  Echinococcus  -  Beckens  im  Anschlüsse  an  die  Neu- 
bildungsbecken wohl  nicht  ungerechtfertigt  sein  dürfte. 

In  den  Kreis  unserer  Betrachtung  fällt  geradeso  wie  bei  den 
Neubildungen  nur  die  Entwicklung  des  Echinococcus  in  den  Knochen 
des  Beckens  und  nicht  die  weitaus  häufigere  in  den  Beckenweich- 
theilen. 

Das  primäre  Auftreten  des  Echinococcus  in  den  Beckenknochen 
wird  selbst  in  den  Ländern  und  Gegenden,  wo  die  Echinococcenkrankheit 
häufig  ist,  nur  sehr  selten  beobachtet,  wird  ja  der  Knochen  überhaupt 
selten  ergriffen.  So  vermochte  Neisser^)  unter  983  Fällen  nur  28  Fälle 
von  Knochenechinococcus  zusammenzustellen. 

Die  Beckenknochen  figuriren  bezüglich  der  Häufigkeit  ihres  Er- 
griffenwerdens unter  den  verschiedenen  Skeletknochen  etwa  an  zweiter 
bis  dritter  Stelle.  Männer  erkranken  häufiger  als  Weiber. 

Reczey  (Deutsehe  Zeitschr.  f.  Chirurg.  VII.  1877)  stellte  3.S  Fälle  von  Knochen- 
echinococcus zusammen,  darunter  fand  sich  als  Sitz  der  Erkrankung  Smal  die  Tibia, 
7mal  der  Humerus,  5mal  das  Becken,  4mal  der  Schädel,  4mal  die  Wirbelsäule, 
4mal  das  Femur,  Imal  eine  Fingerphalange. 

Gangolphe  (Kystes  hydatiques  des  os  Paris  1886)  fand  unter  44  Fällen  von 
Knochenechinococcus  den  Humerus  llmal,  das  Becken  llmal,  die  Tibia  Smal,  das 
Femur  6mal,  den  Schädel  4mal,  Scapula,  Sternum,  Rippe,  Phalange  je  Imal  er- 
griffen. 

Doebbelin  (Deutsche  Ztschr.  f.  Chirurg.  XL VIII,  1898)  stellt  unter  78  Fällen 
von  Knochenechinococcus  bereits  23  Fälle  von  Beckeneehinococcus  aus  der  Literatur 
zusammen,  wovon  19  das  Becken  allein  betreffen,  während  bei  3  Fällen  der  Process 
vom  Femur  auf  das  Becken  übergegriffen  hatte. 

Tillmanns  (Deutsche  Chirurgie,  Lief.  62  a,  1905)  fügt  diesen  23  Fällen  noch  2 
aus  der  Literatur  hinzu  und  erwähnt,  dass  9  FäUe  das  weibliche,  13  das  männliche 
Geschlecht  betrafen,  während  in  3  Fällen  das  Geschlecht  nicht  angegeben  ist. 

Bekanntlich  unterscheidet  man  einen  Echinococcus  hydatidosus 
und  einen  Echinococcus  multilocularis  s.  alveolaris.  Für  den  Knochen 


1)  N  ei  SS  er,  Die  Echinococcenkrankheit,  Berlin  1877. 


—   475  — 


wurde  angenommen,  dass  nur  die  multiloculäre  Form  im  Knochenge- 
webe vorkomme.  Zu  dieser  Annahme  führte  die  Beobachtung,  dass 
sich  nur  kleinste  Bläschen  innerhalb  des  Knochengewebes  bilden  und 
grosse  Cysten  mit  Tochterblasen  fehlen,  welche  erst  auftreten,  wenn 
die  Erkrankung  vom  Knochen  auf  die  Weichtheile  übergreift.  Ein 
solches  Verhalten  entspricht  der  Anschauung  Virchow's,  dass  die 
Differenzen  zwischen  den  beiden  Echinococcusformen  nur  durch  das 
Gewebe  hervorgerufen  werden,  in  welchem  der  Parasit  zur  Entwicklung 
gekommen  ist.  Für  den  Leberechinococcus  ist  es  allerdings  durch  die 
Untersuchungen  Posselt 's  ^)  über  die  geographische  Verbreitung  der 
beiden  Echinococcusarten  und  durch  die  histologischen  Untersuchungen 
des  alveolären  Echinococcus  von  Melnikow-Raswedenkow^)  sehr 
wahrscheinlich  gemacht  worden,  dass  der  Parasit  des  Alveolarechino- 
coccus mit  dem  des  hydatidösen  nicht  identisch  ist,  wenn  auch  in  der 
neuesten  Literatur  3)  wieder  für  die  Identität  eingetreten  wird. 

Die  Identitätsfrage  kommt  aber  für  den  Knochenechinococcüs 
und  also  auch  für  den  der  Beckenknochen  eigentlich  nicht  in  Betracht, 
da  alles  gegen  die  Identität  sprechende  beim  Knochenechinococcüs  nicht 
zutrifft.  Diesbezüglich  erscheint  uns  der  Umstand  am  wichtigsten,  dass 
das  alveoläre  Aussehen  des  Knochenechinococcüs  nur  so  lange  besteht, 
als  die  Blasenbildung  noch  innerhalb  der  Spongiosa  stattfindet,  jedoch 
Cystenbildung  eintritt,  wenn  die  Knochensubstanz  zerstört  und  ein 
Hohlraum  im  Knochen  gebildet  ist,  oder  wenn  die  knöcherne  Wand 
durchbrochen  wird  und  der  Echinococcus  auf  die  umgebenden  Weich- 
theile übergegriffen  hat.  Offenbar  ist  die  Spongiosa  des  Knochens  der 
Bildung  grösserer  Blasen  und  Cysten  hinderlich  und  kommen  daher 
nur  winzige,  die  Spongiosalücken  ausfüllende  Bläschen  zur  Entwicklung, 
wodurch  ein  multiloculäres  oder  alveoläres  Aussehen  4)  der  Echino- 
coccusgeschwulst  des  Knochens  zu  Stande  kommt,  eben  im  Sinne  der 
erwähnten  Virchow'schen  Auffassung.  Erwähnt  sei  auch,  dass  der 
Knochenechinococcüs  namentlich  in  den  Ländern  und  Gegenden  vor- 
kommt, wo  der  „hydatidöse"  und  nicht  wo  der  „alveoläre"  Echino- 
coccus beobachtet  wird.  Letzterem  hat  man  die  Fähigkeit,  Cysten  mit 
Tochterblasen  zu  bilden,   welche  dem  vom  Knochen  ausgegangenen 

1)  Posselt,  Der  Echinococcus  multilocularis  in  Tirol.  Deutsches  Archiv 
f.  klin.  Medicin  Bd.  LIX,  1897  und  die  Stellung  des  AI  veolarechinococcus,  Münch, 
med.  Wochenschr.  1906. 

2)  Melniko w-Raswed enkow,  Studien  über  den  Echinococcus  alveo- 
laris  sive  multilocularis.  Beitr. z.path.  Anat.u.  z.allg.Pathol.  1901,  4.  Supplementheft. 

3)  Jen  ekel,  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie,  Bd.  LXXXVII. 

4)  C.  Abee  (Virchow's  Archiv,  Bd.  CLVII,  pag.  544)  bringt  eine  Abbildung  des 
multiloculären  Verhaltens  des  Knochenechinococcüs,  spricht  sich  aber  für  die  Identität  des- 
Parasiten mit  dem  des  hydatidösen  Echinococcus  bei  Knochenechinococcüs  aus,  während 
er  für  den  multiloculären  Leberechinococcus  die  Nichtidentität  des  Parasiten  anerkennte 
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Echinococcus  zukommt,  sobald  er  auf  die  Weichtheile  übergreift,  auch 
gänzlich  abgesprochen;  endlich  sah  man  in  den  entsprechenden  Ländern 
den  alveolären  Echinococcus  primär  nur  in  der  Leber  und  ausnahms- 
weise auch  in  der  Milz,  im  Gehirne  und  in  den  Nebennieren  auf- 
treten, der  hydatidöse  Echinococcus  kommt  in  allen  Organen  vor. 

Die  Modification,  welche  die  Beckenform  durch  innerhalb  der 
Beckenknochen  primär  entwickelten  Echinococcus  erfährt,  wird  durch 
verschiedene  Momente  herbeigeführt. 

Zunächst  spielt  der  Druck  eine  Rolle,  welcher  durch  das  Wachsen 
der  kleinsten  Bläschen  auf  das  Gewebe  der  Spongiosa,  von  wo  die 
Bildung  des  Echinococcus  ihren  Anfang  nimmt,  ausgeübt  wird.  Dabei 
werden  die  Spongiosa  und  im  Anschluss  daran  die  Compacta  durch 
Druckusur  zerstört,  so  dass  es  zum  Einbrechen  und  Zusammensinken 
des  Knochens  an  den  der  Belastung  ausgesetzten  Stellen  kommt.  Dies 
geschieht  um  so  leichter,  als  eine  reactive  periostale  Knochenneubildung 
in  der  Regel  nicht  stattfindet,  was  auch  mit  den  über  Echinococcus 
der  Röhrenknochen  gesammelten  klinischen  Erfahrungen  übereinstimmt, 
wonach  häufig  das  Eintreten  einer  Spontanfractur  das  erste  auf 
die  vorhandene  Erkrankung  aufmerksam  machende  Sympton  ist  und 
eine  periostale  Verdickung  des  Knochens  nicht  besteht.  Die  Usurirung 
der  Knochensubstanz  durch  den  im  Inneren  der  Beckenknochen  ent- 
wickelten Echinococcus  führt  namentlich  dann  zu  einem  Zusammen- 
sinken des  Beckenringes,  wenn  die  Kreuzbeinflügel  ergriffen  sind, 
sei  es,  dass  der  Echinococcus  primär  im  Kreuzbeine  aufgetreten  war 
oder  vom  Darmbeine  her  übergegriffen  hatte. 

So  kann  das  Zusammensinken  und  Einbrechen  der  erkrankten  oberen 
Kreuzbeinflügel  Ursache  sein,  dass  ein  Hüftknochen  oder  selbst  beide 
nach  der  Beckenhöhle  zu  hereintreten  und  eine  quere  Verengerung  des 
Beckencanales  sich  einstellt.  Es  kann  ferner  die  Zerstörung  des  Pfannen- 
bodens bei  Darmbeinechinococcus  dazu  führen,  dass  der  Oberschenkel- 
kopf in  die  Beckenhöhle  mehr  oder  weniger  weit  hereintritt  und  der 
Beckencanal  von  der  betreffenden  Seite  her  verengt  wird.  Bei  Kreuzbein- 
echinococcus  kann  die  Lendenwirbelsäule  in  das  erkrankte  Kreuzbein 
hineingedrückt  werden  und  die  Beckenform  in  entsprechender  Weise 
eine  Modification  erfahren. 

Die  wesentlichste  oder  doch  am  meisten  charakteristische  Deforma- 
tion entsteht  aber,  wenn  es  am  Darmbeine  im  Inneren  dieses  Knochens  zur 
Bildung  grösserer  Cysten  gekommen  ist,  was  ja  nach  der  Zerstörung 
der  Spongiosa  eintritt.  Diese  Cysten,  und  zwar  bilden  sich  zahlreiche, 
auch  Taubeneigrösse  erreichende  Blasen,  führen  zu  einer  Auftreibung 
der  vorher  schon  zum  Theil  zerstörten  und  verdünnten  Com- 
pacta, so  dass  ein  knöchernfibröser  Sack  entsteht,  in  welchen  das 
ganze  Darmbein  aufgegangen  sein  kann.  Die  Wand  des  Sackes  zerfällt 
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bei  der  Maceration  des  Beckens  in  zahlreiche  Knochenstücke  (z,  B. 
im  Falle  Reczey)  oder  bleibt  als  eine  vielfach  durchlöcherte  Schale 
zurück,  welche  die  Contouren  des  Sackes  auch  noch  am  macerirten 
Präparate  wiedergibt  (z.  B.  im  Falle  Viertel).  Ein  solcher  Sack  kann 
selbst  kindskopfgross  werden. 

Ausser  der  Druckusur  im  Inneren  des  befallenen  Knochens  und  der 
cystischen  Deformation  seiner  äusseren  Gestalt  spielt  auch  Nekro- 
sirung  von  Knochengewebe  in  der  Regel  eine  Rolle,  indem  die  von 
den  winzigen,  ektogen  weiterwachsenden  Echinococcusbläschen  diffus 
durchsetzte  und  zusammenbrechende  Knochensubstanz  in  ihrer  Ernährung 
gestört  wird  und  abstirbt.  Dies  hat  zur  Folge,  dass  zahlreiche  kleine 
Knochenstücke,  ja  ein  förmlicher  Brei  von  Knochenstücken  neben  grösseren 
Echinococcusblasen  in  dem  cystischen  Hohlräume  zu  finden  ist.  Die  Knochen- 
stückchen sind  von  winzigen  Bläschen  des  Echinococcus  durchsetzt. 

Endlich  können  secundäre  Infectionen  des  Sackes,  namentlich  im 
Anschlüsse  an  einen  operativen  Eingriff,  zu  weitgehenden  Vereite- 
rungen und  Verjauchungen  der  Sackwand  und  auch  noch  intact 
gewesener  Abschnitte  der  Beckenknochen  führen. 

Als  häufigster  Ausgangspunkt  des  Beckenechinococeus  kann  das 
Darmbein  bezeichnet  werden.  Doebbelin  fand  bei  der  erwähnten  Zu- 
sammenstellung von  23  Fällen  des  Beckenechinococeus,  wovon  19  Fälle 
das  Becken  allein  betrafen,  das  Darmbein  15mal  ergriffen.  Ausserdem 
war  lOmal  das  Kreuzbein,  6mal  das  Schambein,  4mal  das  Sitzbein 
afficirt.  In  manchen  dieser  Fälle  sind  Kreuzbein,  Schambein  oder  Sitzbein 
sicherlich  erst  secundär  durch  Uebergreifen  eines  Darmbeinechinococcus 
einbezogen  worden.  Stets  war  die  Affection  ursprünglich  eine  einseitige. 

Auch  das  Uebergreifen  eines  Beckenechinococeus  auf  die  Hüftpfanne 
und  auf  den  Femurkopf  ist  wiederholt  gesehen  worden,  andererseits 
wurde  das  Uebergreifen  eines  Femurechinococcus  auf  das  Hüftbein 
beobachtet.  In  allen  diesen  Fällen  des  secundären  Ergriffenseins  scheint 
aber  die  typische  cystische  Auftreibung  nur  an  dem  primär-erkrankten 
Knochen  vorhanden  gewesen  zu  sein. 

Uns  liegt  aus  dem  Wiener  patholog.  anatom.  Museum  nur  ein 
einziger  Fall  von  primärem  Beckenechinococeus  vor.  Es  ist  dies  der 
von  Rokitansky  in  seinem  Lehrbuche^)  erwähnte  Fall  von  Echino- 
coccus der  linksseitigen  Beckenknochen  und  des  Kreuzbeines  mit  Perfo- 
ration der  linken  Hüftgelenkspfanne. 

Dieser  Fall  kam  im  Jahre  1834  zur  Section  und  betraf  einen  42jährigen  an 
Lungen-  und  Darmtuberculose  verstorbenen  Pfründner,"  dem  der  Penis  vor  längerer 
Zeit  aus  unbekannter  Ursache  amputirt  worden  war.  Das  Becken  ist  unter  Nr.  1580 
(altes  Nr.  5065)  in  Spiritus  aufbewahrt. 

1)  Rokitansky,  Lehrb.  d.  path.  Anatom.,  3.  Aufl.,  1856,  II.  Bd.,  p.  141. 

Breus  und  Kolisko,  Die  pathologisch. en  Beckenformen.  II.  32 
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Rokitansky  äusserte  sich  (1.  c.)  über  das  Präparat  in  folgender  Weise:  „In 
einem  Falle  der  hiesigen  Sammlung  ist  das  linke  Darmbein  eines  Mannes  zu  einem 
kindskopfgrossen  fibrösen  Sacke  verwandelt,  welcher  nebst  zahlreichen  an  dessen 
innerer  Fläche  haftenden  Knochenfragmenten  mit  hirsekorn-  bis  nussgrossen  Echino- 
eoccusblasen  gefüllt  ist.  Kleinere  derlei  sackige  in  die  Beckenhöhle  hereinragende 
Tumoren  sitzen  am  Scham-,  Sitz-  und  Kreuzbeine;  sie  bestehen  aus  der  verdickten 
losgewühlten  Beinhaut  und  in  ihnen  sind  die  Blasen  theils  frei  enthalten,  theils  sitzen 
zumal  die  kleineren  in  zellenartigen  Räumen  des  blossgelegten  Knochens.  —  Der  Boden 
der  Pfanne  ist  völlig  aufgezehrt,  wobei  der  Schenkelkopf  in  einen  deren  Stelle  ein- 
nehmenden häutigen  Sack  hineinragt." 

Diese  Beschreibung  basirt  offenbar  auf  der  Schilderung  des  Befundes  im  Ob- 
ductionsprotokolli)  und  im  Musealcatalog2),  bedarf  aber  einer  Ergänzung  bezüglich 
der  Ausdehnung  des  Echinococcus  auf  das  Schambein  und  Sitzbein. 

Derzeit  zeigt  nämlich  das  Präparat,  an  welchem  in  deutlich  erkennbarer  Weise 
von  einem  späteren  Untersucher  die  Weichtheile  gründlicher  als  ursprünglich  ab- 
präparirt  und  die  Knochen  mehr  freigelegt  worden  sind,  dass  Schambein  und  Sitzbein 
von  dem  Echinococcus  nur  insoweit  ergriffen  waren,  als  ihre  Pfannentheile  durch 
das  Uebergreifen  des  Darmbeinechinococcus  auf  die  Hüftgelenkspfanne  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  wurden.  Zum  grössten  Theile  sind  aber  auch  die  Körper  des  Scham- 
und  Sitzbeines  erhalten,  und  völlig  frei  sind  vom  Echinococcus  die  Schambein-  und 
Sitzbeinäste  geblieben. 

Wir  heben  dieses  Verhalten  aus  dem  Grunde  hervor,  weil  es  sich  offenbar  nur 
um  ein  Uebergreifen  eines  primären  Darmbeinechinococcus  auf  Schambein  und  Sitzbein 
handelt.  Das  Darmbein  ist  tatsächlich  ganz  vollkommen  in  einen  walzenförmigen 
knöchernfibrösen  Sack  umgewandelt,  der  von  der  Gegend  der  hinteren  Spina  zu  der 

1)  Im  Obductionsbefunde  (Prot.  217,  Nr.  9114/528)  heisst  es:  „Der  linke  Schenkel 
war  im  Hüftgelenke  ungewöhnlich  beweglieh,  das  ungenannte  Bein  selbst  sammt  dem 
Kreuzbeine  aufgeschwollen,  elastisch-teigig  anzufühlen.  Das  Darmbein  war  zunächst 
am  meisten  aufgeschwollen  und  zu  einem  länglich  rundlichen  fibrös-knöchernen,  von 
mit  Knochenfragmenten  untermischten  hanfkorn-  bis  nussgrossen  Hydatiden  gefüllten 
Sack  entartet,  in  dessen  vordere  Wand  die  Cruralgefässe  und  Nerven  mittelst  dichten 
speckigen  Zellstoff  eingewebt  erschienen.  Die  enthaltenen  Knochenfragmente  zeigten 
ihre  Zellen  selbst  von  einer  ihrem  Raum  entsprechenden  Hydatide  ausgefüllt.  Am 
Sitzbein  und  besonders  am  Kreuzbein  sah  man  nach  innen  mehrere  wallnuss-  bis 
hühnereigrosse  rundliche  Hervorragungen,  welche  gleichfalls  innerhalb  ihres  in  der 
schwammigen  Knochensubstanz  sich  ausbreitenden  und  vorne  von  dem  speckig-fibrös 
verdickten  Periosteum  geschlossenen  Raumes  theils  freie,  theils  in  den  Knochenzellen 
einzeln  und  zusammengehäuft  sitzende  Hydatiden  enthalten.  Auf  diese  Art  war  das 
Darmbein  gänzlich,  Scham-,  Sitz-  und  besonders  das  Kreuzbein  grösstentheils  entartet 
und  deren  Form  grösstentheils  von  dem  Periosteum  und  dem  betreffenden  Band- 
apparat zusammengehalten.  Am  Schenkel  dehnten  sich  bis  unter  dessen  Mitte,  vom 
Darmbein  aus,  zwischen  den  Muskeln,  besonders  längs  der  zwischen  einzelne  Muskel- 
körper sich  in  die  Tiefe  senkenden  Fortsetzungen  der  Fascia  femoris  serös  ausge- 
kleidete Zwischenräume  aus,  welche  von  dem  benannten  Knochen  aus  mit  einer  von 
sehr  zahlreichen  Hydatiden  untermischten  dicklichen  weissen,  zum  Theil  wie  mit 
Mehlstaub  untermischten  Sülze  strotzend  gefüllt  waren." 

2)  Im  Musealcatalog  findet  sich  folgende  Eintragung:  „Os  innominatum  sinistrum 
cum  sacro,  cachectici:  os  ileum  in  saccum  voluminis  pugni  fibroso-osseum,  hydatidibus 
residuisque  ossis  comminuti  farctum  ex  integro  —  os  ischii,  pubis,  sacrumque  pro 
majore  parte  in  tumores  ejusdem  indolis,  degenerata,  substantia  cellulari  undique, 
ipsis  imo  illis  in  residuis,  hydatidibus  referta." 
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der  vorderen  gemessen  17  cm  lang  ist,  eine  Breite  von  8  cm,  eine  Höhe  von  9  cm  besitzt. 
Er  ist  ausgefüllt  mit  bis  nussgrossen  Echinococcusblasen  und  zahlreichen  Knochen- 
fragmenten. Bei  Maceration  des  Beckens  müsste  entweder  ein  völliger  Zerfall  des 
ganzen  Darmbeinknochens  respective  der  Sackwand  in  zahllose  Knochenbröckel  ent- 
stehen, ähnlich  dem  aus  den  chirurgischen  Handbüchern  bekannten  Bilde,  welches 
Reczey  (1.  c.)  von  seinem  Falle  gibt;  oder  es  bliebe  wenigstens  theilweise  eine  viel- 
fach durchbrochene  und  durchlöcherte  Knochenschale  zurück,  ähnlich  dem  gleichfalls 
aus  den  chirurgischen  Handbüchern i)  bekannten  Bilde,  welches  Viertel  (1.  c.)  von 
seinem  Falle  gibt.  Der  Darmbeinsack  steht  in  weiter  Communication  mit  dem  nach 
dem  Beckencavum  vorgewölbten,  nur  an  seiner  Basis  knöchernfibrösen,  sonst  rein- 
fibrösen Sacke,  zu  welchem  der  Pfannenboden  umgewandelt  ist  und  in  welchen  der 
anscheinend  ganz  intacte  Kopf  des  Femur  weit  hineinreicht,  was  zu  einer  im  Sections- 
protokolle  vermerkten  Verkürzung  des  linken  Beines  um  2  Zoll  geführt  hatte. 

In  weniger  hohem  Grade  wie  das  Darmbein  ist  das  Kreuzbein  von  dem  Echino- 
coccus ergriffen,  und  ist  seine  Form  annähernd  erhalten.  Von  den  3  oberen  Sacral- 
wirbeln  sind  die  Körper  und  die  linksseitigen  Flügel,  sowie  der  rechte  Flügel  des 
ersten  ganz  von  Echinococcusmassen  substituirt.  Die  2  unteren  Sacralwirbelkörper 
und  die  rechtsseitigen  Flügel,  mit  Ausnahme  des  ersten,  ferner  auch  grösstentheils  die 
hinteren  Sacrumwände  sind  erhalten.  Die  oberen  linksseitigen  Flügel  sind  ganz  zu- 
sammengeknickt und  wölbt  sich  an  ihrer  Stelle  in  das  Beckencavum  ein  citronen- 
grosser  fibröser  Periostsack  vor,  der  zwischen  dem  vorgewölbten  Pfannenboden  und 
der  Vorderfläche  des  1.  und  2.  Sacralwirbelkörpers  eingebettet  ist.  Ein  etwas  kleinerer 
knöehernfibröser  Sack  wölbt  sich  entsprechend  dem  rechten  ersten  Sacralflügel  ins 
Beckencavum  vor.  An  Stelle  des  3.  Sacralwirbelkörpers  tritt  ein  halbkugliger  wal- 
nussgrosser  fibröser  Sack  nach  vorne  vor. 

Die  zerstörten  Teile  des  Sacrum  sind  erfüllt  mit  einem  förmlichen  Brei  grob- 
poröser Knochenstückchen,  die  noch  deutlich  die  Durchsetzung  der  Spongiosa  mit 
den  bis  hirsekorngrossen  Echinocoecusbläschen  zeigen.  Das  an  Stelle  des  Sacrum 
gebildete  Cavum  steht  den  linksseitigen  oberen  Sacralflügeln  entsprechend  in  weiter 
Communication  mit  dem  Darmbeinsacke.  Dieses  Verhalten  des  Sacrum  spricht  ebenso 
unverkennbar  dafür,  dass  der  Echinococcus  vom  linken  Darmbeine  ausgegangen  war 
und  auf  das  Sacrum  nur  übergegriffen  hatte. 

Die  Form  des  Beckens  war  ausser  durch  die  sackartige  Umwandlung  des 
Darmbeines,  die  Zerstörung  des  Pfannenbodens  und  die  Vorwölbung  der  Eehino- 
coccussäcke  des  Sacrum  auch  noch  dadurch  verändert  worden,  dass  in  Folge  des  Zu- 
sammensinkens der  linken  Sacralflügel  die  linke  Beckenwand  nach  einwärts  gedrückt 
worden  war.  Leider  ist  der  rechte  Hüftknochen  an  dem  Präparate  nicht  vorhanden, 
indem  derselbe  an  der  Symphysis  pubis  und  vor  der  Articulatio  sacroiliaca  abge- 
trennt ist,  so  dass  sich  über  seine  Form  nichts  sagen  lässt,  was  um  so  bedauerlicher 
ist,  als  erfahrungsgemäss  der  Beckenknochenechinococcus  sehr  viele  Jahre  getragen 
werden  kann  und  es  nicht  unmöglich  wäre,  dass  die  Aquisition  bis  in  die  Wachs- 
thumsjahre  zurückdatirte. 

Ein  2.  Präparat  von  Knochenechinococcus  des  Wiener  patholog.  anatom,  Museums 
stammt  von  dem  durch  J.  Schnitzler2)  beschriebenen  Falle  her  und  betrifft  einen 
Echinococcus  des  Femur  mit  Uebergreifen  auf  die  Hüftgelenkspfanne,  das  Schambein 
und  Darmbein.  Eine  typische  Beckendeformation  ist  dabei  nicht  zu  Stande  gekommen. 

1)  Stein thal  im  Handbuch  der  prakt.  Chirurgie  von  Bergmann-Bruns-Mikulicz, 
II.  Bd.,  pag.  859. 

Tillmanns  in  Deutsche  Chirurgie,  Lief  er.  62  a,  pag.  466,  467. 

2)  Julius  Schnitzler,  Internat,  klin.  Rundschau  1892,  pag.  1138. 
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Fracturen-  und  Lacerations-Becken. 


Gegenstand  dieses  Abschnittes  sollen  die  unmittelbaren  Verände- 
rungen sein,  welche  das  Becken  erfährt  durch  in  Folge  von  Gewalt- 
einwirkung entstehende  Laesio  continui  und  deren  eventuelle  Heilung. 
Diese  vermögen  die  Gestalt  und  Geräumigkeit  des  Beckens  sowie 
auch  die  Festigkeit  seines  Gefüges  in  einer  bleibenden  und  nicht  selten 
auch  sehr  hochgradigen  Weise  zu  modificiren. 

Traumatische  Trennungen  des  Zusammenhanges  können  sowohl 
die  Beckenknochen  als  auch  die  Beckengelenke  betreffen.  Sie  können 
als  Fracturen  der  Beckenknochen  oder  als  Zerreissungen  der  Becken- 
gelenke erfolgen.  Die  ersteren  kommen  häufig  ohne  die  letzteren  vor. 
Gelenkszerreissungen  dagegen  finden  sich  nur  sehr  selten  ohne  mit 
Fractur  combinirt  zu  sein. 

Dennoch  empfiehlt  es  sich  neben  dem  Fracturbecken  als  eine 
besondere  Form  das  Lacerationsbecken  zu  unterscheiden,  je  nachdem, 
welche  dieser  beiden  Arten  von  Continuitätstrennung  an  dem  Becken 
entweder  ausschliesslich  oder  wenigstens  im  Vordergrunde  und  als 
Angelpunkt  der  Veränderung  zu  erkennen  ist.  Zunächst  wollen  wir 
aber  Fracturen  wie  Zerreissungen  von  gemeinsamen  Gesichtspunkten 
betrachten. 

Im  Gegensatze  zu  anderen  Beckenanomalien  fanden  die  Fractur- 
becken mehr  Interesse  und  ihre  Kenntnis  mehr  Förderung  von  Seite 
der  Chirurgen  als  von  den  Geburtshelfern.  Sie  werden  zu  selten 
Objecte  geburtshilflicher  Intervention.  Zwar  hatte  schon  G.  W. Stein^) 
(1825)  ein  typisches  Exemplar  von  Beckendeformation  in  Folge  ver- 
heilter Fracturen  abgebildet,  aber  er  äusserte  sich  doch  nur  in  wenigen 
ganz  allgemein  gehaltenen  Worten  über  „das  Becken  mit  übel  geheilten 
Fracturen". 

Litzmann  hat  die  aus  verheilenden  Brüchen  hervorgehenden 
Modificationen  der  Beckengestalt  überhaupt  gar  nicht  in  seine  grund- 

1)  G.  W.  Stein,  Lehre  der  Geburtshilfe,  Elberfeld  1825,  I.  Tbeil,  Tafel  V. 
Dasselbe  Becken  wurde  später  (1877)  von  Gusserow,  Archiv  für  Gynäkologie, 
Bd.  XI,  genauer  beschrieben. 
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legende  Darstellung  der  Formen  des  engen  Beckens  einbezogen.  Und 
doch  kommt  gerade  auf  diese  Weise  eine  sehr  ausgesprochene  Art 
jener  „schrägen  Verschiebungen"  des  Beckens  zu  Stande,  die  ihn  so  viel 
beschäftigten. 

Die  anatomische  Kenntnis  der  Beckenbrüche  erweist  sich  bei 
genauem  Studium  als  noch  wenig  fundirt.  Creve  (1795)  ist  bis  heute 
noch  am  ausführlichsten  auf  die  anatomische  Bearbeitung  des  Themas 
eingegangen.  Wenn  auch  in  einzelnem  verfehlt  und  veraltet,  ist  seine 
Schrift  doch  durch  Reichhaltigkeit  der  dargelegten  eigenen  und  fremden 
Beobachtungen  ausgezeichnet  und  enthält  manche  Angaben,  die  sich 
vollkommen  bestätigen. 

Die  modernen  Darstellungen  des  Gegenstandes  in  Hand-  und  Lehrbüchern  so- 
wie in  Abhandlungen  und  Dissertationen  stützen  sich  aber  meist  auf  Malgaigne 
(1847)  und  auf  die  eigentlich  casuistischen  Arbeiten  von  E.  Rose  und  Riedinger. 
Auf  Creve  greifen  sie  kaum  zurück,  obwohl  er  den  genannten  Autoren  an  ana- 
tomischer Erfahrung  über  Beckenbrüche  überlegen  war.  Bei  Malgaigne  ist  den 
Beckenfracturen  nur  ein  kurzes  Capitel  gewidmet,  das  sich  überwiegend  mit  Dia- 
gnose und  Behandlung  beschäftigt,  aber  Anatomisches  nur  wenig  enthält. 

Auch  E.  Rose's  Abhandlung  (1865)  ist  eine  klinische,  welche  hauptsächlich 
die  Diagnostik  berücksichtigt  und  acht  klinische  Beobachtungen  mit  vier  Sections- 
befunden  und  einigen  guten  Abbildungen  der  anatomischen  Präparate  bringt.  Auf 
Rose  wird  der  Begriff  der  Beckenringbrüche  zurückgeführt. 

Riedingers  Mittheilung  (1877)  ist  eine  ganz  kurze,  welche  zwei  Fälle  von 
Beckenbrüchen  mit  guten  Abbildungen  der  Präparate  enthält  und  an  dieselben  Be- 
trachtungen knüpft  über  die  Entstehungsweise  solcher  Brüche,  die  er  als  Rissfracturen 
der  Muskelwirkung  zuzuschreiben  geneigt  ist. 

Obwohl  das  anatomische  Studium  der  Beckenbrüche  noch  nicht 
als  erledigt  gelten  kann,  ist  man  in  den  letzten  Decennien  doch  bereits 
mehrfach  (Messerer,  Kusmin,  Areilza  u.  A.)  auch  auf  die  Frage  des 
Entstehungsmechanismus  derselben  mit  einigem  Erfolge  eingegangen. 

Allgemeines  über  Beckenfracturen. 

,  Die  Beckenbrüche  gelten  gewiss  für  seltener,  als  sie  in  der  That 
sich  ereignen.  Im  Vergleiche  zur  enormen  Häufigkeit  von  Fracturen 
einiger  anderer  Skelettheile  steht  ihre  Zahl  allerdings  gegenüber 
manchen  derselben  sehr  zurück,  so  dass  man  sie  zu  den  relativ 
selteneren  unter  den  Knochenbrüchen  wohl  rechnen  kann.  Absolut 
selten,  wie  man  nach  manchen  Angaben  glauben  könnte,  sind  sie  aber 
doch  nicht.  1) 

1)  Nach  Riedinger  (lieber  B  eckenfracturen  1877,  Archiv  für  Klin.  Chirurgie, 
Bd.  XX)  werden  Beckenfracturen  „von  allen  Autoren  übereinstimmend  als  sehr  selten 
angegeben".  Wohl  darauf  hin  gibt  auch  Sonntag  (Winckel's  Handbuch  der 
Geburtshilfe,  Bd.  II,  pag.  2002)  an,  dass  sie  „zu  den  seltensten  Vorkommnissen" 
gehörten. 
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Diesbezüglich  werden  gewöhnlich  die  grossen  Statistiken  von 
Gurlt^)  und  von  Bruns-)  citirt. 

Aus  einem  Zeiträume  von  27  Jahren  registrirte  Bruns  40.277 
Knochenbrüche,  welche  im  London-Hospital  zu  London  stationär  oder 
ambulatorisch  behandelt  worden  waren.  Er  fand  in  dieser  grossen 
Zahl  nur  128  Fälle  von  Beckenfracturen.  Daraus  ergäbe  sich  also 
kaum  VsVo  als  die  relative  Frequenz  der  Beckenbrüche  bezogen  auf  die 
Gesammtzahl  aller  dort  beobachteten  Knochenbrüche.  Will  man  die 
Bruns' sehe  Zahl  auf  die  absolute  Frequenz  der  Beckenbrüche  an- 
wenden, so  muss  man  sagen,  dass  jährlich  in  diesem  Spitale  durch- 
schnittlich doch  4  bis  5  Fälle  von  Beckenfractur  behandelt  w^urden, 
was  die  absolute  Frequenz  derselben  schon  weniger  klein  erscheinen  lässt. 

In  einer  II,  Tabelle  (1.  c.  p.  6),  welche  Bruns  aus  mehreren  kleineren  Spital- 
statistiken zusammengestellt,  ergaben  sich  ihm  aus  einer  Summe  von  8560  behandelten 
Knochenbrüchen  70  des  Beckens  (also  0*80/o  als  relative  Frequenzzahl), 

Man  wird  jedoch  nicht  fehlen,  wenn  man  diese  statistischen  Ziffern 
in  ihrem  Ergebnisse  nicht  nur  für  die  Beurtheilung  der  absoluten, 
sondern  auch  für  jene  der  relativen  Frequenz  von  Beckenbrüchen  als 
zu  niedrig  annimmt.  Beckenfracturen  sind  ja  gewiss  wesentlich  häufiger, 
als  sie  behandelt  und  auch  als  sie  diagnosticirt  werden.  Durch  Com- 
plication  mit  anderen  schweren  Verletzungen  wird  bei  Beckenbrüchen 
oft  unmittelbar  oder  sobald  der  Tod  herbeigeführt,  dass  viele  Fälle 
der  klinischen  Constatirung  und  Behandlung  überhaupt  entgehen  und 
höchstens  noch  vor  den  Anatomen  gelangen.  Zugegeben  ist  ferner, 
dass  gewisse  Beckenbrüche  zu  jenen  Fracturen  gehören,  die  sich  am 
häufigsten  der  Diagnose  auch  bei  ganz  aufmerksamer  und  sachkundiger 
Krankenuntersuchung  entziehen.  2) 

Im  anatomischen  und  besonders  imgerichtlich-anatomischenMateriale 
sind  die  Beckenbrüche  durchaus  nicht  zu  den  Raritäten  zu  zählen. 
Ausser  den  frischen  Verletzungen  und  den  schon  mehr  oder  weniger 
verheilten  älteren  Fällen,  welche  die  Sectionen  liefern,  finden  sich 
nicht  selten  unter  den  aus  der  Maceration  kommenden  Becken  nach- 
träglich noch  solche  mit  versteckteren  ausgeheilten  alten  Fracturen, 

1)  Gurlt,  Handbuch  der  Lehre  von  den  Knochenbrüchen, 

2)  Bruns,  Die  Lehre  von  den  Knochenbrüchen,  Stuttgart  1886,  pag,  3. 

3)  Siehe  z.  B.  Streubel,  Zur  Casuistik  der  Beckenfracturen,  Schmidt's 
Jahrbücher,  Bd.  CXXVIII,  pag.  315. 

Demuth,  Zur  Casuistik  und  Statistik  der  Beckenfracturen,  Charite- 
Annalen,  XII  Jahrg.,  pag,  617, 

Michaelis,  lieber  Beckenfracturen  (München  1891),  der  einen  genau 
beobachteten  Fall  beschreibt,  wo  sich  bei  der  Obduction  eine  Comminutivfractur 
des  Sacrum  und  Fracturen  beider  Acetabula  ergaben,  ohne  dass  im  Leben  eine  sichere 
Diagnose  auf  Beckenbruch  möglich  gewesen  wäre. 
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die  weder  nach  der  Krankengeschichte  zu  erwarten  waren,  noch  bei 
der  Obduction  entdeckt  wurden. 

Man  kann  Creve^)  also  nur  zustimmen,  wenn  er  von  den  Becken- 
fracturen  (schon  1795)  sagt:  „Eine  zahlreiche  Menge  von  solchen 
Knochenbrüchen,  die  ich  theils  aus  den  Sammlungen  meiner  Freunde 
erhielt,  theils  selbst  besitze,  bestätigen  zur  Genüge,  dass  man  diese 
Brüche  keineswegs  selten  nennen  kann." 

Aus  einem  Theile  des  laufenden  Wiener  anatomischen  Materiales 
konnten  wir  während  einiger  Jahre  allein  27  neue  Becken  mit  Fracturen 
sammeln,  die  wir  neben  den  spärlichen  von  früher  her  im  pathologisch 
anatomischen  und  gerichtlich-medicinischen  Museum  aufbewahrten 
Präparaten  und  einzelnen  aus  anderen  fremden  Sammlungen  entlehnten 
Exemplaren  unserer  Bearbeitung  des  Gegenstandes  zu  Grunde  legten. 
Im  Ganzen  hatten  wir  44  Becken  mit  Fracturen  zur  Verfügung.  2) 

Am  königl.  pathologischen  Institute  zu  Berlin  wurden  in  10  Jahren  (1866  bis 
1877)  als  Beckenfraeturen  11  Präparate  gesammelt  und  von  Dieckmann  beschrieben. 3) 
Davon  sind  jedoch  2  (Fall  V  und  VI)  auszuschalten,  da  sie  nicht  Fracturen,  sondern 
cariöse  Destructionen  repräsentiren.    Es  verbleiben  also  nur  9  zu  rechnen. 

Stolper  (Breslau)  konnte  der  74.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und 
Aerzte  1902  eine  Serie  von  33  anatomischen  Präparaten  von  Beckenbrüchen  demon- 
striren.  Leider  hat  jedoch  Stolper 4)  seinem  con eisen  und  gehaltvollen  Vortrage 
keinen  Einzelbericht  über  dieses  reiche  anatomische  Material  und  keine  Zusammen- 
stellung desselben  beigegeben. 

Unser  Untersuchungsmaterial  haben  wir  tabellarisch  geordnet  zu- 
sammengestellt und  schliessen  es  diesem  Abschnitte  an.  Solche  Ueber- 
sichten  geben  mannigfachen  Aufschluss,  nicht  bloss  in  statistischer 
Hinsicht.  Sie  illustriren  auch  manche  Beziehungen,  wie  z.  B.  das 
isolirte  und  combinirte  Vorkommen  der  einzelnen  Verletzungen,  die 
verschiedenen  Arten  von  Combination,  in  welchen  sie  aufzutreten 
pflegen.  Auch  lassen  sich  Hinweise  auf  etwaige  Zusammenhänge  mit 
bestimmten  Modalitäten  der  veranlassenden  Traumen  und  Anhalts- 
punkte zur  Beantwortung  mancher  Frage  gewinnen.  Fremde  derartige 
Zusammenstellungen  in  der  uns  bekannten  Literatur  haben  wir  ver- 
misst. 

1)  C.  C.  Creve,  Von  den  Krankheiten  des  weiblichen  Beckens.  Berlin 
1795,  pag.  13. 

2)  Mit  schweren  Texturanomalien  complicirte  Präparate,  wie  Fracturen  bei 
Osteomolacie  oder  bei  Neubildungen  und  das  in  Fig.  120  abgebildete  Becken  sowie  solche 
Präparate,  wo  uns  nicht  das  ganze  Becken,  sondern  bloss  ein  Theil  desselben  vor- 
gelegen hatte,  wurden  hier  nicht  mitgezählt  und  sind  in  unsere  Tabelle  nicht  auf- 
genommen. 

3)  Dieckmann,  lieber  Beckenfractur,  Dissertation  1877. 

4)  Verhandlungen  der  Gesellschait  deutscher  Naturforscher  und 
Aerzte.    Leipzig  1903,  II.  Theil,  2.  Hälfte,  pag.  184. 
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Der  Beckenring  ist  aus  spongiösen  aber  kurzen  und  robust  ge- 
formten Knochen  durch  starke  ligamentäre  und  knorpelige  Verbindungen 
fest  zusammengefügt  und  kann  mit  Ausnahme  seiner  vorderen  durch 
das  Foramen  ovale  durchbrochenen  Wand  für  widerstandsfähig  gelten. 

In  der  Regel  ist  es  daher  eine  ganz  ausnehmend  intensive  äussere 
Gewalt,  die  zu  Trennungen  seines  Zusammenhanges  führt.  Bei  gesunden 
Knochen  von  normaler  Festigkeit  sind  gewöhnlich  als  Veranlassung 
zu  verzeichnen:  Aufstürzen,  Anschlagen,  Geklemmtwerden  des  Körpers 
respective  des  Beckens  mit  besonderer  Wucht,  ein  vehementer  Sturz, 
Schlag,  Stoss  oder  Druck,  der  das  Becken  getroffen.  So  figuriren  in 
der  Entstehungsgeschichte  dieser  Verletzungen  meistens  schwere  Un- 
fälle, wie  ein  Sturz  aus  mehr  oder  minder  beträchtlicher  Höhe,  Um- 
stürzen eines  beladenen  Wagens,  Ueberfahrenwerden,  Fall  vom  oder 
mit  dem  Pferde,  Hufschlag,  Eisenbahn-  oder  Motorunfall,  Verschüttung, 
Explosion,  Geschosswirkung  und  dergleichen  Traumen.  Abgesehen 
von  den  beim  weiblichen  Geschlechte  häufigen  Selbstmorden  durch  Herab- 
stürzen sind  demnach  unter  den  Betroffenen  auch  überwiegend  solche 
Berufe  und  Tätigkeiten  vertreten,  deren  Ausübung  den  Menschen  diesen 
Zufällen  oftmals  exponiert,  wie  z.  B.  Dacharbeiter,  Fuhrleute,  Reiter, 
Eisenbahner,  Bergleute,  Steinbruch-  und  Erdarbeiter,  Maurer  und 
Zimmerleute,  Holzfäller,  Mineure  u.  s.  w. 

Mit  der  sehr  grossen  Häufigkeit  der  angeführten  Kategorie  von 
Unfällen  correspondirt  die  Frequenz  der  Beckenverletzungen,  wenn  sie 
auch  gewiss  nur  einem  Bruchtheile  der  ersteren  entspricht,  doch  immer- 
hin so  weit,  dass  die  letzteren  durchaus  nicht  für  selten  gelten  können. 

Im  Gegensatze  zu  allen  diesen  von  aussen  her  das  Becken  frac- 
turirenden  Gewalten  gibt  allerdings  auch  der  Geburtsvorgang  und 
namentlich  eine  rohe  Geburtshilfe  bisweilen  Gelegenheit  zum  Zustande- 
kommen von  Trennungen  des  Zusammenhanges  im  Beckenringe.  Auch 
in  diesen  Fällen  ist  es  kaum  jemals  die  eigene  Gewalt  der  Wehen 
thätigkeit,  sondern  eine  fremde  Kraft,  welche  von  innen  her  sprengend  auf 
das  Beckengefüge  einwirkt.  Wir  sehen  hier  ab  von  den  beabsich- 
tigten chirurgischen,  lege  artis  ausgeführten  Trennungen  des  Becken- 
ringes durch  die  modernen  das  Becken  erweiternden  Operationen. 

Stumpf!)  sammelte  aus  der  älteren  und  neueren  Literatur  124  Fälle  von  Ver- 
letzungen des  Beckenringes  inter  partum.  Davon  waren  29  bei  spontanen  Geburten, 
die  übrigen  bei  instrumenteilen  erfolgt. 

Jedoch  nicht  immer  und  ausschliesslich  sind  es  so  wuchtige 
Traumen  wie  die  oben  angeführten,  sondern  manchmal  auch  weit 
schwächere,  ja  fast  unscheinbare  Anlässe,  welche  selbst  bei  normaler 
Knochenfestigkeit  Fracturen  am  Becken  hervorrufen. 


1)  M.  Stumpf,  Gerichtliche  Geburtshilfe,  Wiesbaden,  pag.  459. 
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Massarii)  z.  B.  beobachtete  bei  einer  41jährigen  Frau,  welche  während  eines 
eclamptischen  Anfalles  inter  partum  von  einem  gewöhnlichen  Sessel  zu  Boden  fiel, 
eine  schwere  Beckenfractur :  Zerreissung  der  Symphyse,  beiderseitige  complete  Steil- 
fractur  durch  das  Foramen  ovale,  linksseitiger  periarticulärer  Kreuzbeinbruch  und 
beiderseits  ein  vom  Ileosacralgelenke  bis  in  die  Mitte  der  Darmbeinplatte  reichender 
„Sprung".  Da  keine  Osteomalacie  bestand,  wurde  „Brüchigkeit"  der  Knochen  als 
prädisponirend  für  die  unverhältnismässige  Verletzung  angenommen. 

Wie  es  von  anderen  Knochen  bekannt  ist,  so  kann  auch  ein  Becken- 
knochen durch  jähen  abnorm  gesteigerten  Muskelzug  gebrochen  werden, 
der  lediglich  die  Folge  einer  verfehlten  Bewegung  (z.  B.  beim  Ballspiel) 
oder  eines  energischen  Versuches  das  plötzlich  bedrohte  Gleichgewicht 
zu  retten  u.  dgl.  sein  kann. 

Diese  Verschiedenheit  der  Veranlassung  von  Beckenbrüchen  gelangt 
in  Bezeichnungen  wie  Sturzfractur,  Quetschungsfractur,  Hieb-  oder 
Stossfractur,  Sprengungs-  und  Rissfractur  zum  Ausdrucke. 

Bei  abnorm  herabgesetzter  Knochenfestigkeit  wie  bei  manchen 
Rachitisformen 2),  Neubildungen^),  Osteomalacie und  anderen  de- 
struirenden  Knochenaffectionen  bedarf  es  nicht  immer  einer  besonderen 
Gewalteinwirkung,  um  Beckenfracturen  zu^erzeugen.  Es  genügt  hier 
oft  allein  schon  die  Mechanik,  der  das  Becken  im  Körper  ausgesetzt 
ist  (Spontanfractur). 

Vor  dem  Abschlüsse  des  Knochenwachsthumes,  so  lange  noch 
unverknöcherte  Reste  der  Wachsthumsknor  pel  einzelne  Knochen- 
abschnitte verbinden,  kann  auch  an  den  Beckenknochen  die  Laesio 
continui  in  der  Weise  erfolgen,  dass  die  Trennungslinie  nicht  im 
fertigen  Knochen  verläuft,  sondern  noch  knorpelig  vereinigte  Theile 
von  einander  löst,  analog  der  traumatischen  Epiphysenlösung  anderer 
Knochen. 

Auch  später  längst  nach  erfolgter  Verknöcherung  sind  es  oft 
noch  diese  Stellen,  an  denen  der  Bruch  erfolgt.  Dies  ist  aber  durch- 
aus nicht  immer  der  Fall,  sondern  die  Bruchlinie  zieht  auch  oft  nahe 
entlang  der  einstigen  Verschmelzungslinie,  ohne  mit  ihr  zusammenzufallen. 

Wie  an  anderen  Skelettheilen  kann  auch  der  Bruch  der  Becken- 
knochen als  Quer-,  Längs-,  Schräg-  oder  an  den  Scham-  und  Sitzbein- 
ästen auch  als  Spiralbruch  erfolgen.  Die  Bruchlinie  kann  eine  ein- 
fache oder  sich  theilende  sein  und  z.  B.  V-,  Y-  oder  T-Form  annehmen. 
Sie  kann  eine  Theilung  des  Knochens  oder  nur  die  Abtrennung  eines 
kleinen  Fragmentes  bewirken  oder  den  Knochen  in  mehrere  solcher 
Bruchstücke  zerlegen  (Splitterbruch)  bis  zur  vollständigen  Zertrümme- 

1)  Wiener  medicinische  Wochenschrift  1876,  Nr.  7. 

2)  Siehe  I.  Bd.,  Fig.  86,  87  und  199. 

3)  Siehe  Fig.  134. 

4)  Siehe  Fig.  6  und  7,  pag.  29  und  30,  sowie  Fig.  27  und  28,  pag.  83  und  85 
dieses  Bandes. 
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rung  des  Knochens  (Comminutiv-Fractur).  Auch  als  Perforation  oder 
als  Impression  (lücken-,  gruben-,  rinnenförmig)  kann  die  Verletzung 
der  Beckenknochen  erscheinen,  wie  z.  B.  bei  Schussfracturen  und  den 
sogenannten  Pfählungsverletzungen. 

Durch  Geschosswirkungen,  namentlich  von  Handfeuerwaffen 
erzeugte  Läsionen  des  Beckens  werden  wir  weiter  nicht  in  den 
Kreis  unserer  Betrachtungen  ziehen.  Die  hier  und  im  Folgenden 
entwickelten  allgemeinen  Gesichtspunkte,  welche  sich  allen  anderen 
Beckenfracturen  abgewinnen  lassen,  finden  auf  Schussverletzungen 
grossentheils  keine  Anwendung.  Da  uns  über  letztere  ausreichendes 
eigenes  Materiale  mangelt,  müssen  wir  bezüglich  derselben  auf  die 
kriegschirurgische  Literatur  verweisen. 

Die  complicirte  Gestalt  und  die  Ausdehnung  der  Beckenknochen 
sowie  ihre  Anordnung  zu  einem  Ringe  bringen  es  mit  sich,  dass  ihr 
Bruch  sehr  oft  nur  ein  unvollständiger  ist,  der  den  Knochen  nicht 
im  ganzen  Umfange  durchtrennt  oder  überhaupt  nur  als  ein  spalt- 
förmiger  Riss  mehr  oder  weniger  tief  in  den  Knochen  eindringt 
(Fissur). 

Nach  Messer  er  ist  die  Biegungsfestigkeit  der  Knochen  am  höchsten 
im  mittleren  Lebensalter  und  nimmt  in  späteren  Jahren  bedeutend  ab, 
ist  aber  bei  beiden  Geschlechtern  gleich.  Wenn  weibliche  Knochen 
geringere  Widerstandsfähigkeit  zeigen,  so  ist  dies  nicht  in  geringerer 
Festigkeit  des  Knochengewebes,  sondern  durch  den  im  Allgemeinen 
zarteren  Knochenbau  des  Weibes  bedingt. 

Bevor  wir  auf  die  Darstellung  der  Beckenbrüche  eingehen,  wollen 
wir  in  Folgendem  zunächst  die  Brüche  der  einzelnen  Beckenknochen 
betrachten  und  namentlich  die  typisch  wiederkehrenden  Brüche  der- 
selben hervorheben  und  hinsichtlich  ihres  Sitzes  und  Verlaufes  zu 
kennzeichnen  suchen. 

Die  Fracturen  des  Kreuzbeines. 

Das  Sacrum  ist  infolge  seiner  Lagerung  im  Becken  und  im  Skelete 
vielfach  traumatischen  Einwirkungen  ausgesetzt.  Es  erweist  sich  auch 
nicht  in  dem  Grade  widerstandsfähig,  den  man  der  gedrungenen  derben 
Gestalt  des  Knochens  nach  erwarten  möchte. 

Sein  grob  anatomischer  Bau  ist  kein  massiver.  Seine  Textur  ist 
eine  spongiöse,  und  die  deckende  Compactalage  ist  nirgends  stark  zu 
nennen.  Ueberdies  wird  es  von  einem  weiten  Canalsysteme  in  der 
ganzen  Ausdehnung  durchzogen,  das  in  breit  klaffenden  Lücken  die 
Oberfläche  des  Knochens  an  18  bis  22  Stellen  durchbricht. 

An  der  Basis  die  Wirbelsäule  tragend,  im  Beckenringe  zwischen 
den  Hüftbeinen  eingeklemmt,  haben  seine  oberen  Wirbel   als  Pars 
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pelvina  ossis  sacri  von  allen  Seiten  her  etwaigen  auf  den  Körper  ein- 
wirkenden Gewalten  Widerstand  zu  leisten,  während  seine  schwächere 
caudale  Hälfte,  die  Pars  perinealis,  ungeschützt  an  der  Oberfläche 
des  Rumpfes  liegend,  solchen  Einwirkungen  direct  exponirt  ist. 

Es  ist  darum  erforderlich,  wegen  dieser  differenten  mechanischen 
Verhältnisse  den  pelvinen  und  den  perinealen  Abschnitt  des  Knochens 
bei  den  folgenden  Betrachtungen  stets  auseinander  zu  halten. 

Man  liest  oft  von  der  geschützten  Lage  des  Kreuzbeines,  weil  es 
oben  vom  Rumpfe,  seitlich  von  den  Darmbeinen  überlagert,  vorne  wie 
hinten  sogar  von  den  Hüftknochen  überragt  und  gedeckt  werde.  Dies 
ist  jedoch  nur  insoferne  richtig,  als  eine  directe  äussere  Gewalt  die 
„geschützten"  Stellen  unmittelbar  nicht  leicht  treffen  kann,  und  mittel- 
bar doch  nur  schwere  Insulte  wirksam  bleiben.  Solche  intensive  Gewalt- 
einwirkungen werden  aber  gerade  auf  das  Kreuzbein  wegen  seiner  eigen- 
thümlichen  Lage  um  so  häufiger  und  heftiger  übermittelt,  wo  immer 
sie  das  Becken  auch  treffen  mögen.  Namentlich  wirken  indirect  das 
Gewicht  des  Rumpfes  von  der  Wirbelsäule  her,  sowie  von  den  unteren 
Extremitäten  her  durch  die  Hüftknochen  übertragene  Pressung  und 
Stoss  bei  schweren  Traumen  sehr  oft  und  äusserst  violent  auf  das 
Sacrum  ein. 

Kreuzbeinbrüche  sind  daher  nichts  weniger  als  Seltenheiten.  Bei 
Sturzfractur  des  Beckens  fehlen  sie  sogar  nur  ausnahmsweise.  Unter 
44  Fracturbecken,  die  wir  vor  uns  haben,  finden  sich  31  mit  Kreuz- 
beinbrüchen und  besitzen  also  nur  13  ein  ganz  unverletztes  Sacrum. 

Die  ziemlich  übereinstimmenden  Angaben  der  modernen  Autoren, 
welche  dahin  lauten,  dass  von  allen  Beckenbrüchen  jener  des  Kreuz- 
beines am  seltensten  sei,  sind  nicht  richtig.  Offenbar  sind  sie  auf 
statistische  Irreführung  zu  beziehen.  Klinische  Zusammenstellungen 
geben  in  dieser  Hinsicht  ja  kein  verlässliches  zutreffendes  Bild,  und  ana- 
tomische Beobachtungsreihen  liegen,  wie  schon  gesagt,  noch  nicht  in 
genügendem  Umfange  vor. 

Selbst  in  der  neuesten  zusammenfassenden  Darstellung  der  „Verletzungen  und 
chirurgischen  Krankheiten  des  Beckens"  von  H.  Tillmanns heisst  es  noch 
ausdrücklich  „die  Knochenbrüche  des  sehr  widerstandsfähigen  Kreuzbeines  sind  sehr 
selten".  Und  doch  hatte  schon  Creve  8  Präparate  von  Saeralfractur  gesammelt  und 
beschrieben  und  es  speciell  hervorgehoben,  dass  das  Kreuzbein  nicht  „vom  Bruche 
befreyet"  sei. 

Malgaigne  hatte  nur  einen  Sacralbruch  selbst  gesehen  und  in  der  Literatur  nur 
8  Fälle  erwähnt  gefunden. 

Nach  den  jedoch  nur  geringes  anatomisches  Material  enthaltenden  Statistiken 


1)  Tillmanns,  Stuttgart  1905. 
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von  Streubell)  Bartels2)  und  Michaelis3)  hat  Katzenelson^)  unter  230  Fällen 
von  Beckenbrüchen  im  Ganzen  nur  10  Kreuzbeinbrüche  verzeichnet. 

SteinthaP)  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  Katzenelson's  Statistik 
übrigens  auch  nicht  einwandfrei  ist,  weil  in  derselben  Streubel's  Fälle  zweimal 
gezählt  sind. 


Fig.  140. 

Verheilte  typische  Querfractur  des  Saerum  (nach  Creve). 

Der  Bruch  verläuft  quer  durch  den  dritten  Wirbelkörper  und  setzt  sich  beider- 
seits in  der  Umrahmung  des  dritten  Sacralloches  bis  in  den  Seitenrand  fort.  „Der 
unter  dieser  Bruchstelle  befindliche  Theil  wird  aufwärts,  gegen  die  vordere  Fläche 
des  Kreuzbeines,  so  ansehnlich  verschoben,  dass  er,  mit  dem  über  der  Bruchstelle 
befindlichen  Theile,  einen  rechten  Winkel  an  der  Bruchstelle  selbst  machte." 
Knöcherne  Callusmasse  verbindet  die  beiden  Bruchstücke  in  dieser  dislocirten 
Stellung. 

Dieses  Beispiel  illustrirt  den  typischen  Sitz  der  queren  Fractur  des  Kreuz- 
beines in  der  Pars  perinealis,  nahe  an  deren  oberer  Grenze. 


1)  Streubel,  Zur  Casuistik  der  Beckenf ractur en.  Schmidt,  Jahrbücher, 
Bd.  CXXVIII,  1865,  pag.  315. 

2)  Bartels,  Traumen  der  Harnblase.  Archiv  für  klinische  Chirurgie. 
Bd.  XXII. 

3)  G.  Michaelis.    München,  Medic.  Abhandlungen.   Erste  Reihe,  9.  Heft,  1891. 

4)  M.  Katzenelson,  Ueber  den  Mechanismus  der  Fractur  en  des  B  ecken- 
ringe s  etc.    Diss.  Berlin  1895. 

5)  Steinthal,  Die  angeborenen  Missbildungen,  Verletzungen  und 
Erkrankungen  des  Beckens,  pag.  805  im  Handbuche  der  prakt.  Chirurgie  von 
Bergmann,  Bruns,  Mikulicz,  Bd.  II,  1900. 
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Sowie  das  Sacrum  verletzenden  Einwirkungen  von  allen  Seiten 
exponirt  ist,  so  können  auch  nach  allen  Richtungen  seine  Fracturen 
erfolgen.  Sie  treten  als  Quer-,  Längs-  und  Schrägbrüche  in  ver- 
schiedenen typischen  Formen  auf. 

Der  Querbruch  vermag,  wenn  er  vollständig  ist,  von  einer  Seite 
zur  anderen  verlaufend,  das  Sacrum  gänzlich  in  ein  oberes  und  unteres 
Fragment  zu  trennen.  Er  wird  als  isolirter  und  einheitlicher  Bruch 
wohl  nur  in  der  Pars  perinealis,  und  zwar  meistens  an  deren  oberer 
Grenze  beobachtet,  verläuft  oft  durch  ein  Kreuzlöcherpaar,  bisweilen 
aber  auch  ohne  in  ein  solches  Foramen  zu  münden  in  der  oberen  oder 
unteren  Umrahmung  derselben. 

Dieser  Bruch  wurde  viel  früher  bekannt  als  der  Längsbruch  und  galt  lange 
Zeit  sogar  für  die  gewöhnliehe  oder  ausschliessliche  Verletzung  des  Kreuzbeines. 
Auch  E.  Rose  z.  B.  sagt  von  den  Kreuzbeinbrüehen  noch,  dass  sie  „doch  immer 
quer  zu  verlaufen  scheinen"  und  dass  das  Sacrum  „niemals  senkrecht  zu  brechen 
scheint". 

Ebenso  gibt  Tillmans  noch  an,  dass  ausser  dem  typischen  Querbruche  des 
Kreuzbeines  „in  seltenen  Fällen"  Längsbrüche  vorkommen  (1.  c.  p.  80). 

Nach  der  Heilung  eines  Querbruches  erscheint  die  Längen- 
krümmung des  Knochens  gewöhnlich  vermehrt.  Die  am  Kreuzbein 
inserirenden  Muskel  und  Bänder  bewirken  es  nämlich,  dass  das  untere 
Bruchstück  nach  innen  gegen  den  Beckenraum  verzogen  wird  und 
dass  die  Heilung  daher  unter  Hebung  und  Einwärtstreten  der  Kreuz- 
beinspitze erfolgt.  Je  vollständiger  die  Fractur,  desto  ausgesprochener 
kann  in  solchen  Fällen  die  Dislocation  stattfinden,  die  auch  oft  schon 
durch  die  Einwirkungsrichtung  des  veranlassenden  Traumas  eingeleitet 
und  gefördert  wird. 

Wenn  in  den  oberen  Kreuzwirbeln  ein  Bruch  in  annähernd  querer 
Richtung  entsteht,  so  bleibt  er  kein  einheitlicher  Querbruch,  sondern 
es  erscheinen  dann  die  beiden  Fragmente  oder  wenigstens  das  obere 
stets  durch  andere  sie  kreuzende  Bruchlinien  noch  weiter  zerstückelt. 
In  der  Pars  pelvina  tritt  also  im  Gegensatze  zur  Pars  perinealis  der 
Querbruch  nicht  isolirt,  sondern  meist  unvollständig  und  nur  als  Theil- 
erscheinung  einer  mehrfachen  Zertrümmerung  der  oberen  Kreuzwirbel 
auf.  Bei  Comminutivfracturen  des  Sacrum  sind  einzelne  querlaufende 
Bruchlinien  neben  jenen  von  anderer  Richtung  nichts  Ungewöhnliches. 

Als  ein  Beispiel  von  completter  und  isolirter  Querfractur  der 
Pars  pelvina  wird  dagegen  gewöhlich  ein  Fall  von  Neugeb  aue r^)  hinge- 
stellt. In  Fig.  141  bilden  wir  dieses  interessante  singuläre  Prä- 
parat ab.    Wir  müssen  jedoch  bekennen,  dass  wir  dessen  Deutung 


1)  IsTeugebauer,  Neuer  Beitrag  zur  Aetiologie    und   Casuistik  der 
Spondylolisthesis,  1885.  Archiv  für  Gynäkologie,  Bd.  XXV,  pag.  215. 
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durch  Neugebauer  entschieden  bezweifeln.  Es  wurde  zuerst  von 
Bricoult  als  Spondylolisthesis  mitgetheilt,  dann  von  Neugebauer 
als  Querbruch  des  zweiten  Kreuzwirbels  ^in  toto"  declarirt. 


r 


Fig.  141. 

Angebliche  Querfractur  des  Sacrum  in  der  Höhe  des  II.  Wirbels 

(nach  Neugebauer). 

Dieses  Präparat  wäre  das  einzige  bisher  bekannt  gewordene  mit  querer  Fractur 
in  der  pars  pelvina  des  Kreuzbeines.  Es  stammt  von  einem  22jährigen  Weibe,  das 
im  Alter  von  16  Jahren  beim  Einsturz  eines  Kohlenschachtes,  in  dem  sie  arbeitete, 
eine  Zerschmetterung  des  Beckens  erlitten  hatte. 

Das  Becken  wurde  begreiflicherweise  anfangs  für  ein  spondylolisthetisches 
gehalten,  bis  Neugebauer  die  Maceration  vorgenommen,  den  Sagittalschnitt  anlegte, 
und  fand,  „dass  der  unterste  in  das  Lumen  des  Beckens  vorspringende  —  scheinbar 
herabgeglittene  —  Wirbelkörper  gar  nicht  dem  V.  Lendenwirbel,  sondern  dem  I.  Kreuz- 
wirbel angehört".  Neugebauer  glaubt  nachgewiesen  zu  haben,  dass  ein  Bruch  „quer 
durch  den  II.  Sacralwirbel"  vorliege,  dessen  Bruchlinie  sich  besonders  deutlich  an  der  Ven- 
tralfläche durch  Gallus  markire.  Beide  Ileosacralgelenke  und  die  Symphysis  pubis 
waren  zerrissen  und  die  Hüftbeine  ungleich  gestellt.  „Der  gesamte  obere  Theil 
des  Kreuzbeines  gegen  den  unteren  winkelig  geneigti)  und  setzen  sich  dem- 
entsprechend an  die  in  der  Medianebene  prominirende  Wirbelsäule  seitlich  die  Lateral- 
massen des  ersten  Kreuzwirbels  u.  s.  w.  an." 

Die  bisherigen  Beobachtungen  von  Sacralfracturen  lassen  eine  Lösung  der 
knorpeligen  Verbindungen  des  I.  Wirbels  oder  ein  Ausbrechen  seines  Körpers  aus 
den  Flügeln  mit  folgender  Dislocation  viel  annehmbarer  erscheinen  als  die  von  Neu- 
gebauer  im  II.  Wirbel  angenommene  ganz  unwahrscheinliche  „Querfractur  in  toto". 


1)  Im  Original  nicht  gesperrt. 

Breus  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenformen,  n. 
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Es  erscheint  uns  näher  liegend,  anzunehmen,  dass  hier,  wenn 
nicht  überhaupt  eine  verheilte  Comminutivfractur  vorliegt,  eine 
Trennung  des  ersten  vom  zweiten  Wirbel  in  den  Knorpelfugen  statt- 
gefunden habe,  und  nicht  eine  quere  Fractur  im  Knochen  selbst.  Dass 
der  jugendliche  zweite  Kreuzwirbel,  ein  so  niedriger  und  breiter  und 
in  der  supponirten  Bruchrichtung  auch  starker  Knochen,  der  überdies 
mit  seinen  Nachbarn  noch  nicht  knöchern  verbunden  ist,  quer  durch 
die  ganze  Breite  seiner  Masse  hindurch  brechen  sollte,  wie  Neuge- 
bauer es  annimmt,  das  ist  viel  unwahrscheinlicher,  als  dass  er  einer 
in  solchem  Sinne  einwirkenden  Gewalt  weicht,  indem  er  sich  aus 
seinen  bloss  knorpeligen  Verbindungen  mit  dem  Nachbarwirbel  und  aus 
den  Ileosacralgelenken  löst.  Dafür  spricht  auch  Neugebauer's 
Zeichnung  und,  dass  er  selbst  angibt,  sich  zur  Stunde  nicht  genau  zu 
erinnern,  ob  die  Bruchlinie  etwas  höher  oder  tiefer  gelegen  sei. 

Wie  sehr  die  Zusammengehörigkeit  der  einzelnen  Fragmente  bei 
comminutiven  Kreuzbeinbrüchen  gestört  werden  kann  und  wie  schwer 
diese  nach  der  Heilung  zu  analysiren  sein  können,  lehren  derartige 
Präparate  vielfach,  und  zeigen  beispielsweise  auch  unsere  Fig.  144  u.  158. 
Gegen  die  von  N  enge  bau  er  vertretene  Auffassung  dieses  Falles 
spricht  noch  das  jugendliche  Alter,  in  dem  die  Verletzung  erfolgte 
(16  Jahre),  sowie  das  gänzliche  Fehlen  analoger  Beobachtungen  über 
einheitlichen  Querbruch  oberer  Kreuzwirbel,  die  doch  so  häufig  in 
anderer  Weise  gebrochen  erscheinen.  Man  möge  darum  unseren 
Zweifel  verzeihen. 

Auch  der  von  Wal  de  y  er  i)  beobachtete  Beckenbruch  bei  einer  Hochschwangeren, 
die  von  einer  Locomotive  überfahren  worden,  wird  als  Beispiel  eines  Quer-  respeetive 
Schief bruches  des  I,  Sacralkörpers  (Neugebauer,  Schaut a)  hingestellt. 

Nach  allen  Erfahrungen  dürfte  dies  ebenso  wenig  berechtigt  sein,  als  in  dem 
Brüsseler  Falle  und  dürfte  es  sich  auch  bei  Waldeyer  um  eine  complicirte  Fractur 
des  Kreuzbeines  handeln  und  nicht  um  eine  isolirte  Querfractur  des  ersten  Wirbels. 
Da  an  der  Leiche  Gefriersehnitte  zur  Darstellung  der  Schwangerschaftstopographie  ange- 
fertigt wurden,  so  konnten  die  Bruchverhältnisse  nicht  in  allen  Einzelheiten  unter- 
sucht werden. 

Am  häufigsten  erfolgt  der  Bruch  des  Kreuzbeines  in  der  Längs- 
richtung und  wird  als  Längs-  oder  Verticalbruch  bezeichnet,  wenn 
er  direct  von  der  Basis  zur  Spitze  den  Knochen  durchsetzt.  Man  ist 
gewöhnt,  bei  Bezeichnung  der  Bruchrichtung  durch  einen  Becken- 
knochen oder  durch  den  Beckenring  von  der  geneigten  Stellung  des 
Beckens  im  Körper  abzusehen  und  den  Beckeneingang  einfach  als 
„oben",  den  Ausgang  als  „unten"  anzunehmen.  So  ist  für  alle  der 
Richtung  vom  Eingang  zum  Ausgange   entsprechenden  Brüche  die 


1)  Waldeyer,  Medianschnitt  einer  Hochschwangeren  etc.  Bonn  1886. 
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Bezeichnung  „Verticalbruch"  üblich  geworden.  Der  Bequemlichkeit 
willen  kann  man  sie  beibehalten  trotz  der  geometrischen  Unrichtigkeit, 
die  in  ihr  liegt.    Weniger  widersinnig  ist  der  Ausdruck  Steilbruch. 

Der  Steilbruch  des  Kreuzbeines  verläuft  gewöhnlich  ziemlich 
gerade,  meist  seitlich  in  der  Linie  der  foramina  sacralia,  seltener  in 
der  Medianlinie.  Das  Sacrum  kann  durch  einen  solchen  Bruch  ent- 
weder partiell,  bloss  durch  einzelne  Wirbel  hindurch  (Fig.  14a)  oder 
vollkommen  von  oben  bis  unten  gespalten  sein  (Fig.  142). 

Eine  oft  vorliegende  Form  des  partiellen  seitlichen  Längsbruchs 
betrifft  nur  die  oberen  am  Ileosacralgelenke  betheiligten  Wirbel  und 
trennt  in  gewöhnlich  bogenförmiger  nach  innen  convexer  Linie  die 
Facies  auricularis  Sacri  mit  einem  Theil  der  Massae  laterales  von  den 


Fig.  142. 

Mehrfache  Sturzfractur  des  Beckens  (Nr.  383). 
(62j ähriges  Weib.) 

Selbstmord  durch  Sturz  vom  II.  Stockwerke.    Dreifacher  Beckenringbruch. 

1.  Linksseitiger  Steilbruch  durch  das  Sacrum;  linker  Processus  articularis 
an  der  Basis  abgebrochen. 

2.  und  3.  Bruch  durch  die  obere  und  untere  Umrahmung  des  rechten  und  des 
linken  Foramen  ovale.  Rechterseits  ist  der  horizontale  Schambeinast  aus  dem  Median- 
stück des  Sehambeines  ausgesprengt  und  war  auch  die  Symphyse  zerrissen. 

Ausser  diesen  3  Brüchen  des  Beckenringes  entstand  noch  ein  rechtsseitiger 
Splitterbruch,  durch  den  rechten  Flügel  des  ersten  Kreuzwirbels  sich  fortsetzend  in 
einen  partiellen  Querbruch,  der  den  ersten  rechten  Flügel  und  Körper  vom  zweiten 
trennt  und  in  das  zerrissene  linke  Ileosacralgelenk  führt. 

Ferner  besteht  eine  Verticalfissur  der  rechten  Pfanne. 

Das  Becken  ist  ein  plattes  Becken  von  9  cm  Conj.  vera.  -  '. 

Wirbelkörpern  ab.  Dieses  abgetrennte  seitliche  Sacrumstück  verbleibt 
durch  den  festen  Bandapparat  des  Gelenkes  mit  dem  Darmbeine  in 
Verbindung.  Das  Ileosacralgelenk  kann  dabei  ziemlich  oder  ganz  un- 
verletzt sein  und  erscheint  dann  gleichsam  aus  dem  Kreuzbein  heraus- 
gebrochen, (siehe  Fig.  143).  v  ...w.,.. 
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Diese  beiden  Bruchformen,  der  geradlinige  laterale  Steilbruch 
und  der  bogenförmige  periarticuläre  Bruch  sind  die  gewöhnlichsten 
typischen  Kreuzbeinbrüche.  Sie  sind  häufiger  als  der  typische  Quer- 
bruch des  Perinealstückes  und  kommen  meist  einseitig,  aber  auch 
nicht  selten  bilateral  vor. 

Selten  ist  der  mediane  Steilbruch,  der  das  Kreuzbein  in  der 
Mittellinie  durch  die  Körper  hindurch  spaltet,  wie  ihn  z.  B.  das  in 
Fig.  144  dargestellte  Sacrum  des  Beckens  Nr.  375  (Fig.  170)  zeigt. 
Er  beginnt  wohl  nie  im  ersten,  sondern  stets  erst  im  zweiten  Wirbel- 
körper und  verläuft  von  hier  ungefähr  in  der  Medianlinie  der  unteren 


Fig.  143. 

Mehrfache  Sturzfractur  des  Beckens  (Nr.  178). 
(55j ähriges  Weib.) 

Selbstmord  durch  Sturz  vom  III.  Stockwerk. 

Das  Becken  zeigt  analoge  Verletzungen  wie  das  in  Fig.  142  abgebildete,  ist  aber 
etwas  weniger  beschädigt. 

Periarticuläre  Fractur  durch  die  oberen  Kreuzbeinflügel  linkerseits. 

Beiderseitige  Brüche  durch  die  Umrahmung  der  foramina  ovalia.  Links  ist  der 
horizontale  Schambeinast  nahe  der  Pfanne  (durch  Streckung  des  Hüftbeines)  gebrochen 
und  der  aufsteigende  Ast  des  Sitzbeines.  Rechts  ist  der  horizontale  Schambeinast  aus 
dem  Medialstücke  des  Schambeines  gebrochen,  das  an  der  pelvinen  Fläche  eine  para- 
symphysär  verlaufende  Fractur  zeigt.  Im  rechten  Schambogenschenkel  mehrfache 
Fissuren.  .... 

Wirbelkörper.  Den  ersten  Wirbelkörper  haben  wir  nie  median  ge- 
brochen gesehen. 

Minder  häufig  als  die  verschiedenen  Längsbrüche  ist  der  Schräg- 
bruch  des  Sacrum,  welcher  in  diagonaler  Richtung  die  Mittellinie 
überschreitet  und  einen  Theil  des  Knochens  schief  abtrennt.  Er  kann 
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sich  in  seinem  Verlaufe  mehr  der  Längsachse  oder  der  Querachse 
nähern  und  ist  im  ersteren  Falle  als  schräger  Längs-,  im  anderen  als 
schräger  Querbruch  zu  benennen. 

Nicht  immer  correspondirt  die  Bruchlinie,  welche  das  Kreuzbein 
an  der  Ventralfläche  zeigt,  in  Lage,  Richtung  und  Beschaffenheit  voll- 
kommen mit  jener  an  der  Dorsalfläche.  Sehr  oft  dringt  der  Bruch 
nicht  in  kürzester  Richtung  nach  der  gegenüberliegenden  Fläche 
durch,  sondern  geht  eine  Strecke  mehr  oder  weniger  flach  durch  die 
Spongiosa  und  erscheint  an  entfernterer  Stelle  und  in  abweichender 
Richtung  bisweilen  auch  getheilt  an  der  Dorsalfläche. 


Fig.  144. 

Comminutivf ractur  der  Pars  pelvina  des  Sacrum  mit  medianer  Spaltung. 
(Aus  dem  Becken  Nr.  375,  Fig.  170.) 

Entstanden  durch  Herabstürzen  vom  III.  Stockwerke.  Die  einzelnen  dislocirten 
Fragmente  sind  durch  spärliche  Callusmassen  mit  der  Nachbarschaft  fest  vereinigt. 
I  =  erster  Wirbelkörper, 
a  und  a'  =  Flügel  des  ersten  Kreuzwirbels. 
G  und  G  =  Aufsteigende  Gelenkfortsätze  des  1.  "Wirbels. 
F  —  Medianfractur  des  ersten  Wirbelbogens. 

Die  mediane  Längsf ractur  beginnt  hinten  bei  F  im  ersten  "Wirbelbogen,  vorne 
im  zweiten  Wirkelkörper  und  reicht  bis  in  den  Apex,  der  an  der  Dorsalfläche  voll- 
ständig getheilt  aber  wieder  verheilt  ist. 

Der  erste  Körper  ist  aus  seinen  Flügfeln  gerissen  und  rechts  auf  dem  zweiten, 
links  auf  dem  dritten  Flügel  aufruhend.  Seine  linke  Bogenwurzel  ausgebrochen.  Die 
oberen  Kreuzbeinflügel  mehrfach  zersplittert. 

Die  Bruchstücke  werden  bei  verticalen  und  bei  schrägen  Längs- 
brüchen stets  in  der  Weise  verschoben,  dass  das  laterale  Fragment 
cranialwärts  dislocirt  wird.    Soweit  nicht  schon  die  Richtung,  in  der 
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das  veranlassende  Trauma  eingewirkt  hat  (Kreuzbeinbrüche  erfolgen 
besonders  oft  als  Sturzfracturen),  diese  Verschiebungen  erzeugte,  sind 
dieselben  dem  Zug  der  Muskeln  zuzuschreiben.  Bei  Compressions- 
fracturen  findet  oft  eine  Implantirung  der  Fracturflächen  derart  statt, 
dass  das  laterale  Bruchstück  zum  Theile  von  dem  medialen  aufge- 
nommen wird.  Hat  nicht  zugleich  schon  eine  Verschiebung  stattge- 
funden, so  kann  sie  durch  die  erfolgte  Implantation  gehemmt  werden. 
^  Diese  typischen  Brüche  liegen  nicht  immer  so  rein  am  Kreuz- 
beine vor,  sondern  sie  combiniren  sich  oft  noch  mit  irregulären,  nach 
anderen  Richtungen  von  ihnen  ausstrahlenden  Bruchlinien,  durch  welche 
mehrfache  kleinere  oder  grössere  Fragmente  abgetrennt  werden  können. 
Die  Fracturirung  kann  bis  zur  Zersplitterung  des  Knochens  in  eine 
Anzahl  unregelmässiger  Trümmer  gediehen  sein  und  wird  dann  als 
Comminutivfractur  oder  Splitterbruch  bezeichnet.  Sie  betrifft 
wohl  nur  selten  (wie  in  Fig.  158  und  im  Falle  Michaelis  1.  c.)  das 
ganze  Sacrum.  gleichmässig.  Meist  ist  sie  entweder  auf  die  pelvine 
oder  die  perineale  oder  auch  auf  eine  seitliche  Hälfte  überwiegend 
beschränkt  (siehe  Fig.  158). 

Bisweilen  kommen  neben  den  typischen  Brüchen  sowie  bei  sonst 
wenig  oder  gar  nicht  beschädigtem  Sacrum  isolirte  Absprengungen 
kleinerer  Randpartien  des  Knochens  vor.  Zumeist  ist  dies  an  den 
Rändern   der   Facies   auricularis   und   des   Promontorium  der  Fall. 

An  dem  „Kleinen  Wiener"  Spondylolisthesisbeeken  (Nr.  1715),  das  sonst  weder 
am  Kreuzbeine  noch  an  den  Hüftknochen  Spuren  einer  alten  Fraetur  zeigt,  haben 
wir  die  Absprengung  eines  plattenförmigen  Stückes  aus  der  linken  Facies  am  ersten 
Sacralwirbel  constatiren  können,  welches  durch  Callusbildung  wieder  angeheilt  isti). 
Bezüglich  der  Details  dieser  ausgeheilten  Fraetur  und  der  Beziehungen  zur  Ent- 
stehung der  Spondylolisthesis  dieses  instructiven  Falles  siehe  im  III.  Bande,  pag.  b9 
und  pag.  108  sowie  Fig.  21. 

Auch  das  „dritte  Wiener"  Spondylolisthesisbeeken  trägt  mit  der  Entstehung 
der  Wirbelschiebung  zusammenhängende  verheilte  Kreuzbeinfracturen,  eine  Quer- 
fractur  in  der  Pars  perinealis  und  eine  Absprengung  der  Promontoriumkante  des 
ersten  Kreuzwirbels  mit  Dislocirung  des  abgesprengten  Fragmentes  nach  links  vorne 
und  unten,  wo  letzteres  mit  reichlichem  Gallus  einen  consolenartigen  Vorsprung  an  der 
Ventralfläche  des  zweiten  Kreuzwirbels  formirte.  Diese  Brüche  waren  sowie  die 
Spondylolisthesis  durch  einen  6  Jahre  früher  überstandenen  Sturz  vom  IL  Stockwerk 
verursacht.  Ausser  den  Kreuzbeinbrüchen  waren  am  Becken  keine  anderen  Fracturen 
nachzuweisen.  Das  Trauma,  von  welchem  das  Becken  betroffen  worden,  hatte  also 
nur  das  Kreuzbein  geschädigt  und  auch  dieses  in  ungewöhnlicher  Weise. 

In  der  spondylolytischen  Beschaffenheit  des  letzten  Lendenwirbels  mag  der 
Grund  zu  suchen  sein,  dass  bei  jenem  Sturze  nicht  wie  sonst  meistens  der  Fall  ist 
die  oberen  Kreuzwirbel  mehrfach  gebrochen  wurden,  sondern  dass  ausser  jener  Quer- 

1)  Neugebauer  (Archiv  f.  Gynäc,  25.  Band,  pag.  235,  Fig.  36)  hielt  diese 
unserer  Ansicht  nach  traumatisch  abgetrennte  Knochenplatte  für  das  persistirende 
„laterale  Epiphysenstück"  des  ersten  Kreuzwirbels.  Doch  entspricht  die  Begrenzung 
desselben  nicht  einer  solchen  Vorstellung. 
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iractur  bloss  eine  Absprengung  der  Promontoriumkante  zu  Stande  kam.  Da  der 
links  spondylolytische  Lendenwirbel  nachgab,  indem  er  durch  Bruch  seines  rechten 
Bogens  zu  einem  spondylolisthetischen  wurde,  war  der  Check  auf  den  pelvinen  Theil 
des  Kreuzbeines  abgeschwächt,  so  dass  es  mit  relativ  geringeren  Verletzungen 
davon  kam. 

Siehe  bezüglich  der  genaueren  Verhältnisse  dieser  Verletzung  III.  Band,  pag.  III,  ' 
126  und  133  sowie  die  Fig.  31  bis  35. 

Dass  eine  längere  Bruchlinie  auch  einen  Processus  articularis  an 
der  Basis  des  Kreuzbeines  trifft  und  diesen  durchtrennt,  haben  wir 
öfters  beobachtet,  niemals  aber  eine  selbständige,  isolirte  gänzliche  oder 
theilweise  Absprengung  des  Gelenkfortsatzes.  H.  Chiari^),  der  auch 
diesen  Bruch  für  die  Aetiologie  der  Spondylolisthesis  ins  Auge  ge- 
fasst,  scheint  ebenfalls  keinen  solchen  gesehen  zu  haben,  da  er  nur 
Beobachtungen  über  Bruch  der  Gelenkfortsätze  praesacraler  Wirbel 
anführt. 

Neugebauer 2)  dagegen  erklärt  ganz  bestimmt,  dass  es  ihm  gelungen  sei,  an 
dem  von  Strasser  beschriebenen  spondylolisthetischen  Becken  „eine  Fractur  der  oberen 
Gelenkfortsätze  des  ersten  Kreuzwirbels  zu  entdecken"  und  führt  hier  die  Spondy- 
lolisthesis auf  diesen  Befund  zurück.  Ein  isolirter  Bruch  des  Gelenksfortsatzes  wäre 
jedenfalls  etwas  sehr  seltenes.  . 

An  der  Dorsalfläche  ziehen  Bruchlinien  meist  durch  die  Foramina 
sacraliä,  nicht  selten  aber  auch  durch  die  Bögen  und  rudimentären 
Gelenkfortsätze  und  bisweilen  auch  durch  einen  Dornfortsatz,  obwohl 
man  diese  auch  bei  starker  Entwicklung  derselben  auffallend  häufig 
unversehrt  findet 

Creve  erklärte,  „vor  allen  Theilen  des  Kreuzbeines"  sei  der  Bruch  der  Dorn- 
fortsätze der  seltenste,  was  insoferne  gelten  kann,  als  der  mediane  Längsbruch  des 
Sacrum  nicht  häufig  ist. 

Als  eine  verheilte  isolirte  Fractur  des  rechten  Flügels  (Trans- 
versus  samt  Costarius)  vom  ersten  Kreuzwirbel  bei  sonst  völlig  in- 
tactem  Sacrum  hat  Fritsch^)  eine  von  ihm  beobachtete  und  wie  er 
meinte,  rein  traumatische  Anomalie  beschrieben.  Wir  haben  gezeigt*), 
dass  diese  Auffassung  nicht  den  anatomischen  Verhältnissen  des  be- 
treffenden Falles  entspricht.  Auf  Grund  einer  ganz  gleichen  Beob- 
achtung konnten  wir  erklären,  dass  hier  vielmehr  eine  typische  Miss- 
bildung des  ersten  Kreuzwirbels  vorgelegen  (ein  Transversusdefect), 

1)  H.  Chiari,  Die  Aetiologie  und  Genese  der  sogenannten  Spon- 
dylolisthesis lumbosacraliß.    1892,  pag.  30  u.  ff. 

2)  Neugebauer,  Aetiologie  der  sogenannten  Spondylolisthesis. 
Archiv  für  Gynäcologie,  1882,  20.  Band,  pag.  177;  siehe  auch  22.  Band,  pag,  404. 

3)  H.  Fritsch,  Ein  durch  Fractur  schräges  Becken.    Halle  1879. 

4)  I.  Band,  pag.  156  u.  ff.;  siehe  auch  II.  Band,  Fig.  49  und  Fig.  50,  pag.  139 
und  140. 
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dass  ferner  der  vermeintliche  gebrochene  Flügel  bloss  aus  dem  Co- 
starius  besteht  ohne  einen  Transversus,  dass  er  nicht  durch  eine 
Fractur,  sondern  durch  eine  Lösung  der  Knorpelfuge,  die  ihn  mit  dem 
Wirbelkörper  verband,  also  wie  durch  Epiphysenlösung  von  diesem 
abgetrennt  und  in  dislocirter  Stellung  durch  Callusbildung  wieder 
fixirt  worden. 

Eine  derartige  isolirte,  einzig  auf  den  ersten  Sacralflügel  be- 
schränkte Fractur,  wie  Fritsch  sie  hier  annahm,  wird  am  normalen 
Kreuzwirbel  nicht  beobachtet.  Bei  congenitalem  Transversusdefecte 
dagegen  haben  wir  an  der  gleichen  Stelle  die  gleiche  Anomalie  aus 
einstiger  Lösung  der  Knorpelfuge  hervorgegangen  gefunden,  ganz  so 
wie  sie  an  dem  Fritsch' sehen  Becken  vorliegt. 

Da  wir  seither  neuerlich  ein  Becken  mit  congenitalem  Transversus- 
defect  (Fig.  150)  gefunden  haben,  jedoch  mit  intactem,  nicht  dis- 
locirtem  Costariüs,  so  geht  daraus  hervor,  dass  das  Hinzutreten  der 
in  unserem  ersten  Falle  und  in  jenem  von  Fritsch  vorliegenden  Con- 
tinuitätstrennung  doch  noch  ein  besonderes  veranlassendes  Moment 
(etwa  abnorme  Beschaffenheit  der  Fuge  oder  ein  Trauma)  erfordern 
muss.  Ein  solches  Trauma  müsste  aber  in  früher  Jugend,  so  lange  noch 
die  Knorpelfuge  den  Costariüs  mit  dem  Körper  verbindet,  einwirken. 
Nur  so  lange  diese  nicht  verknöchert  ist,  liegt  in  dem  Transversusdefect 
die  Praedisposition  zur  Trennung  und  zur  Luxation  des  Costariüs. 
Dies  ergibt  sich  aus  dem  Schicksale  des  in  Fig.  150  abgebildeten 
Beckens  Nr.  377,  welches  trotz  des  klar  ausgesprochenen  Defectes  bei 
einem  schweren  Sturze,  der  an  anderen  Stellen  des  Beckenringes  aus- 
gedehnte Fracturen  erzeugte,  den  Flügel  ungeschädigt  Hess. 

Der  widerstandsfähigste  Theil  des  Kreuzbeines,  der  am  seltensten 
bricht,  ist  der  Körper  des  ersten  Wirbels.  Längsbrüche  oder  Schräg- 
brüche ziehen  gewöhnlich  an  ihm  vorbei,  treffen  ihn  nur  ausnahmsweise 
und  fast  nie  central.  Ebenso  sind  Absprengungen  von  Randstücken  an 
ihm  nicht  sehr  häufig.  Meist  bleibt  der  erste  Wirbelkörper  auch  bei 
den  schweren  Comminutivfracturen  des  Sacrum  erhalten,  verliert  die 
Flügel  und  den  Bogen,  wird  aus  seiner  Verbindung  mit  dem  zweiten 
Körper  gerissen  oder  nimmt  auch  noch  ein  Stück  von  diesem  mit 
sich,  wird  dann  wie  ein  Keil  zwischen  die  Trümmer  der  folgenden 
Wirbel  hineingetrieben  und  erhöht  deren  Zerstörung  (siehe  Fig.  144). 

Bricht  bei  Comminutivbrüchen  des  Kreuzbeines  auch  der  erste 
Wirbelkörper,  so  liegt  der  Bruch  meist  nahe  der  Verbindungsfläche 
mit  dem  zweiten  Körper,  beginnt  an  der  Dorsalfläche  und  verläuft 
schräg  nach  unten  und  vorne,  so  dass  er  oft  noch  durch  die  caudale 
Verbindungsfläche  in  den  zweiten  Körper  übergreift. 

Die  Kreuzbeinbrüche  entstehen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  als 
Contusionsfracturen,  und  zwar  namentlich  durch  Sturz. 
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Bei  Compressionsverletzungen  des  Beckens  bleibt  dagegen  auf- 
fallend oft  das  Sacrum  unverletzt. 

Eine  interessante,  durch  Pfählung  entstandene  eigenartige  Fractur 
des  Kreuzbeines  in  Form  einer  Impression  bilden  wir  in  Fig.  167  ab. 

Bezüglich  der  Dislocationen,  welche  die  Bruchenden  bei  den  ver- 
schiedenen Kreuzbeinbrüchen  erfahren,  haben  wir  noch  einiges  er- 
gänzend hinzuzufügen.  Bei  den  keilförmigen  Absprengungen  vom 
Promontoriumrande  erfolgt  die  Verschiebung  und  eventuelle  Anheilung 
des  abgesprengten  Stückes  gewöhnlich  ventral-  und  caudalwärts  und 
auch  etwas  nach  einer  Seite.  Abgesprengte  Stücke  vom  Rande  der 
Ileosacralgelenke  treten  meist  ventralwärts  etwas  vor. 

Bei  Fracturen  in  der  Längsachse,  also  bei  den  lateralen  Steilbrüchen 
wird  das  seitliche  Fragment  in  der  Regel  cranialwärts  verschoben, 
während  sich  das  andere,  wenn  es  einheitlich  geblieben  ist,  mit  dem 
Bruchrande  etwas  caudalwärts  neigt.  Diese  Verschiebung  ist  oft  eine 
sehr  hochgradige,  erfolgt  schon  im  Momente  des  Traumas  und  findet 
bei  Sturzfracturen  bisweilen  mit  solcher  Vehemenz  statt,  dass  man 
auf  der  betreffenden  Seite  die  Querfortsätze  von  einer  ganzen  Serie 
der  nächsten  praesacralen  Wirbel  offenbar  durch  das  cranialwärts  dis- 
locirte  Sacrumfragment  abgeschlagen  findet. 

Bei  durch  seitliche  Compression  entstandenen  Brüchen  und  bei 
periarticulären  Flügelfracturen  erfolgt  diese  Verschiebung  nur  in 
geringem  Grade  und  fehlt  oft  ganz.  Es  erscheinen  vielmehr  die  Frag- 
mente gegen  die  Medianlinie  hin  gepresst  und  oft  ineinander  im- 
plantirt.  Dabei  sind  die  Bruchstücke  auch  oft  unter  einem  ventral- 
wärts offenen  Winkel  einander  genähert,  so  dass  das  Sacrum  in  querer 
Richtung  geknickt  erscheint. 

Fracturen  des  Steissbeines. 

Das  Steissbein  bricht  lange  nicht  so  häufig  wie  das  Kreuzbein. 
Die  Kleinheit  seiner  Knochen,  die  Beweglichkeit  seiner  Verbindung  und 
seine  einwärts  gerichtete  Lage  lassen  es  den  meisten  Traumen,  die  das 
Becken  treffen,  entweichen. 

Doch  wurde  die  Seltenheit  der  Steissbeinbrüche  von  den  älteren 
Autoren  übertrieben.  Creve  ging  so  weit,  dass  er  den  Berichten 
Anderer  misstraute,  die  einen  solchen  Bruch  beobachtet  hatten  und 
erklärte,  ihn  „zu  den  Unmöglichkeiten  zu  rechnen".  „Nur  Kugeln,  oder 
solche  Instrumente,  die  unmittelbar  zum  Steissbein  gelangen,  brechen 
dasselbe." 

Auch  Malgaigne  bezeichnete  die  Fractur  des  Steissbeines  als 
überaus  selten,  er  habe  „nur  einen  einzigen  solchen  gesehen,  welcher 
sich  noch  dazu  mit  einem  Stücke  des  Sacrum  verbunden  fand". 
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Bei  0.  "Weber  (1870)  werden  die  Mittheilungen  über  Brüche  des  Steissbeines 
geradezu  „in  das  Gebiet  der  Sage"  verwiesen  i). 

Thatsache  ist,  dass  man  auch  bei  den  schwersten  multiplen  Frac- 
turen  des  Beckens  sehr  oft  das  Steissbein  unbeschädigt  findet.  Unter 
den  44  von  uns  untersuchten  fracturirten  Becken  haben  wir  nur  ein- 
mal Bruch  des  Steissbeines  gefunden.  Wir  müssen  aber  bekennen, 
dass  an  19  unserer  Beckenpräparate  die  Steisswirbel  überhaupt  fehlten. 

Die  Fractur  des  Steissbeines  ist  entweder  eine  longitudinale  oder  eine 
transversale  und  scheint  am  häufigsten  den  ersten  Wirbel  zu  betreffen. 
Hyrtl  beobachtete  einen  nicht  geheilten- Bruch  eines  besonders  langen 
cornu  coccygeum,  welches  wie  ein  Sesamknochen  in  das  Lig.  sacrococcy- 
geum  eingeschlossen  war. 

Michaelis  (1.  c.)  fand  bei  einer  Comminutivfractur  des  Kreuzbeines 
(nach  Sturz  aus  16  Fuss  Höhe)  bei  einem  56jährigen  Manne  auch  das 
Steissbein  gebrochen.  Und  zwar  war  der  erste  Wirbel  durch  einen 
Querbruch  fast  in  der  Mitte  getheilt,  der  rechte  Rand  des  zweiten 
abgerissen  und  schliesslich  die  Verbindung  zwischen  den  beiden  letzten 
gelöst.  Ob  die  Steisswirbel  untereinander  und  mit  dem  Sacrum  ver- 
wachsen waren,  ist  nicht  angegeben. 

Der  von  Michaelis  beschriebene  und  abgebildete  Bruch  ist  auch  noch  dadurch 
interessant,  dass  neben  der  Comminutivfractur  des  Sacrum  und  dem  Steissbeinbruche 
sich  nur  noch  AbSprengungen  beider  Pfannenränder  fanden,  aber  kein  anderer  Bruch 
des  Beckenringes.  Ebenso  enthält  der  Sectionsbefund  keine  Angabe  über  etwaige 
Gelenkslacerationen. 

Der  Bruch  des  Steissbeines  erfolgt  nicht  immer  durch  directe 
Gewalt  von  unten  her,  die  das  Steissbein  unmittelbar  trifft.  Wir  fanden 
z.  B.  in  einem  Falle  (Nr.  366)  von  totaler  Längsspaltung  des  Sacrum 
den  ersten  Steissb einwirb el  axial  getheilt  und  dessen  linkes  Fragment 
verwandelt  in  einen  Complex  von  mit  einander  verwachsenen  Knochen- 
stückchen, die  eine  zusammenhängende  quer  lagernde,  unregelmässig 
geformte  Knochenspange  bildeten.  Diese  articulirte,  mit  dem  Ende  des 
linken  Kreuzbeinfragmentes  und  mit  dem  an  der  rechten  Kreuzbeinspitze 
festgewachsenen  Wirbelbruchstücke.  Das  Steissbein  war  also  von  oben 
her  getheilt  worden,  ohne  dass  seine  beiden  Hälften  nach  unten  ihren 
Zusammenhang  dauernd  verloren  hätten  (siehe  Fig.  159). 

Kusmin  erzeugte  eine  Steissbeinfractur  auf  experimentellem 
Wege  in  folgender  Weise.  „Eine  nicht  geöffnete  weibliche  Leiche 
wurde  in  verticaler  Richtung  mit  dem  Kopfe  nach  unten  fixirt,  auf  das 
freie  Kreuzbeinende  wurde  ein  entsprechend  angepasstes  Holzstück 
gelegt  und  darauf  ein  Schlag  ausgeführt.  Die  Fractur  erfolgte  nach 
einem  Schlag  und  stellte  nach  Entfernung  der  Weichtheile  folgendes 

1)  0.  Weber,  Die  Brüche  der  Beckenknochen.    Bonn  1870. 


—    503  — 

Bild  dar:  Das  Os  coccygis  und  das  freie  Kreuzbeinende  wurde  zer- 
trümmert und  ausserdem  verlief  noch  eine  Fractur  quer  über  das 
Kreuzbein  beiderseits  vom  freien  Kreuzbeinrande  bis  zu  den  ersten 
Foramina  sacralia  sich  erhebend.  In  der  Articulatio  sacroiliaca  be- 
merkte man  keine  deutlichen  Verletzungen."  Also  Zertrümmerung  des 
Steissbeines  bei  Comminutivfractur  der  3  bis  4  unteren  Kreuzwirbel 
infolge  directer  Contusionswirkung  auf  das  untere  Sacrumende. 

Bei  unmittelbarem  Angriffe  kann  auch  ein  minder  imposantes 
Trauma  das  Steissbein  brechen,  wie  der  von  Cloguet  mitgetheilte 
Fall  von  Steissbeinfractur  nach  einem  wohlgezielten  Fusstritte  lehrt. 

Die  Entstehung  der  Steissbeinfracturen  dürfte  oft  mehr  auf  einer 
Risswirkung  der  dasselbe  umschliessenden  Ligamente  und  Muskeln  zu 
beziehen  sein  als  auf  unmittelbare  Contusionswirkung. 

Bei  manchen  Autoren  (Malgaigne,  Waldeyer,  Lossen,  Walther 
u.  A.)  ist  angegeben,  dass  sich  Steissbeinbrüche  besonders  bei  älteren 
Leuten  fänden.  Wenn  diese  Angabe  richtig  ist,  so  wäre  sie  zumeist 
auf  eine  grössere  Fragilität  des  Knochens  im  Senium  zu  beziehen, 
nicht  aber  etwa  darauf,  dass  ein  mit  dem  Sacrum  verwachsener  Caudal- 
wirbel  leichter  breche  als  ein  loser.  Dies  soll  zwar  nicht  bestritten 
werden.  Die  Verwachsung  des  ersten  Steisswirbels  ist  aber  keine 
Eigenthümlichkeit  des  höheren  Alters,  wofür  sie  vielfach  gilt,  sondern 
hängt  gewöhnlich  mit  Assimilation  zusammen,  die  schon  in  jungen 
Jahren  diesen  Zustand  erzeugt. 

An  keinem  der  Fracturbecken,  an  welchen  der  erste  Steisswirbel 
mit  dem  Sacrum  verwachsen  war,  fanden  wir  denselben  gebrochen. 
Die  einzige  Steissbeinfractur,  die  wir  vor  uns  haben  (Fig.  159),  betraf 
ein  bewegliches  Steissbein. 

Fracturen  des  Hüftknochens. 

Der  Seitenbeckenknochen  ist  der  grösste  flache  Knochen  des 
Skeletes,  unregelmässig  in  seiner  Gestalt  und  dabei  von  sehr  ungleich- 
mässiger  Stärke  in  den  einzelnen  Abschnitten.  Seine  Situation  im 
Skelete  und  im  Becken  exponirt  ihn  vielfach  der  Aufnahme  von  trau- 
matischen Einwirkungen,  die  ihn  entweder  direct  treffen  oder  in  der 
Pfanne  durch  das  Femur  übermittelt  werden.  Er  bricht  viel  öfter 
als  das  Kreuzbein.  Seine  Brüche  vertheilen  sich  aber  hinsichtlich 
ihrer  Frequenz  sehr  ungleich  auf  die  ihn  zusammensetzenden  Knochen- 
stücke. 

Nur  selten  bleibt  bei  irgend  einem  Bruche,  den  das  Becken  er- 
leidet, die  vom  Scham-  und  Sitzbein  gebildete  Umrahmung  des  Foramen 
ovale  verschont.  Namentlich  betrifft  das  Schambein  der  weitaus 
grösste  Theil  aller  Beckenbrüche  überhaupt.    Es  erfährt  Brüche  in 
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allen  seinen  Thailen,  am  öftesten  im  horizontalen  Aste,  aber  auch  im 
absteigenden  sowie  im  Symphysenstücke  und  im  Körper.  Etwas  weniger 
oft  als  der  horizontale  Schambeinast  bricht  der  Ramus  ascendens  des 
Sitzbeines,  selten  der  Ramus  descendens  und  das  Tuber;  in  den  beiden 
letzteren  sind  die  Brüche  meist  vertical  verlaufende  Längsspaltungen^ 
fortgesetzt  aus  der  Pfanne  oder  dem  Darmbeine.  Die  Schambein- 
brüche erfolgen  meistentheils  quer  auf  die  Längenachse  seiner  Aeste, 


Fig.  145. 

Linkes  Hüftbein  des  Fr aeturb eckens  Nr.  374  (Fig.  169). 
(SOjähriger  Mann,  von  einem  Eisenbahnwagen  überfahren.) 

Steilfractur  vom  Tuber  glutaeum  anterius  herab  bis  in  die  Incisura  isehiadiea 
minor,  verläuft  ebenso  geradlinig  an  der  Innenfläche  des  Knochens  durch  die  Fossa  iliaca, 
Pars  iliaca  und  die  pelvine  Fläche  des  Pfannengrundes,  ohne  das  Acetabulum  zu 
verletzen. 

Ausser  dieser  Bruchlinie  zeigt  das  Hüftbein  noch  je  einen  Bruch  des  auf- 
steigenden Sitzbeinastes,  des  horizontalen  und  des  absteigenden  Schambeinastes  sowie 
des  medianen  Schambeinstückes. 
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es  kommen  aber  auch  hier  bisweilen  Längsspaltungen  und  namentlich 
im  Symphysenstücke  Splitterungen  vor. 

„Obgleich  zwischen  den  Aesten  des  Schaambeinstückes  und  Sitzstückes  das 
Hüftbeinloch  übrig  bleibt,  so  muss  man  doch  bej^de  hier  als  einen  ganzen  ununter- 
brochenen Knochen  betrachten:  und,  wie  ich  überzeugt  bin,  so  kann  keine  einfache 
Trennung  in  dem  einen  von  den  Schenkeln  dieses,  von  beyden  Knochenstücken 
gebildeten  Dreieckes,  in  welchem  das  Hüflbeinloch  begränzt  wird,  statt  haben,  ohne 
dass  nicht  der  entgegengesetzte  Schenkel  desselben  zugleich  mitgetrennt  wird.  Bricht 
daher  der  Querast  des  Schaambeinstückes:  so  muss  aus  eben  dieser  Ursache,  derselbe 
entweder  an  zwey  Stellen  zugleich  brechen;  oder  es  muss  entweder  einer  der  übrigen 
Theile  des  Schaamstückes,  oder  einer  von  den  Aesten  des  Sitzstückes,  ebenfalls  mit- 
brecben.  Kein  anderer  Fall  ist  möglich,  wie  mir  dieses  alle  Fälle,  die  ich  selbst 
untersuchte,  und  die  ich  von  anderen  beschrieben  fand,  bestätigen."  (Creve 
1.  c.  p.  54.) 

Diese  etwas  schwerfällig  ausgedrückte  Beobachtung  Creve 's  ist  zutreffend 
und  ebenso  der  Gedanke,  mit  welchem  er  sie  einleitet.  Ein  bloss  auf  einen  Theil  der 
Umrahmung  beschränkter  einziger  Bruch  eines  Scham-  oder  Sitzbeinastes  wäre  eigent- 
lich als  uncompleter  Bruch  des  ventralen  Hüftbeinabschnittes  anzusehen. 

Wie  am  Sacrum,  so  erfolgen  auch  an  den  Seitenbeckenknochen 
die  Fracturen  überwiegend  in  steller  Richtung,  d.  h.  ungefähr  vom 
Beckeneingang  zum  Ausgange.  Auch  die  eben  erwähnten  combinirten 
Querbrüche  der  Schambeinäste  und  des  aufsteigenden  Sitzbeinastes 
sind  in  diesem  Sinne  als  Steilbrüche  der  vorderen  Beckenwand  aufzu- 
fassen, die  durch  die  Umrahmung  des  Foramen  ovale  ziehen. 

Die  Brüche  des  Hüftbeines  beschränken  sich  in  ihrer  Ausdehnung 
nicht  immer  auf  einen  der  drei  Knochen,  aus  welchen  es  aufgebaut  ist, 
sondern  sie  setzen  sich  sehr  oft  durch  das  Foramen  ovale  hindurch  oder 
durch  die  Pfanne  von  dem  einen  Knochenstück  in  das  andere  hin- 
über fort. 

In  verticaler  Richtung  bricht  das  Darmbein  an  verschiedenen 
Stellen  von  der  Crista  herab  in  die  Incisura  ischiadica  major  oder 
weiter  vorne  durch  die  Pfanne  herunter  bis  in  das  Sitzbein  und  selbst 
durch  dieses  hindurch,  so  dass  ein  derartiger  Verticalbruch  den  Hüft- 
knochen der  ganzen  Höhe  nach  spalten  und  halbiren  kann  (siehe  z.  B. 
Fig.  145).  Dabei  wird  das  die  Pfanne  tragende  Fragment,  wenn  der 
Bruch  zur  Heilung  kommt,  immer  nach  oben  verschoben. 

Weiter  dorsalwärts  von  der  Crista  herabziehende  Verticalbrüche 
gehen  durch  das  Ileosacralgelenk  oder,  was  öfter  der  Fall  ist,  an  dem- 
selben vorüber  in  den  Sacralzapfen  oder  in  die  Tuberositas  ossis  ilei. 
Es  erscheint  dann  nicht  selten  ein  mehr  oder  weniger  grosses  Stück 
vom  Dorsalende  der  Darmbeinplatte  abgeknickt  oder  abgebrochen 
und  mittelst  der  Ligamente  am  Sacrum  oder  dem  Ileosacralgelenke 
haften  geblieben. 

Auch  quer  oder  schräg  durch  die  Darmbeinplatte  verlaufende 
Fracturen  sind  nicht  selten  zu  finden.    Durch  sie  werden  Randstücke 
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mit  einem  Theile  der  Crista  oft  auch  mit  einer  Spina  anterior  oder 
posterior  abgebrochen.  Diese  dislociren  sich  dann,  indem  sie  dem 
Zuge  der  an  ihnen  haftenden  Muskeln  folgen,  nach  abwärts  und  je 
nach  der  Art  des  Traumas,  das  sie  veranlasste,  entweder  nach  innen 
oder  nach  aussen  (siehe  Fig.  146  u.  153). 

Die  queren  Brüche  der  Darmbeinplatte  sind  auch  als  sogenannter 
Duverney 'scher  Bruch  bekannt i)  nach  Duverney,  der  solche  als 
„fractures  en  travers  de  Tos  des  iles"  beschrieben. 


Fig.  146. 

Verheilter  Beekenrandbruch  (Nr.  5383). 

Altes  Museumspräparat.  Von  einem  jungen  Manne  stammend.  Anamnese  unbekannt. 

Die  vordere  Hälfte  der  linken  Darmbeinplatte  durch  einen  von  der  Mitte  der 
Crista  bis  an  die  Spina  anterior  inferior  reichenden  Bruch  abgetrennt.  Von  dem 
vorderen  Ende  des  dadurch  entstandenen  Fragmentes  ist  überdies  die  Spina  anterior 
superior  losgebrochen.  Diese  beiden  Bruchstücke  der  Darmbeinplatte  sind  stufen- 
förmig gegeneinander  und  gegen  den  Rest  der  Darmbeinschaufel  verschoben,  und 
zwar  sind  sie  nach  aussen  und  unten  getreten  und  durch  knöchernen  Gallus  vereinigt. 
An  der  Fossa  iliaea  interna  ist  entlang  dem  Bruchrande  des  Darmbeines  eine  tiefe i 
unregelmässig-  gestaltete  Einne  entstanden,  welche  der  ganzen  Länge  nach  von  einer] 
schlanken  Knochenleiste  überbrückt  wird.  Diese  Knochenleiste,  die  sich  an  derartigen] 
verheilten  Darmbeinbrüchen  öfters  findet,  erinnert  in  Form  und  Verlauf  an  die  mar-j 
ginale  Apophysenspange  der  Crista  und  ist  vielleicht  auf  Losreissungen  des  Periostes 
von  dem  Darmbeinkamme  zurückzuführen. 


1)  Duverney,  Traite  des  maladies  des  os,  Paris  1761. 

In  deutschen  Werken  wird  mehrfach  als  Beispiel  von  „Duvern ey 'scher 
Fractur"   auf  eine  Publication  von  Thiem  (Monatschrift  für  Unfallheilkunde  1896 
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C.  Walther ^)  hat  eine  Serie  von  7  verheilten  Beckenrandbrüchen 
beschrieben,  welche  die  Darmbeinplatte  betrafen  und  alle  Grade 
repräsentirten  „depuis  le  simple  detachement  de  Tepine  iliaque  anteri- 
eure  jusqu'  ä  la  fracture  transversale".  Die  Deformation  des  Knochens 


Fig.  147. 

Gesplitterter  Randbruch  am  linken  Hüftbein  des  Fracturbeckens  Nr,  388. 
(56  jähriger  Mann,  überfahren.) 

Die  Bruchlinie  beginnt  ungefähr  an  der  Grenze  vom  vorderen  und  mittleren 
Drittel  der  Crista  (bei  C)  und  verläuft  durch  Splitterung  getheilt  bis  unter  die  Spina, 
anterior  superior  (S)  und  bis  gegen  die  Spina  inferior  (i).  Sie  trennt  einen  Theil 
des  Randes  in  mehreren  grösseren  und  kleineren  Fragmenten  von  der  Darmbein- 
platte ab. 

Nr.  12)  verwiesen,  in  welcher  aber  diese  Bezeichnung  gar  nicht  vorkommt.  Sie  be- 
trifft eine  Beobachtung,  die  bloss  an  der  Lebenden,  noch  ohne  Röntgenstrahlen  gemacht 
wurde  und  nicht  klar  ist. 

1)  C.  Walther,  Sur  quelques  Varietes  de  fractures  du  bassin.  Bulletin 
de  la  societe  anatomiques  de  Paris.    1891,  pag.  537. 
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bestand  stets  darin,  dass  das  ausgebrochene  Randstück  gezackt  nach 
unten  und  vorne  geneigt  war  und  auf  der  unteren  Partie  der  Darm- 
beinplatte sich  entweder  nach  innen  oder  nach  aussen  verschoben  hatte. 
Eine  Verschiebung   des  Randstückes   nach  oben,  wie  sie  von 


Fig.  148. 

Rechtes  Hüftbein  des  Fracturbeckens  Nr.  394. 

Das  Becken  stammt  von  einem  circa  40jähr.  Weibe  und  ist  über  die  Art  der 
Entstehung  der  Verletzung  nichts  bekannt  (Nr.  37  der  Tabelle).  Es  zeigt  ausser  den 
Fracturen  des  rechten  Hüftknochens  nur  noch  einen  gesplitterten  parasymphysären 
Bruch  im  Medianstück  des  linken  Schambeines.  Nach  der  Art  der  Beschädigung 
des  Beckens  dürfte  dieselbe  wahrscheinlich  durch  eine  schwere  seitliche  Quetschung 
erfolgt  sein. 

Das  rechte  Hüftbein  weist  eine  Comminutivfractur  des  Darmbeines  auf,  einen 
mehrstrahligen  Pfannenbruch,  eine  Fractur  des  horizontalen  Schambeinastes  (P)  und 
einen  Bruch  (b)  an  der  Junctura  ischiopubica. 

In  der  Comminutivfractur  des  Darmbeines  lassen  sich  vor  allem  erkennen:  ein 
querer  Bruch  (i  bis  a)  von  der  Incisura  ischiadica  durch  das  Acetabulum,  ein 
steiler  Bruch  von  V  herab,  der  den  ersteren  trifft,  ein  schräger  Bruch  (von  h  bis  t) 
und  eine  zackige,  die  Incisura  ischiadica  maj.  umgreifende  Bruchlinie  (S),  welche 
typisch  wiederkehrend  sich  öfters  in  dieser  Gegend  findet. 
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Thiem  angenommen  wurde  und  auch  in  einem  Falle  von  Sanson^) 
beobachtet  worden  sein  soll,  wo  das  obere  Querstück  angeblich  sogar 
bis  zu  den  Rippen  hinaufgezogen  und  dort  angeheilt  war,  wäre  nur 
als  Ausnahme  möglich,  wenn  der  Iliacus  und  Glutaeus  durchrissen 
werden  und  die  an  der  Crista  inserirenden  Bauchmuskeln  das  Ueber- 
gewicht  gewinnen. 

In  besonders  schweren  Fällen  erscheinen  am  Hüftknochen  neben 
einem  oder  mehreren  Verticalbrüchen  auch  noch  diese  durchkreuzende 
Schräg-  und  Querfracturen  und  constituiren  so  das  Bild  einer  Com- 
minutivfractur  dieses  Knochens. 

Eine  eigenthümliche  seltene  Art  von  Schrägbrüchen  des  Hüft- 
knochens entsteht  in  der  Pfanne,  reicht  von  dieser  einerseits  in  das 
Foramen  ovale,  andererseits  mehr  oder  weniger  weit  in  die  Fossa  iliaca. 
Wir  werden  auf  dieselben  bei  specieller  Erörterung  der  Pfannen- 
brüche zurückkommen. 

Der  massigste,  widerstandsfähigste  Theil  des  Hüftknochens  ist  der 
zwischen  Spina  ant.  inf.,  dem  Pfannenrand  und  dem  Scheitel  der 
Incisura  ischiadica  major  gelegene.  Wir  haben  niemals  an  dieser  Stelle 
einen  vollständigen  Bruch  gesehen,  der  hier  die  Darmbeinplatte  vom 
Corpus  ilei  ganz  abgetrennt  hätte.  Entweder  begann  ein  derartiger  Bruch 
jenseits  der  Spina  ant.  inferior,  oder  er  wich  von  der  angegebenen 
directen  Bruchlinie  in  die  Pfanne  nach  hinten  ab.  Am  nächsten  kam 
dieser  Stelle  der  grössten  Festigkeit  ein  Bruch,  den  wir  an  dem  in 
Fig.  157  abgebildeten  Becken  fanden.  Er  war  aber  ein  unvollständiger 
und  betraf  nur  die  äussere  Compactalage,  drang  nicht  durch  die  ganze 
Stärke  des  Knochens  hindurch. 

Die  Körper  aller  drei  das  Hüftbein  constituirenden  Knochen  ver- 
einigen sich  in  der  Pfanne  zur  Bildung  eines  wohl  abgegrenzten, 
functionell  einheitlichen  anatomischen  Segmentes,  dessen  Brüche,  da 
sie  das  Hüftgelenk  betreffen,  ihre  ganz  besondere  Bedeutung  haben 
und  darum  auch  gesonderte  Betrachtung  verlangen. 

Der  Pfannenbruch  kann  sich  auf  das  Acetabulum  beschränken 
oder  über  dieses  hinaus  in  die  umgebenden  Knochenpartien  greifen. 
Gewöhnlich  nimmt  er  vom  Acetabulum  seinen  Ausgang.  Der  Bruch 
kann  aber  auch  umgekehrt  von  der  Umgebung  aus  in  die  Pfanne  vor- 
gedrungen sein. 

Auch  hier  lassen  sich  gewisse,  typisch  wiederkehrende  Bruch- 
formen unterscheiden.    Es  sind  dies  der  marginale,  der  verticale,  der 


1)  Siehe  W.  Walther,  Jaeger  und  Radius,  Handwörterbuch  der  gesammten 
Chirurgie  etc.  1838,  III.  Band,  pag.  234  u.  ff. 

Breus  und  Kolisko,  Die  patliologisclien  Beckenformen.  II.  34 
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quere  und  der  stern-  oder  strahlenförmige  Pfannenbruch,  die  in  ver- 
schiedenen Graden  von  Vollständigkeit  vorkommen. 

Die  marginalen  Pfannenbrüche  stellen  meist  Absprengungen 
grösserer  oder  kleinerer  Antheile  des  cranialen  Pfannenrandes  vor  und 


• 


Fig.  149. 

Steiler  Pf annenbruch  im  rechten  Hüftbein  des  Beckens  Nr.  376. 
(42jähriger  Mann  verunglückt  durch  Einklemmung.) 


Der  steile  Pfannenbruch  beginnt  an  typischer  Stelle  (bei  e)  im  Sulcus  iliacus,, 
kreuzt  die  Eminentia  ileopubica,  zieht  in  die  Fovea  acetabuli  und  weicht  dann  ven- 
tralwärts  in  das  Foramen  ovale  ab.  Zusammen  mit  der  Fractur  des  ramus  ascen-J 
dens  ischii  (i)  bildet  er  einen  completen  Bruch  der  Umrahmung  des  Foramen  (Becken-' 
ringbruch).  Durch  eine  seeundäre  Fissur  (bei  0)  wird  einerseits  ein  keilförmiges 
Randstück  der  Pfannenbodens  im  Bereiche  der  Incisura  acetabuli  abgetrennt,  und 
erscheint  der  Körper  des  horizontalen  Schambeinastes  aus  dem  Acetabulum  aus- 
gelöst. 

Ausser  diesem  Beckenringbruche  (e  i)  im  rechten  Hüftbeine  bestand  an  dem 
Becken  noch  eine  incomplete  steile  Fissur  in  der  linken  Pfanne  und  eine  quere  Fissur 
im  linken  Ramus  ascendens  ischii  und  eine  hauptsächlich  rechterseits  sich  aus- 
breitende strahlige  Infraction  in  der  Pars  perinealis  sacri.  Das  rechte  Ileosacral- 
gelenk  war  vollkommen  zerrissen,  das  linke  gelockert. 
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combiniren  sich  häufig  mit  Luxation  des  Schenkelkopfes.  Sie  betreffen 
gewöhnlich  Antheile  der  Facies  lunata,  kommen  aber  auch  im  Bereiche 
der  Incisura  acetabuli  vor. 

Der  verticale  oder  steile  Pfannenbruch  beginnt  in  der  Gegend 
des  Sulcus  iliacus,  kreuzt  bisweilen  das  Tuberculum  ileopubicum  und 
zieht  „vertical"  mehr  oder  weniger  weit  in  die  Pfanne  oder  auch 
durch  dieselbe  hindurch  bis  in  den  absteigenden  Sitzbeinast,  den  er 
auch  noch  bis  durch  das  Tuber  ischiadicum  hindurch  spalten  kann. 
Beispiele  von  vollständigem  verticalem  Pfannenbruch  sind  in  Fig.  149  u. 
155  abgebildet.  Unvollkommen  tritt  dieser  Bruch  sehr  oft  auf  als  eine 
typische  Fissur  des  ventralen  Pfannenrandes,  welche  mehr  oder  weniger 
weit  gegen  die  Mitte  der  Pfanne  vordringt  und  sich  auch  oft  bis  in 


Fig.  150. 

Sturzfractur  des  Beckens  Nr.  377  mit  sternförmigem  Bruch  der 

rechten  Pfanne. 

Das  Becken  stammt  von  einem  17jährigen  Mädchen,  das  sich  durch  Sturz  aus 
dem  III.  Stockwerk  getötet.  Der  durch  den  Sturz  bewirkte  Beckenbruch  betraf  aus- 
schliesslich die  vordere  Hälfte  des  rechten  Hüftknochens  und  liess  das  Sacrum  nahezu 
intact.  In  letzterem  fanden  sich  nur  zwei  kleine  haarfeine  Fissuren.  Der  Sturz  dürfte 
hauptsächlich  auf  die  rechte  Seite  erfolgt  sein. 

Die  sternförmige  vierstrahlige  Fractur  der  rechten  Pfanne  setzt  sich  zusammen 
aus  einer  bei  a  an  typischer  Stelle  beginnenden  Steilfractur,  die  bis  an  den  ab- 
steigenden Sitzbeinast  reicht  und  einem  queren  Pfannenbruch  (s).  der  zum  Theile  in 
der  Synostosirungslinie  von  der  Incisura  ischiadica  major  bis  in  das  Foramen  ovale 
verläuft.  In  der  Fovea  acetabuli  war  durch  Splitterungen  ein  strahliger  perforirender 
Defect  entstanden. 

Aus  der  Umrahmung  des  rechten  Foramen  ovale  war  durch  je  einen  Quer- 
bruch des  absteigenden  Schambeinastes  und  des  aufsteigenden  Sitzbeinastes  ein  über 
4  cm  langes  Stück  ausgebrochen. 

Neben  diesen  Verletzungen  zeigt  das  Kreuzbein  dieses  Beckens  noch  einen  voll- 
ständigen congenitalen  Defect  des  rechten  Transversus  vom  ersten  Kreuzwirbel, 
während  die  linke  Wirbelhälfte  einen  vollkommenen  Transversus  besitzt  (siehe  pag.  500 
und  I.  Band  pag.  156). 


34* 
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den  Ramus  descendens  ischii  fortsetzt.  Solche  Fracturen  sind  in  ver- 
sohiedener  Ausdehnung  an  typischer  Stelle  in  Fig.  142, 150(a);  157  sichtbar. 

Als  solitären,  quer  durch  die  Pfanne  verlaufenden  Bruch  haben 
wir  eine  von  der  Incisura  acetabuli  in  den  unteren  Schenkel  der  In- 
cisura  ischiadica  ziehende  Fissur  beobachtet,  durch  welche  das  Sitz- 
bein in  der  Pfanne  vom  Scham-  und  Darmbeine  getrennt  wurde. 
Dieser  Bruch  war  durch  Ueberfahren  von  einem  electrischen  Strassen- 
bahnwagen  verursacht  worden. 

Der  sternfömige  Pfannenbruch  setzt  sich  zusammen  aus  drei 
oder  mehreren  Bruchlinien,  welche  in  einem  central  in  der  Fovea 
acetabuli  oder  excentrisch  in  der  Facies  lunäta  gelegenen  Punkte  sich 
winkelig  treffen  und  nach  verschiedenen  Richtungen  ausstrahlen.  Der- 
selbe besteht  entweder  aus  blossen  Fissuren  oder  aus  den  Pfannen- 
boden ganz  durchdringenden  Spalten.  Als  perforir ender  Pfannen- 
bruch wird  ein  solcher  dann  bezeichnet,  wenn  die  einzelnen  Fragmente, 
in  welche  die  Bruchlinien  den  Pfannengrund  zertheilen,  derart  aus- 
einander gedrängt  sind,  dass  eine  klaffende  Lücke  entsteht.  Bisweilen 
kann  durch  eine  solche  Lücke  der  Pfannenboden  so  defect  geworden 
sein,  dass  ein  Theil  des  Schenkelkopfes  im  Beckenraume  blossliegen 
oder  auch  sogar  eingedrungen  sein  kann  (Luxatio  centralis).  Durch 
die  Heilung  solcher  Brüche  kann  das  Bild  einer  unregelmässigen, 
lappigen  oder  zerklüftet  aussehenden  Protrusion  des  Pfannenbodens 
zu  Stande  kommen,  welche  den  Beckencanal  in  querer  Richtung 
stenosirt. 

Die  bekannten  bei  Gurlti)  referirten  und  abgebildeten  Fälle  von  Hewitt  Moore 
und  Dupuytren  und  unser  Präparat  3095  (Fig.  151)  können  als  Beispiele  dieser 
Erscheinung  gelten. 

Dagegen  ist  der  von  Otto  beschriebene  und  von  Schauta2)  in  diesem  Sinne 
gedeutete  Fall  nicht  hierher  gehörig,  sondern,  wie  wir  im  III.  Bande  ausführen 
werden,  in  ganz  anderer  Weise  zu  verstehen.  3) 

Bei  jugendlichen  Knochen  kann  die  traumatische  Trennung  des 
Pfannenbodens  im  Y-Knorpel  erfolgen,  und  der  dadurch  entstehende 
dreistrahlige  Pfannenbruch  die  Analogie  einer  Epiphysenlösung  ge- 
winnen. Auch  an  Erwachsenen  können  die  strahlenförmigen  Compo- 
nenten  eines  solchen  Bruches  noch  der  früheren  Verschmelzungslinie 
des  Knorpels  entsprechen.  Dies  ist  aber  durchaus  nicht  immer  der 
Fall.  Vielmehr  treten  Fissuren  und  Brüche  des  Pfannenbodens 
sehr    oft   hart   neben   dieser  Linie  auf,   ohne    mit   ihr  zusammen- 

1)  E.  Gurlt,  lieber  einige  durch  Erkrankung  der  Gelenkverbin- 
dungen verursachte  Missstaltungen  etc.  Berlin  1854,  Tab.  V,  Fig.  37  und  38 
und  pag.  36. 

2)  Schauta,  Die  Beckenanomalien,  pag.  177,  Fig.  73. 

3)  Siehe  Sitzungsbericht  der  Wiener  gynäkol.  Gesellschaft  vom  17.  März  1808. 
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zufallen.  Durch  die  Bruchlinien  wird  häufig  der  Körper  des  Darm- 
oder Schambeines,  seltener  jener  des  Sitzbeines  aus  dem  Zusammen- 


Fig.  151. 

Rechte  Hälfte  eines  Beckens  (Nr.  3095)  mit  geheiltem  perforiren dem  Bruche 
der  Pfanne  (siehe  auch  Fig.  175). 
(78jähriger  Mann.) 

Die  bis  auf  6  cm  vertiefte  Pfanne  ist  durch  eine  unregelmässige  durchschnitt- 
lich 2'5  cm  breite  Dehiscenz  ihres  Bodens  durchbrochen  und  über  2  cm  gegen  die 
Beckenhöhle  vorgewölbt.  Aus  der  Beschaffenheit  und  Anordnung  der  vernarbten 
Verletzungen  des  Hüftknochens  geht  hervor,  dass  die  Veränderungen  der  Pfanne  aus 
einem  mehrstrahligen  Bruche  derselben  hervorgegangen  sind,  der  Scham-,  Sitz-  und 
Darmbein  ziemlich  vollständig  isolirt  haben  dürfte.  Der  Ffannenrand  ist  nicht  erhöht, 
sein  Umfang  etwas  erweitert.  Der  Bruch  war  nicht  auf  das  Acetabulum  beschränkt,  i) 
Mächtige  Narben  ziehen  durch  die  Fossa  iliaca  zur  Crista  und  von  der  Spina  ant. 
inferior  durch  den  Sacralzapfen.  Ueberdies  ist  deutlich  eine  unter  Dislocation  ver- 
narbte vollständige  Fractur  des  medialen  Schambeinstückes  und  des  aufsteigenden 
Sitzbeinastes  erkennbar. 

1)  Unser  Präparat  zeigt  eine  auffallende  Aehnlichkeit  mit  einem  solchen  aus 
dem  Musee  Dupuytren,  siehe  Fig.  9  bei  C.  Walther  (in  Duplay-Reclus,  Traite 
de  Chirurgie,  Tome  VII)  und  Fig.  207,  pag.  803  bei  Steinthal  (in  Bergmann, 
Bruns,  Mikulicz,  Handbuch  der  pr.  Chir.,  II.  Band). 


—   514  — 


hange  mit  der  Pfanne  gelöst.  Solche  Auslösungen  des  Pfannentheiles 
eines  der  drei  Knochen  kommen  auch  isolirt  zustande  durch  bloss 
zwei  sich  winkelig  treffende  Bruchlinien,  ohne  dass  der  Bruch  durch 
noch  andere  Ausstrahlungen  zu  einem  sternförmigen  würde. 

Pfannenbrüche  sind  wahrscheinlich  in  der  Regel  auf  Contusions- 
wirkungen,  welche  das  Becken  im  Acetabulum  angreifen,  zu  beziehen. 
Sie  entstehen  z.  B.  beim  Sturze  auf  die  unteren  Extremitäten  oder 
durch  eine  Kraft,  welche  den  Trochanter  direct  in  der  Richtung  der 
Collumachse  trifft. 


Fig.  152. 

Recht'es  Hüftbein  des  Beckens  Nr.  1995  mit  einem  durch  Knorpellösung 
entstandenen  Pfannenbruch. 

Es  stammt  von  einem  15jährigen  Burschen,  der  von  der  electrisehen  Strassen- 
bahn  überfahren  wurde  (siehe  Nr.  24  unserer  Tabelle).  Die  Körper  der  die  Pfanne 
constituirenden  Knochen  sind  entlang  ihrer  noch  nicht  verknöcherten  Verbindungs- 
linie (a.  p.  i.)  von  einander  gewichen.  Bei  F  ist  durch  einen  vollständigen  Stauchungs- 
bruch der  horizontale  Schambeinast  vom  Körper  getrennt.  Am  Schambeinkörper 
sind  die  Ränder  dieser  Fractur  streckenweise  nach  einwärts  gekrämpt  und  von  der 
übrigen  Compacta  abgeknickt. 
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Ausser  in  der  Pfanne  werden  traumatische  Knorpellösungen  am 
jugendlichen  Hüftknochen  auch  bisweilen  an  anderen  Stellen  beobachtet, 
so  an  der  Crista,  Spina  anterior  inferior,  Symphyse,  am  Arcus  pubis 
und  als  sogenannte  muschelförmige  Ablösung  (Middeldorpf)  des  Tuber 
ischii  (marginale  Apophysenlösungen). 

Die  Beckenfracturen. 

Nachdem  wir  im  Vorigen  die  Verletzungen  der  einzelnen  Becken- 
knochen gekennzeichnet  und  sie  generalisirend  dargestellt  haben,  sind 
in  folgendem  die  Läsionen  des  Beckens  zu  betrachten,  die  sich  aus 
den  erörterten  Brüchen  seiner  Knochen  oder  Trennungen  seiner  Gelenke 
ergeben.  Dabei  hat  das  Becken  in  seiner  Totalität,  der  Beckenring, 
als  die  traumatisch  geschädigte  Einheit  zu  gelten. 

Für  die  Continuität  des  Beckenringes  kommen  die  Beckenknochen 
nicht  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  in  Betracht,  sondern  nur  jene  An- 
theile  derselben,  welche  den  Ring  bilden.  Vom  Sacrum  sind  dies  nur 
die  obersten  2  bis  3  Wirbel,  welche  sich  im  Ileosacralgelenke  mit 
dem  Sacralzapfen  und  der  die  Incisura  ischiadica  major  nach  oben 
umrahmenden  Pars  pelvina  ossis  ilei  zur  Wandung  des  Beckenringes 
verbinden,  der  nach  vorne  durch  die  sich  von  beiden  Seiten  begeg- 
nenden Schambeine  in  der  Symphyse  geschlossen  wird.  Von  den 
Pfannen  aus  bis  zur  Schossfuge  ist  die  Umgrenzung  des  Beckenringes 
jedoch  eine  doppelte,  in  dem  auch  das  Sitzbein  zusammen  mit  dem 
absteigenden  Schambeinaste  das  Foramen  ovale  nach  unten  umrahmt 
und  so  eine  zweite  Verbindung  zwischen  Pfanne  und  Symphyse 
herstellt. 

Fracturen,  welche  die  eben  genannten  Knochenpartien  derart 
durchtrennen,  dass  der  Beckenring  als  solcher  durchbrochen  erscheint, 
werden  seit  E.  Rose^)  als  Beckenringbrüche  bezeichnet.  Rose  hat 
selbst  zwar  nicht  diese  Bezeichnung  gebraucht,  aber  er  hat  als  „Becken- 
bruch im  engeren  Sinne"  die  „Längsbrüche,  bei  welchen  wirklich  der 
Beckenring  durchbrochen  ist",  unterschieden  von  jenen  „Fällen,  wo  nur 
Knochenvorsprünge  abgebrochen"  sind. 

An  der  Formirung  des  Beckenringes  nehmen  dagegen  strenge 
genommen  keinen  Antheil  die  Darmbeinschaufeln  und  die  unteren 
Kreuzwirbel  (pars  perinealis  ossis  sacri)  mit  dem  Steissbeine.  Sie 
repräsentiren  eigentlich  nur  grobe  Auszackungen  seines  unregelmässig 
gestalteten  oberen  und  unteren  Randes.  Verletzungen,  welche  diese 
Randpartien  betreffen,  schädigen  nicht  die  Continutät  des  Beckenringes. 

1)  E.  Rose,  Die  Diagnostik  der  einfachen  Beckenfracturen.  Charite 
Annalen.    Berlin  1865. 
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Sie  werden  deshalb  nach  St  Olpers  Vorschlag  ganz  sinngemäss  als 
Beckenrandbrüche  bezeichnet  und  von  den  Fracturen  der  vor- 
genannten Knochenabschnitte  den  Beckenringbrüchen  Bosens 
unterschieden,  welche  den  Zusammenhang  des  Binges  unterbrechen. 


3 


Fig.  153. 

Verheilter  Beck  enrandbru  eh  mit  Ankylose  des  rechten  II  eosaer  algelenk  es 

(Nr.  365). 

(Von  einem  40  bis  50jährigen  Manne.) 

Ueber  die  Geschichte,  Art  und  Zeit  des  Trauma  ist  nichts  bekannt. 

Die  linke  Darmbeinschaufel  zeigt  einen  vernarbten  Bruch,  der  an  der  Crista 
3  cm  vor  dem  hinteren  S-Winkel  bei  a  beginnt  und  in  leichtem  nach  unten  convexen 
Bogen  durch  die  Darmbeinplatte  nach  vorne  zieht,  wo  er  bei  b  dicht  ober  der  Spina 
anterior  inferior  endet.  Von  der  Mitte  dieses  Bruches  ziehen  zwei  secundäre  Bruch- 
linien nach  der  Crista  zu  c  und  d,  welche  das  obere  Fragment  in  drei  Stücke  zer- 
legen, die  untereinander  und  mit  dem  Rest  des  Darmbeines  durch  glatte  Callus- 
massen  fest  verschmolzen  sind.  Die  Bruchlinie  von  a  bis  b  bildet  in  der  Fossa  iliaca 
eine  gegen  den  Beckeneingang  hin  abfallende  Stufe  als  Ausdruck  der  nach  unten 
und  innen  erfolgten  Dislocation  des  abgebrochenen  Darmbeintheiles.  An  der  Aussen- 
fläche  der  Darmbeinplatte  drückt  sich  diese  Verschiebung  gleichfalls  durch  die  ent- 
sprechende Stufenbildung  aus.  Die  Callusmassen  sind  hier  unregelmässig  ästig  geformt 
und  zackig  gestaltet  und  lassen  in  der  ganzen  Länge  des  Bruches  eine  zum  Theil 
an  die  Marginalspange  der  Crista  erinnernde  Lamelle  erkennen. 

Ein  zweiter  Beckenrandbruch  bestand  im  5.  Kreuzwirbel,  an  dem  eine  gleich- 
falls vollkommen  verheilte  quere  Fractur  nachweisbar  ist,  die  sich  besonders  an  der 
Dorsalfläche  markirte  (in  der  Figur  nicht  erkennbar). 

Ausser  diesen  Beckenrandbrüchen  dürfte  seinerzeit  auch  eine  Zerreissung  des 
rechten  lleosacralgelenkes  erfolgt  sein,  auf  deren  Heilung  die  Ankylose  dieses  Gelenkes 
zu  beziehen  wäre. 

Eine  auffällige  Differenz  in  der  Weite  der  beiden  Pfannen,  die  starke  Pro- 
minenz der  linken  Pfannenwand  zwischen  Spina  ant.  inf.  und  horizontalem  Scham- 
beinaste, die  Verdickung  des  letzteren  und  des  linken  Medialstückes  deuten  darauf 
hin,  dass  wahrscheinlich  auch  hier  Verletzungen  bestanden  haben,  deren  Spuren 
nach  ihrer  Verheilung  mit  der  Zeit  sich  derart  verwischten,  dass  über  ihre  Art, 
Richtung  u.  dgl.  an  dem  Präparate  kein  Aufschluss  mehr  zu  gewinnen  ist. 
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Waldeyer  gebraucht  den  minder  treffenden  Ausdruck  Beckenstückbrüche 
für  solche,  welche  nicht  den  knöchernen  Ring  eröffnen,  sondern  nur  ein  umschriebenes 
Stück  vom  Rande  des  Beckens  abtrennen. 

Nebst  den  Querbrüchen  der  Darmbeinschaufel,  jenen  der  Pars 
perinealis  des  Kreuzbeines  und  den  Steissbeinbrüchen  wären  als 
Randbrüche  des  Beckens  demnach  nur  noch  zu  betrachten  gewisse 
Fracturen  der  Scham-  oder  Sitzbeinäste,  welche  bloss  die  eine  Um- 
rahmung des  Foramen  obturatum  betreffen,  die  gegenüberliegende  aber 
intact  lassen.  Da  im  Bereiche  dieses  Foramen  der  Beckenring  von 
einer  zweifachen  Knochenspange  gebildet  wird,  einer  oberen  und  einer 
unteren,  den  horizontalen  Schambeinästen  und  dem  Arcus,  so  wird 
durch  den  isolirten  Bruch  einer  dieser  Spangen  die  Continuität  des 
Ringes  noch  nicht  aufgehoben. 

Stolper  hat  in  dieser  Hinsicht  hingewiesen  auf  „die  durch  Fall  rittlings 
zustande  kommenden  isolirten  Fracturen  am  Schambeinwinkel,  bei  denen  oft  eine 
Harnröhrendurchquetschung  beobachtet  wird". 

In  analoger  Weise  wie  Stolper  unterschied  A.  Tardieu^)  fractures  du  cercle 
osseux  und  fractures  des  prolongements  osseux.  Dabei  zählt  T.  die  allerdings  fast 
niemals  isolirt  vorkommenden  Brüche  des  Sitzbeines  consequenter  Weise  zu  den  letz- 
teren, indem  er  im  Sitzbeine  gleichfalls  nur  eine  Fortsetzung  oder  Auszackung  der 
Wandung  des  Beckenringes  sieht. 

Die  Beckenringbrüche  sind  stets  steil  gerichtete  oder 
sogenannte  Verticalbrüche,  d.  h.  sie  durchsetzen  die  Becken- 
knochen annähernd  in  der  Richtung  vom  Beckeneingange  zum  Aus- 
gange. Transversal  verlaufende  Fracturen  im  Sacrum  oder  Hüftbeine 
sind  wie  schon  erwähnt  immer  nur  Randbrüche,  die  den  Ring  als 
solchen  nicht  treffen  und  nicht  trennen. 

Nach  der  Localisirung  der  Bruchlinien  sind  folgende  typische 
Brüche  des  Beckenringes  zu  unterscheiden. 

1.  Der  parasymphysäre  Bruch,  steil  durch  das  Symphysenstück 
des  Schambeines. 

2.  Der  Bruch  durch  das  Foramen  ovale,  d.  i.  durch  dessen 
obere  und  untere  Umrahmung. 

3.  Der  steile  Pfannenbruch  mit  seiner  Fortsetzung  durch  den 
Ramus  descendens  ischii. 

4.  Der  Steilbruch  in  die  Incisura  ischiadica,  von  der  Crista 
durch  das  Darmbein. 

5.  Die  steilen  Kreuzbeinbrüche,  wenn  sie  zum  mindesten  die 
Pars  pelvina  vollständig  bis  in  einen  Seitenrand  des  Perinealtheiles 
bis  in  ein  zerrissenes  Ileosacralgelenk  durchbrechen. 


1)  A.  Tardieu,  Des  fractures  du  bassin,  Paris  1869. 
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Alle  diese  Brüche  können  entweder  einzeln  im  Becken  vor- 
kommen oder  sich  mehrfach  mit  einander  combiniren.  Jeder  einzelne 
repräsentirt  als  isolirter  Bruch  schon  an  sich  eine  Fractur  des  Becken- 
ringes. ^)  Er  durchbricht  diesen,  indem  er  ihn  wie  einen  Schlüssel- 
ring an  einer  Stelle  eröffnet,  ohne  ihn  jedoch  in  Stücke  zu  theilen 
—  einfacher  Beckenringbruch. 

Erleidet  aber  das  Becken  zwei  oder  mehrere  solcher  Brüche, 
dann  ist  sein  Ring  nicht  bloss  eröffnet,  sondern  er  zerfällt  in  zwei 
oder  mehrere,  durch  die  Fracturen  von  einander  getrennte  Theile.  Es 
erscheinen  ein  Stück  oder  mehrere  aus  dem  Beckenringe  heraus- 
gebrochen —  zweifacher  oder  mehrfacher  Ringbruch. 

Gewöhnlich  ist  der  Beckenringbruch  ein  mehrfacher.  Wenn  er 
nicht  bloss  auf  die  Vorderwand  des  Beckens  beschränkt  ist,  erfolgt  der 


Fig.  154. 

Brüche  der  vorderen  Beckenwand  von  der  pelvinen  Fläche  gesehen. 

Die  Abbildung  stellt  die  Vorderwand  des  Fracturbeckens  Nr.  178  (Fig.  143)  in 
der  Innenansicht  dar. 

Bei  PP  zieht  eine  p arasy mphysäre  Bruchlinie  rechts  neben  der  Symphyse 
durch  das  Medialstück  des  rechten  Schambeines,  von  welcher  eine  Abzweigung  in 
das  Foramen  ovale  durchbricht.  Das  rechte  Sitzbein  zeigt  je  eine  Fissur  im  Ramus 
ascendens  bei  i  und  an  der  Junctur  bei  a. 

Links  besteht  ein  Steilbruch  durch  das  Foramen  ovale,  der  den  horizontalen 
Schambeinast  (bei  s)  aus  dem  Körper  splittert  und  den  aufsteigenden  Sitzbeinast  quer 
durchbricht  (vgl.  Fig.  143). 

1)  Wir  heben  dies  hervor,  weil  Rose  den  Begriff  der  Beckenringfractur 
offenbar  anders  auffast,  da  er  angibt,  dass  ein  Bruch  des  Ringes  „mindestens  zwei  der 
Beckenachse  mehr  oder  weniger  parallele  Spalten  voraussetze"  (deren  eine  aber  auch 
durch  Klaffen  einer  Fuge  ersetzt  sein  könne). 
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Bruch  meistens  an  drei  Stellen  des  Ringes.  Das  Vorkommen  eines 
einfachen  Ringbruches  ist  selten,  und  auch  das  eines  zweifachen  nicht 
so  häufig  wie  das  einer  grösseren  Zahl  von  Fracturen. 

Sehr  zutreffend  hat  Stolper  (1.  c.)  seine  an  anatomischen  Präparaten  von  Becken- 
fraeturen  gewonnenen  Erfahrungen  über  die  Localisirung  und  Combination  derselben, 
in  folgende  Sätze  zusammengedrängt. 

„Es  ist  eine  Eigenthümlichkeit  des  Beckenringbruches  als  eines  Biegungsbruches, 
dass  man  die  Zusammenhangstrennungen  immer  an  zwei  Stellen  zu  suchen  hat, 
hinten  am  Kreuzbein  oder  in  seiner  nächsten  Nachbarschaft,  vorn  an  der  Umrahmung^ 
besonders  des  Foramen  obturatorium. 

In  der  hinteren  Beckenringhälfte  kommt  es  zu  Lockerung  der  Symphysis 
sacroiliaca,  zu  leichten  Läsionen  der  Massae  laterales  des  Kreuzbeines,  in  schwereren 
zu  Fracturen  durch  die  Foramina  sacralia  einer  oder  beider  Seiten,  gelegentlich  auch 
zu  Brüchen  durch  die  Darmbeinschaufeln. 

An  der  vorderen  Beckenhälfte  sind  die  Fissuren  am  Scham-  und  Sitzbein  oft 
symmetrisch. 

In  der  Regel  ist  die  Läsion  hinten  und  vorn  auf  der  gleichen  Seite,  aber  auch 
gekreuzt  sitzen  bei  leichten  Brüchen  diese  Fissuren,  also  rechts  hinten  an  der  Kreuz- 
darmbeinfuge, links  vorne  an  dem  Scham-  und  Sitzbein.  Bei  schwerer  Verletzung 
ist  die  Doppelseitigkeit  die  Regel." 

Oft  ist  der  Beckenbruch,  auch  wenn  die  Bruchlinie  des  Knochens 
nicht  durch  ein  Gelenk  zieht,  begleitet  von  einer  mehr  oder  weniger 
completen  Zerreissung  eines  oder  beider  Ileosacralgelenke,  selten  da- 
gegen von  Ruptur  der  Symphyse,  welche  Verletzung  meist  durch 
eine  parasymphysäre,  also  in  ihrer  unmittelbaren  Nähe  erfolgte  Fractur 
ersetzt  ist.  Diese  Gelenkslacerationen  können  die  Continuität  des 
Beckenringes  ebenso  aufheben  wie  es  durch  die  genannten  Knochen- 
brüche geschieht. 

Der  parasymphysäre  Bruch  (siehe  Fig.  154)  ist  einer  der 
häufigeren  Brüche  des  Beckenringes.  Er  besteht  in  einer  steilen  Frac- 
tur des  medialen  Schambeinstückes  und  verläuft  in  seiner  reinsten 
Form  ziemlich  geradlinig,  ganz  nahe  (etwa  1  cm)  der  Symphyse  und 
parallel  zu  ihr  vom  oberen  Rande  herab  in  den  Arcus.  Durch  diesen 
Bruch  wird  oft  nur  eine  kleine  Knochenleiste  vom  Schambeine  abge- 
trennt, die  mittelst  des  Symphysenknorpels  am  jenseitigen  Hüftbeine 
haftet.  Klinisch  ergeben  sich  aus  diesem  Bruche  dann  oft  die  Sym- 
ptome der  sogenannten  Symphysenruptur.  Dies  ist  weniger  der  Fall, 
wenn  der  parasymphysäre  Bruch  das  Medialstück  in  grösserer  Ent- 
fernung von  der  Symphyse  und  näher  dem  Foramen  durchsetzt.  Diesen 
Bruch  haben  wir  niemals  singulär  im  Becken  gesehen,  stets  bestanden 
neben  ihm  noch  andere  Brüche  oder  Zerreissungen  der  Gelenke.  Doch 
tritt  er  bei  Bruch  des  einen  Hüftbeines  bisweilen  an  dem  anderen  auf  und 
kann  dann  als  die  einzige  Verletzung  dieses  Knochens  bestehen  (siehe 
Fig.  158).  Seine  Bruchlinie  ist  nicht  immer  regelmässig  und  an  beiden 
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Flächen  des  Knochens  übereinstimmend,  sondern  sie  ist  oft  (besonders 
an  der  Innenfläche)  zackig  (gesplittert  oder  gequetscht).  Oft  lässt  die 
Beschaffenheit  seiner  Ränder  die  Entstehung  durch  Biegung  und 
Stauchung  deutlich  erkennen.  Nicht  selten  strahlen  von  diesem  Bruche 
andere  secundäre  Bruchlinien  aus,  die  in  das  Foramen  ovale  führen  oder 
auch  entweder  schräg  oder  der  Länge  nach  in  die  Schambeinäste  ziehen. 
Der  parasymphysäre  Bruch  ist  sehr  oft  unvollständig,  nur  an  der 
äusseren  oder  inneren  Fläche  vorhanden,  während  die  andere  unver- 
sehrt geblieben.  Natürlich  hat  er  dann  nicht  die  Bedeutung  eines 
Beckenringbruches. 

Ebenso  muss  der  Bruch  durch  das  Foramen  ovale  (siehe 
z.  B.  Fig,  154,  155)  sowohl  die  obere  wie  die  untere  Umrahmung  durch- 


Fig.  155. 

Sturzfractur  des  Beckens  Nr.  378  mit  dreifachem  Beckenringbruch. 

(23jährige  Gravida.) 

Suicidium  durch  Sturz  aus  dem  II.  Stockwerke.  Das  Becken  zeigt  drei  voll- 
ständige Ringbrüche:  einen  rechtsseitigen  Steilbruch  des  Sacrum  durch  alle  vier  Fora- 
mina  saeralia,  einen  rechtsseitigen  steilen  Pfannenbruch,  der  an  der  typischen  Stelle 
beginnt,  die  Pfanne  ganz  durchsetzt,  sie  an  der  Incisura  acetabuli  verlässt,  das  ganze 
Sitzbein  durchdringt  und  auch  das  Tuber  ischii  durchbricht. 

Ein  dritter  Ringbruch  ist  auf  der  linken  Seite  vorhanden,  gleichfalls  steiler 
Bruch  durch  die  Umrahmung  des  Foramen  ovale;  er  setzt  sich  zusammen  aus  einem 
Bruch  durch  den  horizontalen  Schambeinast  und  den  aufsteigenden  Sitzbeinast.  Ausser 
diesen  completen  Brüchen  besteht  noch  eine  parasymphysäre  Fissur  an  der  pelvinen 
Fläche  des  linken  Medialstückes,  von  welcher  in  der  Zeichnung  nur  der  craniale 
Ausläufer  nahe  dem  linken  Tuberculum  pubicum  sichtbar  ist. 

trennen,  um  als  Ringbruch  des  Beckens  zu  gelten.  Er  muss  sich  also 
aus    zwei  Brüchen   zusammensetzen,    deren   einer   den  horizontalen 
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Schambeinast  trennt,  während  der  andere  durch  den  Arcusschenkel 
geht.  Diese  beiden  Theile  des  Bruches  bekunden  gewöhnlich  ihre  Zu- 
sammengehörigkeit dadurch,  dass  der  eine  in  seiner  Richtung  und 
Lage  ziemlich  genau  der  Fortsetzung  des  anderen  entspricht.  Durch 
den  horizontalen  Schambeinast  erfolgt  die  Fractur  schräg  oder  quer, 
oder  sie  bricht  ihn  aus  der  Pfanne  respective  aus  dem  Medialstück 
heraus.  Im  Arcus  liegt  sie  sehr  oft  an  Stelle  der  Junctura  ischio- 
pubica.  Durch  das  Tuber  ischii  zieht  sie  selten.  Nie  haben  wir  im 
Ramus  descendens  des  Sitzbeines  eine  quere  Fractur  gesehen. 

Der  durch  den  absteigenden  Sitzbeinast  und  das  Tuber  hindurch 
fortgesetzte  steile  Pfannenbruch,  wie  ihn  z.  B.  das  Becken  Nr.  378 


Fig.  156. 

Sturzfractur  des  Beckens  Nr.  379. 

Die  52jährige  Magd  verunglückte  beim  Fensterputzen  durch  Sturz  aus  dem 
II.  Stockwerke  und  schlug  dabei  wahrscheinlich  mit  der  linken  Seite  auf  den  Boden 
auf,  so  dass  das  Sacrum  ungewöhnlicher  Weise  fast  ganz  verschont  geblieben.  Es 
"weist  nur  eine  geringe  keilförmige  Absprengung  am  Rande  des  linken  Ileosacral- 
gelenkes  auf. 

Das  Becken  erlitt  einen  Ringbruch  durch  die  Umrahmung  des  linken  Foramen 
ovale  sowie  einen  zweiten  solchen,  der  als  Steilbruch  durch  die  linke  Darmbeinplatte 
(bei  c)  beginnt  und  sich  durch  Zerreissung  des  Ileosacralgelenkes  zu  einem  Bruch 
des  Beekenringes  ergänzte.  Ausserdem  ist  durch  eine  (nach  d)  abzweigende  Bruch- 
linie ein  Stück  der  Darmbeinplatte  ausgebrochen  und  so  auch  noch  ein  Beckenrand- 
bruch entstanden. 

Neben  dem  rechten  Tuberculum  pubicum  ist  das  craniale  Ende  einer  un- 
eompleten  parasymphysären  Fractur  sichtbar,  die  an  der  pelvinen  Fläche  des  rechten 
Medialstückes  als  eine  tiefe  Fissur  in  das  Schambein  eindringt. 


Fig.  155  aufweist,  durchtrennt  den  Beckenring  vollkommen.  Auf 
kürzerem  Wege  wird  eine  solche  Trennung  in  jenen  Fällen  erreicht, 
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wo  dieser  Bruch,  nachdem  er  die  Pfanne  passirt  hat,  durch  das  Sitz- 
bein nach  hinten  abweicht  und  in  eine  Incisura  ischiadica  durchbricht 
(wie  z.  B.  die  Comminutivfractur  Fig.  148).  Ebenso  lenkt  ein  steiler 
Pfannenbruch  bisweilen  nach  vorne  in  das  Foramen  ab,  wo  er  dann 
nur  als  Theil  eines  Beckenringbruches  figurirt,  der  erst  durch  einen 
zweiten  Bruch  in  der  Umrahmung  des  Foramen  seine  Vollständigkeit 
erlangt  (siehe  z.  B.  Nr.  376  in  Fig.  149  und  Nr.  311  in  Fig.  157). 

Die  Steilbrüche  in  die  Incisura  ischiadica  sind  Darmbein- 
brüche, welche  den  Beckenring  eröffnen,  indem  sie  von  der  Crista  in 
die  Incisura  ischiadica  major  oder  minor  oder  auch  durch  das  Ileosacral- 
gelenk  und  den  Sacralzapfen  ziehen.  Ihr  Verlauf  ist  ein  in  verschiedenem 


Fig.  U7.  . 

Verheilte  Sturzfractur  des  Beckens  Nr.  311. 
(Von  einem  28jährigen  Manne.) 

Verunglückt  durch  Sturz  vom  Dache  eines  vierstöckigen  Hauses  beim  Legen 
von  Telephondrähten,  gestorben  nach  4  Monaten.  Doppelter  Bruch  des  Becken- 
ringes: steile  Schrägfractur  in  der  linken  Sacrumhälfte  mit  einer  keilförmigen  Ab- 
sprengung  vom  Promontoriumrande.  Steiler  Pfannenbruch  links,  sieh  durch  den 
aufsteigenden  Sitzbeinast  fortsetzend  (F). 

Diese  beiden  Brüche  sind  nahezu  ohne  Callusbildung  verheilt,  so  dass  einzelne 
Fragmente  zwar  theilweise  noch  klaffend  von  einander  abstehen,  aber  doch  zusammen- 
halten und  fixirt  sind.  Der  perineale  Theil  des  Sacrum  ist  durch  Decubitus  ab- 
sumirt.  An  der  lateralen  Fläche  des  linken  Hüftknochen  verläuft  eine  geheilte  Fissur 
von  der  Spina  anterior  inferior  gegen  die  Incisura  ischiadica  major. 

Grade  steiler,  je  nachdem  sie  vom  vorderen,  mittleren  oder  im  hinteren 
Drittel  der  Crista  ihren  Ausgang  nehmen  und  je  weniger  sie  gegen  den 
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Scheitel  der  Incisura  ischiadica  major  convergiren.  Diese  Art  von 
Ringbrüchen  zeigen  in  verschiedenen  Varianten  die  in  Fig.  145,  156 
abgebildeten  Präparate. 

Durch  steile  Kreuzbeinbrüche  endlich  wird  der  Beckenring 
getrennt,  ob  sie  vertical  oder  mehr  schräg  verlaufen,  sobald  sie  voll- 
ständig genug  sind.  Dabei  können  sie  median,  lateral  oder  periarti- 
culär  sein.  Ein  auf  die  obersten  Kreuzwirbel  beschränkter  Steilbruch, 
(unvollständiger  Kreuzbeinbruch)  gewinnt  die  Bedeutung  eines  Ring- 
bruches, wenn  er  in  ein  zerrissenes  Ileosacralgelenk  ausläuft.  Ebenso 


Fig.  158. 

Sturzfractur  des  Beckens  (Nr.  368). 
(47jähriges  Weib.) 


Suicidium  durch  Sturz  vom  IV.  Stock.  Zertrümmerung  der  vorderen  und'^hinteren 
Wand  des  Beckens. 

Die  Comminutivfractur  des  Kreuzbeines  scheint  überwiegend  von  derl  linken 
Seite  ihren  Ausgang  genommen  zu  haben,  wo  von  einer  steilen  Längsfractur  aus  nach 
allen  Richtungen  secundäre  Risse  abzweigen  und  zahlreiche  grössere  und  kleinere 
Stücke  vom  Knochen  absplittern,  so  dass  nur  von  der  rechten  Massa  lateralis  und 
dem  Körper  der  beiden  ersten  Wirbel  ein  grösseres  Stück  zusammenhängend  erhalten 
geblieben. 

Der  linke  Hüftknochen  zeigt  einen  zweifachen  Bruch  durch  das  Foramen  ovale, 
durch  welchen  oben  der  Horizontalast  des  Schambeines,  unten  der  aufsteigende  Sitz- 
beinast mit  einem  Theil  des  Tuber  aus  der  Umrahmung  ausgebrochen  erscheint,  da 
sich  die  beiden  Bruchlinien  in  der  caudalen  Ecke  des  Foramen  kreuzen.  Durch  von 
den  beiden  Hauptbruehlinien  abzweigende  Risse  in  der  Compacta  sind  überdies  mehr- 
fache grössere  und  kleinere  Splitterungen  im  Schambeine  an  dessen  pelviner  Fläche 
entstanden. 

Das  rechte  Hüftbein  zeigt  eine  ganz  regelmässig  verlaufende  para?ymphysäre 
Steilfractur  im  Medialstücke  des  Schambeines. 

Das  rechte  Ileosacralgelenk  war  gelockert  durch  Absplitterungen  an  den 
Insertionsstellen  der  Ligamenta  sacroiliaca  posteriora  im  Bereiche  der  Tuberositas 
ossis  ilei. 
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kann  eine  Comminutivfractur  des  Kreuzbeines  einen  Ringbruch  vor- 
stellen, wenn  sich  ihre  einzelnen  Componenten  zu  einer  vollkommenen 
Durchtrennung  des  Beckenringes  ergänzen. 

Von  den  Combinationen  dieser  verschiedenen  Ringbrüche,  die  sich  ja 
nur  selten  isolirt  an  einem  Becken  finden,  sind  als  typisch  zu  erwähnen. 

1.  Die  Malgaigne'sche  doppelte  Verticälf ractur  und 

2.  Der  Halbirungsbruch  des  Beckens. 

Als  „doppelte  Verticälf  ractur"  hat  Malgaigne  einen  mar- 
kanten typischen  Bruch  des  Beckenringes  bezeichnet,  der  anatomisch 
und  klinisch  sich  als  eine  wohl  charakterisirte  Erscheinung  aus  dem 
vielgestaltigen  Bilde  der  combinirten  Beckenbrüche  hervorheben  lässt. 
Es  ist  dies  „eine  Vereinigung  von  zwei  verticalen  Brüchen, 
die  auf  einer  Seite  des  Beckens  ein  mittleres  Fragment  aus- 
scheiden, welches  das  Hüftgelenk  in  sich  schliesst'\ —  „Von 
diesen  Brüchen  nimmt  der  vordere  fast  immer  den  horizontalen  und 
absteigenden  Ast  des  Schambeines  ein,  indem  er  diesen  Knochen  vom 
Darm-  und  Sitzbein  absondert;  der  hintere  befindet  sich  immer  hinter 
der  Pfanne  und  meistens  an  dem  Darmbeine". 

In  dieser  reinen  paradigmalen  Form  liegt  der  Malgaigne'sche 
Bruch  wohl  nicht  oft  vor.  Malgaigne  fügt  daher  selbst  hinzu,  dass 
die  hintere  Verticalfractur  auch  statt  in  das  Darmbein  in  das  Sacrum 
fallen  oder  durch  ein  Auseinanderweichen  der  Symphysis  sacroliaca 
ersetzt  sein  kann.  Das  Typische  des  Malgaigne'schen  Beckenbruches 
liegt  in  dem  Sitze  je  einer  Continuitätstrennung  vor  und  hinter  dem  Hüft- 
gelenke auf  derselben  Seite,  so  dass  dieses  Gelenk  dadurch  aus  dem  Zu- 
sammenhange mit  dem  Beckenringe  gebracht  ist.  Die  Folge  dieser  Los- 
trennung des  Hüftgelenkes  ist  in  der  Regel  eine  Verschiebung  des  isolirten 
Fragmentes  sammt  dem  Gelenke  nach  oben  und  eine  Drehung  mit  der 
einen  Kante  nach  innen  mit  der  anderen  nach  aussen.  Die  Art  dieser 
Drehung  scheint  nicht  constant  zu  sein,  so  dass  bald  die  hintere,  bald 
die  vordere  Kante  des  ausgebrochenen,  das  Hüftgelenk  tragenden 
Bruchstückes  an  der  Aussenfläche  vorspringt,  und  die  andere  dem- 
entsprechend im  entgegengesetzten  Sinne  verschoben  erscheint. 

Anatomisch  streng  genommen  sollte  man  demnach  von  „doppelter 
Verticalfractur"  wohl  nur  sprechen,  wenn  thatsächlich  bloss  zwei  un- 
gefähr verticale  Brüche  auf  einer  Seite  des  Beckens  vorliegen.  Ein 
Ersatz  der  hinteren  Fractur  durch  eine  Gelenkszerreissung,  die  das 
Darmbein  und  Sacrum  unbeschädigt  lässt,  wird  klinisch  vielleicht 
nicht  viel  Differenz  machen,  verlangte  aber  anatomisch  doch  eine 
andere  Bezeichnung.  Solche  Fälle  sollte  man  etwa  nur  als  „doppelte 
Verticalläsion"  des  Beckens  bezeichnen  und  von  ihnen  als  einer  Abart 
des  Malgaigne'schen  Bruches  sprechen. 
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Die  bekannten  beiden  von  Riedinger  beschriebenen  und  abgebildeten  Prä- 
parate können,  obwohl  Riedinger  selbst  es  nicht  ausspricht,  als  Beispiele  von  Mal- 
gaigne'scher  doppelter  Yerticalfractur  gelten.  Der  erste  Fall  ist  ein  reiner  und 
zeigt  die  hintere  Kante  des  durch  die  beiden  Brüche  isolirten  Fragmentes  nach 
innen  dislocirt.  Der  zweite  Fall  ist  insoferne  nicht  ganz  rein,  als  der  hintere  Bruch 
complicirter  ist,  und  das  dorsale  Darmbeinfragment  gleichfalls,  und  zwar  fächerförmig 
gebrochen  ist.  Die  Drehung  des  Coxalfragmentes  hat  hier  in  einem  jener  des  ersten 
Falles  entgegengesetzten  Sinne  stattgefunden.  In  beiden  Fällen  aber  ist  nach  den 
Abbildungen  die  Verschiebung  nach  oben  ausgesprochen. 

Wenn  man  sich  an  die  Malgaigne'sche  ^)  Definition  hält  und  nicht 
von  derselben  abweicht,  so  ist  diese  Bruchcombination  gewiss  nicht  häufig 
zu  nennen.  Häufig  ist  nicht  die  doppelte,  sondern  eine  mehrfache  Yer- 
ticalfractur des  Beckens.  Unsere  Tabelle  eigener  Beobachtungen  ent- 
hält z.B.  nur  einen  einzigen  Fall  von  reiner  doppelter  Yerticalfractur 
(siehe  Fig.  173). 

Malgaigne  selbst  erwähnt  nur  fremde  Beobachtungen  und  scheint  ausser 
dem  im  Museum  Dupuytren  aufbewahrten  Becken,  das  er  erwähnt,  kein  anatomisches 
Präparat  mit  diesem  Bruche  gesehen  zu  haben.  Es  findet  sich  auch  in  seinem 
Atlas'-)  keine  Abbildung  eines  derartigen  und  ist  dort  überhaupt  bloss  ein  einziges 
Fracturbeeken  eigentlich  Lacerationsbecken  abgebildet.  Seine  Kenntnis  dieses  Bruch- 
typus scheint  hauptsächlich  aus  klinischer  Beobachtung  entsprungen  und  weniger  ana- 
tomisch gewonnen  zu  sein. 

Was  man  heute  vielfach  als  Malgaigne'sche  doppelte  Yertical- 
fractur angeführt  findet,  entspricht  sehr  oft  gar  nicht  mehr  dem  ur- 
sprünglichen Begriffe,  wie  ihn  Malgaigne  aufgestellt  hat.  Man  sub- 
sumirt  unter  dieser  Bezeichnung  einer  Doppelfractur  jetzt  oft  ganz 
willkürlich  jede  Summe  von  Yerticalbrüchen,  wenn  sie  wie  immer 
theils  vor  theils  hinter  dem  Hüftgelenke  liegen. 

So  hat  z.  B.  Rochs3)  einen  sehr  genau  beobachteten  und  interessanten  viel- 
fachen Beckenbruch  geschildert  als  Malgaigne'sche  doppelte  Yerticalfractur,  die 
entstanden  war  durch  Fall  mit  dem  Pferde,  wobei  der  Reiter  unter  das  Pferd  gerieth 
und  dieses  beim  Versuche  sich  aufzurichten  nochmals  mit  voller  Wucht  auf  die 
Beckenregion  des  am  Boden  Liegenden  stürzte.  Es  bestanden  nebst  Zerreissung 
beider  Ileosaeralgelenke  noch  eine  complete  linksseitige  Yerticalfractur  des  Kreuz- 
beines und  bilaterale  multiple  Fracturen  der  Scham-  und  Sitzbeine.  Im  Ganzen 
zählte  Rochs  an  diesem  Becken  10  Fracturen. 

Kloos^)  beschreibt  neben  anderen  einen  Beckenringbruch  mit  vier  Yertical- 
fraeturen  von  einem  Verschütteten.  Er  fasst  denselben  als  bilateralen  Malgaigne'schen 
Bruch  auf. 

1)  Malgaigne,  Die  Knochenbrüche  und  Verrenkungen.  Deutsche  Be- 
arbeitung von  C.  G.  Burger,  Stuttgart,  1850,  pag.  635. 

2)  Malgaigne,  Traite  des  fractures  et  des  luxations.  Atlas  de  XXX 
Planches,  Paris  1855,  Fig.  5. 

3)  Rochs,  Zur  Casuistik  der  Beckenringbrüche.  Berliner  klinische 
Wochenschrift  Nr.  25,  1894. 

Kloos,  Zur  Casuistik  der  Beckenf racturen,  Beiträge  zur  klinischen 
Chirurgie,  Tübingen  1888. 

Breus  und  Kolisko,  Die  pathologisclien  Beckenformen,  n.  35 
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Wir  halten  es  nicht  für  zweckmässig,  von  der  stricten  Definition 
Malgaigne's  so  weit  abzugehen  und  damit  das  typische  Bild  dieser 
bestimmt  abgegrenzten  Form  von  Beckenfractur  zu  verwischen.  So 


Fig.  159. 

Verheilter  Halbirungsbruch  des  Beekens  Nr.  366. 

Das  Präparat  wurde  zufällig  in  der  Anatomie  unter  den  zur  Maceration 
kommenden  Skelettheilen  gefunden.  lieber  die  Leiche,  aus  der  es  stammt,  war  nichts 
bekannt.    Sie  dürfte  die  eines  etwa  30jährigen  Weibes  gewesen  sein. 

Das  Becken  weist  eine  schwere  aber  längst  verheilte  Fractur  auf,  die  dasselbe 
in  schräger  Richtung  von  links  hinten  nach  rechts  vorne  in  zwei  Hälften  theilt. 

Zwei  vollständige  Ringbrüche  hatten  dasselbe  halbirt,  an  entgegengesetzter  Seite 
je  einer  die  vordere  und  hintere  Beckenwand  durchbrechend. 

Der  Bruch  der  vorderen  Beckenwand  ging  durch  das  rechte  Foramen  ovale. 
Seine  feste  Vernarbung  ist  bei  P  im  rechten  horizontalen  Schambeinaste,  bei  J  im 
rechten  aufsteigenden  Sitzbeinaste  deutlich  erkennbar. 

Noch  auffälliger  ist  der  Bruch  der  hinteren  Wand,  der  mit  starker  Dislocation 
der  Bruchstücke  verheilt  ist.  Er  verläuft  von  der  Basis  sacri,  an  welcher  er  ein 
laterales  Stück  des  ersten  Flügels  abtrennt,  schräge  gegen  die  Mittellinie  durch  die 
Körper  der  unteren  Kreuzwirbel  hindurch,  die  er  gleich  dem  ersten  Steisswirbel  (c) 
longitudinal  theilt.  Die  Fragmente  sind  derart  verschoben,  dass  das  linksseitige  höher 
cranialwärts  steht  als  das  rechtsseitige.  Das  Fragment  des  linken  ersten  Flügels  A 
ist  mit  dem  Körper  und  Bogen  des  letzten  Lendenwirbels  (L)  durch  festen  Gallus 
vereinigt.  Der  linke  Querfortsatz  (T)  des  letzten  Lendenwirbels  war  gleichfalls  abge- 
brochen und  ist  nun  in  dislocirter  Stellung  sowohl  mit  dem  Bogen  seines  Wirbels 
als  auch  mit  dem  Flügelfragmente  (A)  des  ersten  Kreuzwirbels  wieder  verschmolzen. 
Eingang:  C.  v.  10'5  cm,  Transv.  maj.  13-5  cm;  Obliqua  d.  12cm,  s.  13*8  cm,  Mikroch. 

d.  10  cm,  s.  7*1  cm. 
Mitte:  C.  11-8  cm,  Transv.  ll'S  cm. 

Ausgang:  C.  11'3  cm,  Spin.  isch.  10*7  cm,  Tubera  12  cm. 
Sacrumbreite  10'7  cm. 

Hüftbein:  Pars  sacr.  d.  s.  7'3  cm,  Pars  il.  d.  u.  s.  6'1  cm,  Pars  pub.  d, 
7  cm,  s.  8  cm. 
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wie  er  von  Malgaigne  definirt  worden,  hat  der  doppelte  Vertical* 
bruch,  bestehend  aus  einer  vor  und  einer  hinter  dem  Hüftgelenke 
verlaufenden  Trennung,  seine  besondere  anatomische  Eigenart  nicht 
nur  als  frischer  Bruch,  sondern  auch  hinsichtlich  seiner  Folgen  für  die 
bleibende  Deformation  des  Beckens  nach  der  Heilung.  Auch  klinisch 
ist  er  durch  die  Auslösung  eines  das  Hüftgelenk  tragenden  Segmentes 
und  durch  dessen  Dislocirung  vor  anderen  Beckenbrüchen  gut  aus- 
gezeichnet. 

Bezüglich  der  Entstehungsmechanik  des  Malgaigne'schen  Bruches 
sind  die  Anschauungen  getheilt.  Malgaigne  selbst  nahm  an,  dass  „der 
Anstoss  um  das  Becken  von  oben  nach  unten  zu  brechen  dasselbe 
mehr  unten  und  mehr  voll  angreifen  und  zum  grössten  Theile  auf 
den  Trochanter  treffen  muss".  Auf  Grund  seiner  Versuche  hält 
Messer  er  die  Richtigkeit  dieser  Ansicht  für  erwiesen,  da  er  bei  Quer- 
druck auf  die  Acetabula  vollkommen  identische  Bruchformen  erhielt. 

Als  Halbirungsbruch  des  Beckens  bezeichnen  wir  einen  zwei- 
fachen Steilbruch  des  Beckenringes,  der  auf  der  einen  Beckenseite  die 
vordere,  auf  der  anderen  die  hintere  Wand  durchtrennt  und  auf  diese 
Weise  in  schräger  Richtung  das  Becken  in  zwei  ungefähr  gleich  grosse 
Hälften  theilt.  Die  beiden  Fracturen,  aus  denen  sich  der  Halbirungs- 
bruch zusammensetzt,  liegen  also  auf  verschiedener  Seite  und  einander 
schräg  gegenüber. 

Von  den  beiden  Brüchen  liegt  der  dorsale  nahe  hinter  dem 
Hüftgelenke  der  einen  Seite,  der  ventrale  nahe  vor  dem  Hüftgelenke 
der  anderen  Seite.  Sie  liegen  also  nicht  wie  beim  Malgaigne'schen 
Bruche  vor  und  hinter  demselben  Hüftgelenke. 

Man  hat  bisher  auch  diese  Combination  von  zwei  steilen  Becken- 
brüchen, ohne  auf  ihre  Eigenart  Rücksicht  zu  nehmen,  einfach  dem  Be- 
griffe des  Malgaigne'schen  Bruches  subsumirt  und  erklärt,  dass  bei 
diesem  letzteren  die  beiden  Verticalbrüche  nicht  immer  in  derselben 
Beckenhälfte  lägen,  sondern  auch  auf  entgegengesetzten  Seiten  liegen 
können. 

Sobald  aber  letzteres  der  Fall  ist,  geht  das  wesentlichste  Merk- 
mal des  Malgaigne'schen  Bruches  verloren.  Die  beiden  Vertical- 
brüche lösen  ja  dann  nicht  mehr  wie  bei  Malgaigne  das  eine  Hüft- 
gelenk aus  dem  Zusammenhange  mit  dem  übrigen  Beckenringe,  unter 
Bildung  zweier  ganz  ungleich  grosser  Segmente,  sondern  sie  scheiden 
eine  Beckenhälfte  von  der  anderen,  wobei  jede  ihr  Hüftgelenk  trägt. 
Sie  halbiren  den  Beckenring  und  erzeugen  damit  ein  anatomisch  und 
klinisch  von  dem  Malgaigne'schen  Bruche  differentes  Bild. 

Sonnenburgi)  demonstrirte  (freie  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins,  12.  Fe- 
bruar 1894)  ein  „Becken  mit  typischem  doppelten  Malgaigne'schen  Verticalbruch", 

1)  Centraiblatt  für  Gynäcologie,  1894,  pag.  376. 

36* 
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entstanden  durch  Compression  zwischen  der  Wand  eines  Thorweges  und  einem 
Wagen.  Das  Becken  hatte  die  von  uns  als  Halbirungsbruch  bezeichnete  Verletzung 
erlitten.  Rechts  bestand  ein  Steilbruch  durch  das  Foramen  ovale,  und  links  wohl 
ein  steiler  Darmbeinbruch  in  die  Incisura  ischiadica  („die  Darmbeinschaufel  nahe 
dem  Kreuzbeine"  war  gebrochen,  „das  Kreuzbein  selbst  war  intact"). 

Der  Halbirungsbruch  scheint  nicht  häufig  zu  sein.  Wir  haben 
nur  das  eine,  in  Fig.  159  abgebildete  Präparat  mit  einem  solchen  ge- 
funden. Doch  sind  in  der  Literatur  mehrfach  analoge  Vorkomm- 
nisse erwähnt,  so  auch  bei  E.  Rose.^) 

In  dem  von  uns  dargestellten  Falle  (Fig.  159)  war  die  Entstehung 
unbekannt  und  der  Bruch  des  Beckens  längst  und  vollkommen  ver- 
heilt. An  der  hinteren  Beckenwand  war  die  Fractur  derart  verheilt, 
dass  jenes  Bruchende,  welches  die  Wirbelsäule  trägt  (das  rechte),  stark 
caudalwärts  und  auch  etwas  in  ventraler  Richtung  gegen  das  andere 
verschoben  ist.  Diese  Art  der  Dislocation  des  mit  der  Columna  in 
Verbindung  gebliebenen  Beckenfragmentes  dürfte  aus  mechanischen 
Gründen  wohl  die  Regel  sein.  Auch  an  der  Bruchstelle  der  vorderen 
Beckenwand  (linkerseits)  war  eine  Verschiebung  der  beiden  Bruch- 
stücke in  demselben  Sinne  ausgesprochen. 

Für  das  Zustandekommen  von  Halbirungsbrüchen  in  anderer  als 
in  schräger  Richtung,  so  dass  also  das  Becken  frontal  oder  sagittal 
halbirt  würde,  sind  uns  keine  Beispiele  bekannt.  Das  Vorkommen 
einer  solchen  Combination  von  zwei  derartig  situirten  Ringbrüchen, 
dass  eine  Halbirung  des  Beckens  nach  diesen  Durchmessern  erzeugt 
würde,  ist  auch  sehr  unwahrscheinlich. 


Die  Lacerationen  des  Beckens. 

Als  Lacerationsbecken  bezeichnen  wir  ein  Becken,  das  durch  Zer- 
reissung  eines  oder  mehrerer  Beckengelenke  deformirt  worden.  Meist 
ist  mit  dieser  Zerreissung  auch  eine  oder  die  andere  Fractur  ver- 
bunden; doch  soll  der  Effect  der  Gelenkslaceration  in  dem  Bilde  der 
Verunstaltung  das  Hervortretendste  sein,  wenn  man  diese  Bezeichnung 
gebraucht. 

Lacerationen  der  Beckengelenke  kommen  zu  Stande  entweder 
durch  Zerreissungen  der  Ligamente,  welche  die  Knochen  miteinander 
verbinden,  oder  durch  Losreissung  dieser  Ligamente  von  ihren  In- 
sertionsstellen  und  durch  Abreissung  des  Gelenksknorpels  vom  Knochen, 
wobei  nicht  selten  eine  Lamelle  des  knöchernen  Gelenkendes  am 
Knorpel  haften  bleibt. 


1)  1.  c.  pag.  34. 
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An  der  Symphyse  scheint  nur  die  zweite  Art  der  Zerreissung 
stattzufinden  und  ein  eigentliches  Durchreissen  des  Gelenkes  in  seiner 
Continuität,  so  dass  der  Gelenksspalt  eröffnet  würde,  nicht  vorzukommen. 
Hier  scheint  stets  der  Gelenksknorpel  sich  von  dem  einen  Schambeine 
in  toto  loszureissen  oder  auch  mit  einem  kleinen  Stück  des  Knochens, 
das  man  als  das  Gelenksende  betrachten  kann,  loszubrechen.  Demnach 
wäre  die  Bezeichnung  „Losreissung  der  Symphyse"  correcter  für 
diesen  Vorgang  als  das  übliche  Wort  „Zerreissung". 

Die  Fracturen  des  Beckenringes  sind  sehr  oft  von  solchen  Lace- 
rationen  eines  oder  mehrerer  Gelenke  begleitet.  Häufig  sind  es  die 
Ileosacralgelenke,  welche  dabei  mit  getrennt  werden;  nur  selten  die 
Symphyse.  Diese  ist  vor  Zerreissungen  mehr  bewahrt  und  zwar  durch 
ihre  eigene  grössere  Festigkeit  sowie  durch  ihre  Lage  an  der  schwächsten 
Stelle  der  knöchernen  Beckenwand.  Zwischen  den  Foramina  ovalia 
liegend  ist  die  Symphyse  getragen  von  den  relativ  zarten  Spangen 
des  Scham-  und  Sitzbeines,  welche  einem  Trauma  in  der  Regel  eher 
nachgeben  als  der  derbe  Gelenksapparat. 

Dennoch  kommen  auch  isolirte  Zerreissungen  der  Schoossfuge 
bei  sonst  intactem  Beckenringe  vor.  Diese  haben  aber  eine  ganz 
eigenartige  Entstehung  und  werden  nicht  durch  von  aussen  her  an- 
greifende Traumen  veranlasst.  Sie  erfolgen  durch  Sprengung  des 
Beckens  von  innen  her  beim  Geburtsacte,  die  sehr  selten  durch  abnorme 
Wehenenergie  bei  engem  Becken,  sondern  meist  durch  geburtshilfliche 
Eingriffe  veranlasst  wird^). 

Auch  die  geburtshilflich  entstandene  Sprengung  der  Symphyse 
ist  nicht  selten  combinirt  mit  Zerreissung  an  einem  oder  selbst  beiden 
Ileosacralgelenken. 

Der  Ansicht,  dass  stets  zwei  Gelenke  zerreissen  müssten  und 
wenn  die  Symphyse  reisst,  auch  immer  eines  der  Ileosacralgelenke 
mitreissc;  hat  R.  v.  Braun  widersprochen  unter  Hinweis  auf  Obductions- 
befunde  nach  Symphyseotomie,  wo  auch  bei  grossem  räumlichen  Miss- 
verhältnisse beide  Ileosacralgelenke  unverletzt  gefunden  wurden. 

Eine  Ruptur  der  Beckengelenke  erfordert  stets  eine  geburtshilf- 
lich aussergewöhnliche  Krafteinwirkung,  wo  nicht  eine  pathologische 
Beschaffenheit  des  Gelenkes  wie  z.  B.  bei  Osteomalacie  besteht.  Nach 
einzelnen  Berichten  über  Symphysenruptur  soll  bisweilen  eine  hoch- 
gradige Lockerung  des  Gelenkes  praeexistirt  haben. 

Mittheilungen  von  spontaner  Symphysenruptur  unter  der  Geburt  ohne 
Missverhältnis  (Galvagni)  oder  solche,  wo  die  Frucht  mit  den  Eihäuten 
geboren  wurde  (Ahlfeld),  oder  gar  jene,  wo  die  Symphyse  beim  Ab- 

1)  Bezüglich  der  Literatur  über  geburtshilfliche  Symphysenzerreissung  siehe 
Richard  v.  Braun-Fernwald,  Ueber  Symphy senlockeru  ng  und  Sym- 
physenruptur.   Archiv  für  Gynäcologie,  47.  Band. 
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gange  der  „verhärteten"  Nachgeburt  (N.  Meyer)  oder  ein  paar  Tage 
post  partum  platzte  (Galvagni),  gestatten  wohl  keine  Folgerungen. 
Derartige  Vorkommnisse  müssten  erst  ihre  Bestätigung  und  Erklärung 
durch  zuverlässige  Obduction  und  anatomische  Aufdeckung  aller  con- 
currirenden  Verhältnisse  finden,  bevor  sie  berücksichtigt  werden  können. 

Wenn  auch  im  Allgemeinen  zur  Zerreissung  der  Symphyse  eine  Kraft 
als  erforderlich  anzunehmen  ist,  welche  die  reguläre  und  erlaubte  Kraft- 
anwendung inter  partum  gewiss  wesentlich  überschreitet,  so  scheint 
diese  Kraft  verglichen  mit  den  beim  Zustandekommen  von  Becken- 
fracturen  einwirkenden  Gewalten  doch  nicht  hoch  zu  sein.  In  Areilza's 
Versuchen  begann  bei  frontalen  Compressionen  des  Beckens  die 
Trennung  der  Symphyse  schon,  wenn  die  Kraft  100  Kilogramm  über- 


Fig.  160. 

Querschnitt  durch  die  Symphysis  eines  Lacerationsbeckens  nach  einer 
vor  6  Jahren  erfolgten  Sy mphy senr uptur.    (Blick  auf  die  Schnittfläche  des 

oberen  Abschnittes.) 
(Sljähriges  Weib.) 

Bei  der  ersten  Entbindung  wurde  unter  Anwendung  der  Zange  an  hochstehendem 

Schädel  die  Symphyse  zerrissen.    7  Monate  lang  konnte  die  Frau  nachher  nur  mit 

Krücken  gehen,  dann  sehwanden  die  Störungen. 

An  der  Leiche  bestand  nur  eine  sehr  geringe  Beweglichkeit  der  beiden  Ileo- 

sacralgelenke,  dagegen  auffallende  Beweglichkeit  der  Symphyse. 

Der  Abstand  der  knöchernen  Enden  der  beiden  Schambeine  an  der  Symphyse 

18  mm.  Distanz  der  Tubercula  pubica  7*2  cm.  Die  Dicke  der  Bandmassen  an  der  Sym- 
physe von  vorn  nach  hinten  betrug  15  mm. 

Der  Symphysenknorpel  (C)  war  vom  linken  Schambeine  abgerissen,  auf  einen 

wenige  mm  breiten  Rest  reducirt,  die  Verbindung  durch  starke  Bandmassen  (B)  hergestellt. 

Die  Gestalt  der  beiden  Gelenksenden  nicht  congruent,  insoferne  das  des  Knorpels 

verlustige  linke  Ende  verschmälert  erscheint. 

Das  Becken  ist  ein  mittenplattes  mit  sehr  steil  stehendem  Sacrum  und  Hochstand 

des  Promontorium.    Fünf  wirbeliges  Sacrum  ohne  speeielle  Assimilationszeichen  i). 

Eingang:  C.  v.  11*5  cm,  Transv.  13'5cm.    Promontorium  2*1  cm  über  der  Terminal- 
ebene. 

Mitte:  C.  10*8  cm,  Transv.  12*2  cm. 

Ausgang:  C.  10*5  cm,  Spin.  isch.  10*2  cm,  Tubera  ll'Scm,  Sacrumbreite  10-6. 
Spinae  ant.  sup.  24  cm  (bei  Compression  23"5  cm),  Cristae  25  cm  (bei  Compression 
24-5  cm). 

1)  Dieses  Becken  und  seine  Geschichte  illustrirt  auch  die  geburtshilfliche  Gefähr- 
lichkeit jener  meist  auf  Assimilation  beruhenden  Raumanomalie,  die  wir  als  Mitten- 
Plattheit  bezeichnen. 
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schritt.  Allerdings  walten  auch  hier  grosse  individuelle  Differenzen, 
indem  nach  Areilza  die  Symphyse  in  Ausnahmefällen  auch  auf  400  Kilo- 
gramm beim  gleichen  Versuche  noch  nicht  nachgab.  Auffällig  muss  es  sein, 
dass  bei  den  von  Kusmin  experimentell  erzeugten  Beckenlaesionen  keine 
Trennung  der  Schossfuge  vorkam.  Es  scheint  eben,  dass  gerade 
vehemente  grosse  Gewalt  zwar  die  Knochen  bricht,  das  Ileosacralgelenk 
zerreisst,  aber  nicht  die  Symphyse  trennt.  Diese  scheint  dagegen  viel 
eher  einer  nicht  so  brüsk  einsetzenden  sich  allmählich  steigernden  und 
länger  andauernden  Gewalt,  nicht  aber  einem  mächtigen,  kurzen  Chock 
zu  unterliegen,  der  sofort  die  Knochen  der  Nachbarschaft  bricht  und 
dadurch  die  Symphyse  entspannt. 

Vollständige  Zerreissung  eines  Beckengelenkes  führt  zur  Diastase 
und  zur  Dislocation  der  Gelenksenden.  Das  Gelenk  erscheint  beweg- 
lich und  klaffend. 

Bei  Ruptur  eines  oder  beider  Ileosacralgelenke  sinkt  das  Sacrum 
vor-  und  abwärts,  so  dass  seine  Facieskante  ein-  oder  beiderseitig 
stufenförmig  gegen  den  Beckenkanal  vortritt. 

Isolirte  Zerreissung  der  Symphyse  erzeugt  ein  spaltenförmiges 
Klaffen  bei  Abduction  der  gebeugten  Oberschenkel,  welches  bei  Ad- 
duction  und  Streckung  der  Beine  wieder  schwindet.  Ist  zugleich  ein 
Ileosacralgelenk  gerissen,  so  verschiebt  sich  meist  das  symphysäre  Ende 
des  Hüftbeines  dieser  Seite  cranialwärts,  indem  es  dem  Zuge  der 
Bauchmuskeln  und  dem  Schenkeldrucke  vom  Hüftgelenke  her  folgt. 

Durch  besondere  Mechanik  des  Traumas  und  speciell  durch  die 
entsprechende  Richtung  der  das  Becken  verletzenden  Kraftwirkung 
kann  aber  eine  Dislocation  der  Gelenksenden  auch  im  entgegengesetzten 
Sinne  erzeugt  werden. 

So  haben  wir  z.  B.  in  Fig.  168  das  Becken  eines  jungen  Mannes  abgebildet,  dessen 
rechtes  Hüftbein  beim  Ueberfahren  mit  dem  ventralen  Ende  nach  innen  und  nach 
abwärts  dislocirt  worden,  i) 

Wenn  Zerreissungen  des  Ileosacralgelenkes  nicht  durch  Synostose 
oder  Ankylose  verheilen,  so  vermögen  sie  einen  wechselnden  Grad 
von  Lockerung  und  Beweglichkeit  des  Gelenkes  auch  dauernd  oder 
vorübergehend  zu  hinterlassen,  der  sich  noch  am  macerirten  Präparate 
durch  körnige  oder  zackige  Exostosirungen  an  den  Faciesrändern  ver- 
räth.  Dabei  sind  oftmals  die  Stellen  an  der  Tuberositas  ossis  ilei, 
welche  den  Ligamentinsertionen  entsprechen,  als  Folge  der  gesteigerten 
Inanspruchnahme  des  Bandapparates  stärker  markirt.  War  der  Ge- 
lenksknorpel durch  die  Laesion  stark  angegriffen,  so  kann  die  ganze 

1)  Sehr  interessante  Fälle  von  Zerreissungen  der  Beckengelenke  sind  in  der  Disser- 
tationsschrift O.  Seeger,  lieber  die  Erkrankung  der  Articulatio  sacroiliaca 
(Berlin  1891)  zusammengestellt. 
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Faciesfläche  körnig  und  uneben  geworden  sein,  wie  wir  es  an  dem 
Fig.  165  abgebildeten  Becken  fanden. 

Eine  Ruptur  der  Symphysis  pubis  führt  in  der  Heilung  bis- 
weilen auch  zu  Synostose  respective  Ankylose  des  Gelenkes  oder  zu  den 
geschilderten  Exostosenbildungen  (siehe  Fig.  128),  die  wohl  immer  mit 
einem  derartigen  Trauma  zusammenhängen  dürften.  Es  kann  sich 
aber  ebenso  eine  bleibende  Diastase  und  Lockerung  der  Symphyse  ein- 


Fig.  161. 

Lacerationsb ecken  eines  16^2]  ährigen  Mädchens. 
(Nach  Winkler.) 

Im  Alter  von  1  Jahre  und  6  Wochen  war  durch  Ueberfahren  die  Symphyse 
zerrissen  worden  und  muss  auf  der  rechten  Seite  der  Symphysenknorpel  vom 
Schambeine  abgerissen  worden  sein. 

Bis  auf  einen  Rest  am  unteren  Ende  des  Medialstückes  (2)  war  reehterseits  der 
Symphysenknorpel  zu  Grunde  gegangen  und  in  Folge  dessen  das  von  ihm  abhängige 
Wachsthum  des  Scham-  und  Sitzbeines  derart  sistirt  worden,  dass  an  dem  Becken 
nun  der  mediale  Theil  der  knöchernen  Umrahmung  des  rechten  Foramen  fehlte  und 
durch  ligamentäres  Gewebe  (3)  ersetzt  war. 

„Der  ganze  horizontale  Ast  des  rechten  Schambeines  ist  ligamentös,  ebenso  das 
rechte  Symphysenstück  selbst;  von  letzterem  fühlt  sich  nur  die  Stelle  bei  2  so  fest  an, 
dass  sie  als  Knochen  angesprochen  werden  muss.  Dieses  Stück  ist  beweglich  und 
zwar  um  eine  Achse,  die  mit  der  Symphyse  selbst  zusammenfällt.  Am  absteigenden 
Sehambeinaste  folgt  nunmehr  eine  wieder  rein  ligamentäre  Partie  (3),  an  welche  sich 
(4)  ein  knorpelig  biegsames  Stück  anschliesst." 
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stellen.  Dabei  kann  der  Symphysenknorpel  mehr  oder  weniger  voll- 
ständig schwinden  und  durch  derbe  fibröse  Massen  ersetzt  werden, 
welche  die  Verbindung  der  beiden  Schambeine  vermitteln  (siehe 
Fig.  160).  In  solchen  Fällen  besteht  ein  deutlich  nachweisbares  aber 
meist  doch  nur  innerhalb  enger  Grenzen  (von  1  bis  2  cm)  spielendes 
Klaffen  der  Symphyse  beim  Oeffnen  der  Beine. 

Wenn  solche  Verletzungen  aber  jugendliche  oder  gar  kindliche 
Individuen  treffen,  dann  kann  die  Schädigung  des  Gelenksknorpels 
zur  Einschränkung  oder  zum  Verluste  seiner  appositioneilen  Leistungs- 
fähigkeit führen  und  mehr  oder  weniger  schwere  Folgen  für  die  Voll- 
endung des  Knochenwachsthums  in  der  Umgebung  des  Gelenkes  nach 
sich  ziehen. 

In  letzterer  Hinsicht  ist  der  in  Fig.  161  abgebildete  Fall  von 
Win  kl  er  ^)  sehr  lehrreich  und  noch  mehr  eine  von  Mure t  mitgetheilte 
Beobachtung. 

H.  F.  Winkler  hat  das  Becken  eines  Ißi^jährigen  Mädchens  beschrieben,  das 
in  früher  Kindheit  durch  einen  schweren  Wagen  überfahren  worden  war.  Ein  Vorder- 
rad ging  dem  Kinde  zwischen  den  Beinen  hindurch,  traf  mit  vollem  Anprall  das  Becken 
und  ging  dann  über  die  Hüfte,  Nach  4  Wochen  konnte  das  Kind  wieder  laufen,  und 
zur  Zeit,  als  Winkler  das  Mädchen  untersuchte,  bestand  keinerlei  Bewegungs- 
störung. Die  Untersuchung  ergab  den  in  Fig.  161  schematisch  dargestellten  Befund. 
Diese  Beobachtung  Winklers  gibt  ein  prägnantes  Beispiel  von  Lacerationsbecken 
nach  Verheilung  einer  Abreissung  der  Symphyse  im  frühen  Kindesalter,  welche  gefolgt 
war  von  Wachsthumsbehinderung  der  medialen  Sehambeintheile  der  einen  Seite. 

Genau  genommen  ist  der  Unterschied  zwischen  dem  Falle  Winklers 
und  dem  folgenden  nur  ein  gradueller. 

Als  ein  Becken  mit  verheilter  Symphysenzerreissung  ist  nämlich 
unserer  Ansicht  nach  auch  das  von  Muret^)  für  ein  congenitales 
Spaltbecken  3)  gehaltene  und  als  solches  beschriebene  Becken  zu  be- 
trachten. Die  Beobachtung  Murets  war  gleichfalls  nur  an  der  Lebenden 
möglich,  ist  aber  eine  sehr  genaue  und  werthvolle.  Sie  lehrt,  welche  sonder- 
bare Form  ein  Becken  annehmen  kann,  das  in  früher  Kindheit  ein  schweres 
Trauma  mit  Zerreissung  der  Symphyse  und  wohl  auch  der  Ileosacral- 
gelenke  sowie  mit  Fracturen  des  Sacrum  erlitten  hat. 

Muret  untersuchte  das  Becken  eines  24jährigen  Mädchens,  das  mit  4V2  Jahren 
überfahren  worden;  der  Wagen  war  über  das  Becken  gegangen.  Das  bis  dahin  ge- 
sunde Kind  „wurde  mit  ganz  auseinander  liegenden  unteren  Extremitäten  nach  Hause 
gebracht.    Die  Beine  sollen  einen  geraden  Winkel  mit  dem  Körper  gebildet  haben; 


1)  H.  F.  Winkler,  Mittheilungen  aus  der  Gebäranstalt  in  Jena.  Archiv 
für  Gynäcologie,  I.  Band. 

2)  M.  Muret,  lieber  einen  Fall  von  Spaltbecken.    Beiträge  zur  Geburts- 
hülfe  und  Gynäcologie,  VII.  Band,  1903. 

3)  Siehe  I.  Band  das  Capitel  über  Spaltbecken,  pag.  107  u.  ff. 
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das  eine  Bein  wurde  auf  ein  Bett,  das  andere  auf  ein  anderes  gelegt^.  Die  äusseren 
Genitalien  bildeten  einen  „Brei". 

Zur  Zeit  der  von  Muret  vorgenommenen.  Untersuchung  des  Mädchens  ergab  sieh 
im  Wesentlichen  Folgendes.  Sehr  breites  Becken  mit  sehr  breiter  Regio  pubica,  deren  Be- 
haarung gleichfalls  ungewöhnlich  verbreitert.  An  Stelle  der  Symphyse  „eine  breite,  dicke, 
harte  ungefähr  8V2  lange  Bandmasse,  welche  sich  beiderseits  an  je  einen  dicken 
unebenen  rauhen  höckerigen  Knochen  ansetzt".  „Die  Entfernung  zwischen  den  beiden 
medialen  Enden  der  Schambeine,  also  der  Symphysenspalt,  beträgt  bei  aneinander- 
liegenden unteren  Extremitäten  8V2  cw,  beim  Auseinanderspreizen  derselben  IOV2  <-'>n, 
bei  Steinschnittlage  sogar  12  cm.  Dabei  spannt  sich  deutlich  das  Ligament,  während 
es  erschlafft,  wenn  die  Beine  sich  einander  nähern".  Hochgradige  Breitenausdehnung 
der  Genitalien  mit  asymmetrischer  Stellung  der  Klitoris  und  der  Labien.  Introitus 
vaginae  quer  gestellt  und  weit  offen.  Narben  im  Introitus  und  am  Damme.  Reeto- 
vaginalfistel.  Distanz  der  Tubera  ischii  in  Steinschnittlage  17  cm.  Im  Radiogramm  be- 
schreiben „die  weiten  Incisurae  ischiadicae  einen  schönen  Bogen"  und  erscheint 
(was  im  Texte  nicht  erwähnt  ist)  das  caudale  Sacrumende  dreitheilig. 

Auf  uns  macht  das  Kreuzbein  im  Radiogramme  den  bestimmten  Eindruck,  als 
ob  es  durch  eine  verheilte  bilaterale  Verticalfractur  verbreitert  und  deformirt  wäre. 

In  diesem  kurzen  Referate  über  Muret's  hochinteressanten  Fall  ist  aUes  hervor- 
gehoben, was  uns  von  Wichtigkeit  scheint  für  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  hier 
eine  Missbildung  oder  eine  traumatisch  verursachte  Deformation  vorliegt.  Im  Uebrigen 
müssen  wir  auf  die  ausführliche  Darstellung  im  Originale  verweisen. 

Dass  hier,  wie  der  Autor  meint,  ein  Spaltbecken  congenital  be- 
standen habe,  ist  nach  aller  Erfahrung  so  wie  nach  vielen  Einzelheiten 
des  Falles  und  seiner  Geschichte  zu  negiren.  Die  grosse  Breite  des 
Spaltes,  seine  excessive  Erweiterungsfähigkeit  bis  auf  12  cm,  die  Be- 
schaffenheit der  ligamentären  Ausfüllung  desselben  bei  völligem  Mangel 
jeglichen  angeborenen  Defectes  im  Urogenitalapparate,  die  weite  Di- 
stanz der  Tubera  ischiadica  (17  cm)  und  auch  der  weite  schöne  Bogen 
der  Incisüra  ischiadica  widersprechen  dieser  Annahme.  Dagegen  hat 
die  rein  traumatische  Erklärung  aller  Eigenthümlichkeiten  dieses  Falles 
keinerlei  Schwierigkeit.'  Die  Verbreiterung  und  Asymmetrie  der  Vulva 
ist  für  einseitiges  Abreissen  des  Symphysenknorpels  pathognomonisch 
und  schliesst  auch  die  Eventualität  einer  bereits  vor  dem  Trauma 
bestandenen  Symphysenspalte  aus. 

Wir  stellen  uns  dagegen  vor,  dass  hier  eine  bilaterale  Längsfractur 
des  Sacrum  entstanden  war.  Daher  die  auffällige  Breite,  die  dreitheilige 
Spitze  des  Knochens  im  Radiogramme  und  der  Eindruck  der  Schmal- 
heit, den  die  Wirbelkörper  auf  den  Untersucher  machten,  sowie  die 
grosse  Tuberadistanz  im  Ausgange.  Auch  mag  pseudarthrotische 
Heilung  des  Bruches  einige  Beweglichkeit  zwischen  den  Fragmenten 
hinterlassen  haben,  welche  zu  der  ganz  ungewöhnlichen  Erweiterungs- 
fähigkeit des  entstandenen  Spaltes  beitragen  konnte.  An  der  normal  ge- 
bildeten Symphyse  war  der  Knorpel  von  dem  einen  Schambeine  losgerissen 
und  hatte  im  weiteren  Verlaufe  seine  Appositionsfähigkeit  derart  ein- 
gebüsst,  dass  die  medialen  Schambeinenden  sich  von  nun  ab  nur  mangel- 
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haft  ausbilden  konnten  und  der  weite  Spalt  zu  Stande  kam,  den  meta- 
morphosirte  Reste  der  Symphyse  ausfüllten.  Aus  dem  frühen  Stadium 
des  Wachsthumes,  in  welchem  das  Becken  von  dem  schweren  Trauma 
betroffen  worden,  ergeben  sich  die  ungewöhnlichen  Folgen  für  die 
spätere  Ausgestaltung  des  Beckens,  durch  welche  es  so  sehr  von  den 
sonst  bekannten  Formen  eines  Lacerationsbeckens  abweicht.  Als  solches 
ist  es  nämlich  zu  bezeichnen  trotz  der  combinirenden  Kreuzbeinfractur, 
da  die  Folgen  der  Symphysenzerreissung  so  sehr  im  Vordergrunde 
erscheinen. 

Es  ist  sehr  zu  bedauern,  dass,  als  die  Person  gestorben,  dieses 
merkwürdige  Beispiel  von  traumatisch  entstandenem  Spaltbecken,  wie 
man  ein  solches  Lacerationsbecken  nennen  kann,  nicht  zur  Obduction  kam. 

Eine  andere  sehr  interessante  und  besondere  Deformation  nach  Ver- 
heilung  einer  in  jungen  Jahren  erlittenen  Symphysenzerreissung  weist  das 
in  Fig.  162  abgebildete  Becken  Nr.  1169  auf.  Die  Wiedervereinigung 
erfolgte  hier  unter  hochgradiger  Verzerrung  der  vorderen  Beckenwand 
und  mit  starker  Asymmetrie  der  beiden  Beckenhälften,  welche  Verände- 
rungen sich  aber  als  ganz  entgegengesetzte  zu  jenen  ergeben,  die  sonst 
bei  mit  Zerreissung  eines  Ileosacralgelenkes  combinirter  Symphysen- 
trennung  (als  Luxation  eines  Hüftbeines)  beobachtet  werden. 

Bei  letzterer  wird  das  ventrale  Ende  des  luxirten  Hüftbeines 
in  der  Regel  cranialwärts  dislocirt  (siehe  Fig.  165).  Hier  (Fig.  162) 
ist  das  eine  Hüftbein  in  seiner  normalen  Situation  verblieben,  das 
Symphysenende  des  anderen  (links)  jedoch  derart  difform  ausgewachsen, 
dass  es  caudalwärts  verzogen  erscheint.  Als  Ursache  der  Aquisition 
dieser  ungewöhnlichen  Consequenz  der  Symphysenlaceration  ergibt 
sich  der  asymmetrische  Assimilationscharacter  dieses  Beckens,  welcher 
(bei  dem  durch  die  Verletzung  bewirkten  temporären  Verluste  der 
Fixirung  in  der  Symphyse)  in  der  Heilung  der  Verletzung  und  in  der 
Vollendung  des  Knochenwachsthumes  zu  dieser  eigenartigen  Ver- 
zerrung führte,  während  für  gewöhnlich  die  Dislocation  der  Knochen 
in  der  Symphysengegend  schon  als  directer  mechanischer  Effect  des 
Traumas  zu  Stande  kommt. 

Das  Sacrum  dieses  Beckens  (Fig.  162)  ist  sehr  steil  gestellt  und  besteht  aus 
5  vollen  Sacralwirbeln  und  einem  oberen  Uebergangswirbel,  der  rechts  lumbal  und 
links  sacral  gestaltet  ist. 

Am  rechten  Ileosacralgelenke  nimmt  nur  der  erste  und  zweite  Sacralwirbel 
Theil;  es  ist  niedrig  nur  S'9  cm  hoch.  Am  linken  Ileosacralgelenke  nimmt  ausserdem 
ersten  und  zweiten  Sacralwirbel  auch  noch  der  Uebergangswirbel  im  grossem  Um- 
fange Theil;  es  ist  daher  5'7  cm  hoch.  Beide  Gelenke  zeigen  keine  Spur  einer  einstigen 
Lockerung  oder  Trennung. 

Die  Symphysis  pubis  ist  ganz  unsymmetrisch  gestaltet.  Das  rechte  symphysäre 
Hüftbeinende  ist  3'9  cm  hoch  und  steht  in  gewöhnlicher  Weise  median  dem  Sacrum 
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gegenüber.  Das  rechte  Tuberculum  pubicum  ist  von  der  Symphyse  1*5  cm  entfernt. 
Linkerseits  ist  das  symphysäre  Hüftbeinende  sehr  verschmächtigt,  dünner  und  niedriger 
als  das  rechte.  Es  ist  nur  2*8  cm.  hoch  und  verläuft  von  der  Symphyse  schräg  nach 
abwärts  und  aussen,  sein  Tuberculum  pubicum  ist  vom  oberen  Ende  der  Symphyse 
3  cm  entfernt.  Der  linke  Schenkel  des  Arcus  pubis  ist  bis  in  den  ramus  ascendens 
ischii  herab  mindestens  um  die  Hälfte  verschmächtigt  und  trägt  am  unteren  Ende 
des  defecten  Theiles  eine  ventral  vorspringende  geknöpfte  Knochenzacke. 

Beide  Foramina  ovalia  sind  schmal  und  hoch  geformt;  das  linke  wesentlich 
schmäler  (circa  2  cm  breit)    als  das  rechte  (circa  2*6  cm). 

An  dem  Präparate  ist  die  vordere  Beckenwand  bis  auf  mehr  als  3  cm  Breite 
von  eingetrockneten  Bandmassen  bedeckt.    Mit  Hilfe  von  ergänzenden  Röntgenbildern 


Fig.  162. 

Asymmetrisches  Assimilationsbecken  Nr.  1169  mit  verheilter  Laceration 
der  Symphyse  und  consecutiver  Verzerrung  des  linken  vorderen  Hüft- 
beinendes nach  unten  und  aussen. 
(Von  einem  Weibe  unbekannten  Alters.) 

Eingang:  C.  v.  7  cw?,  Transv.  maj.  11'7  cm,  Trans,  ant.  10*3  cm,  Obliqua  d.  12  cm, 

s.  10  cm;  Microeh.  d.  6-5  cm,  s.  8*5  cm. 
Mitte:  8*7  cm,  Transv.  10*2  cm. 

Ausgang:  C.  9'1  cm,  Spina  ischii  8*4  cm,  Tubera  8*8  cm. 
Sacrumbreite:  9cm. 

Hüftbein:  Pars  sacr.  5*3  cm;  P.  iL  d.  5  cm,  s.  6  cm;  P.  pub.  6  bis  6 '5  cm. 

Das  Becken  ist  ein  allgemein  hypoplastisches  mit  besonders  gegen  den  Becken- 
ausgang hin  sich  trichterförmig  verengerndem  Canale.  Die  Form  der  Oberschenkel- 
knochen, so  weit  sie  an  dem  Präparate  verblieben  sind,  lässt  auf  überstandene  Ra- 
chitis schliessen.  Letztere  ist  jedoch  am  Becken  ausser  in  der  kurzen  rechten  Pars  iliaca 
durch  keine  specifischen  Kennzeichen  ausgesprochen.  Die  Asymmetrie  des  Beckens 
ist  dem  Einflüsse  der  halbseitigen  Assimilation  und  der  Symphysenverletzung  zu- 
zuschreiben. 


der  vorderen  Beckenwand  ist  aber  erkennbar,  dass  die  Symphyse  durch  parasym- 
physäre  Absplitterung  vom  linken  Schambeine  losgerissen  war  und  dass  diese  Ver- 
letzung mit  der  angegebenen  Deformation  der  Symphysenenden  heilte. 

Diese  Verletzung  muss  noch  in  den  Wachsthumsjahren  erfolgt  sein,  da  sie  so 
auffällige  Wachsthumshemmungen  der  vorderen  Beckenwand  zur  Folge  hatte  und 
indirect  auch  eine  durch  die  ungleichmässige  (mit  der  Assimilation  zusammenhängende) 
Ausbildung  der  Ileosacralgelenke  veranlasste  asymmetrische  Gestaltung  der  beiden 
Beckenhälften  zu  dem  gesteigerten  und  abweichenden  Ausdrucke  kommen  Hess. 

An  diesem  allgemein  hypoplastischen  Becken  zieht  die  Terminallinie  links  vom 
oberen  Promontorium  ungewöhnlich  steil  herunter  bis  in  den  horizontalen  Schambein- 
ast, dann  ungefähr  von  der  Gegend  des  linken  Tuberculum  pubicum  ebenso  steil 
wieder  hinauf  zum  Symphysenende  des  rechten  Hüftbeines,  an  welchem  sie  weiterhin 
zum  ersten  Sacralwirbel  unb  dem  unteren  Promontorium  zieht.  Die  regelmässige 
Spirallinie  1),  welche  bei  einseitiger  Assimilation  der  Verlauf  der  Terminallinie  vom 
oberen  Promontorium  einer  Seite  zum  unteren  an  der  anderen  bildet,  erscheint  hier 
in  Folge  der  frühzeitig  erfolgten  Symphysentrennung  an  der  vorderen  Beckenwand 
stufenförmig  unterbrochen. 

Ueberdies  besteht  eine  grosse  Differenz  in  der  Weite  der  beiden  Beckenhälften. 
Die  linke  Beckenhälfte,  welche  durch  die  Laceration  verzerrt  worden,  ist  beträchtlich 
geräumiger  als  die  rechte,  welche  die  reducirten  Dimensionen  des  allgemein  hoch- 
gradig hypoplastischen  Beckens  unverändert  beibehalten  hat. 

Wenn  einer  der  Beckenknochen  durch  Zerreissung  der  beiden 
Gelenke,  die  ihn  im  Beckenringe  fixiren,  aus  seinem  Zusammenhange 
mit  den  anderen  getrennt  worden,  so  wird  er  unter  dem  Einflüsse  der 
Muskulatur  und  jenem  der  Statik  und  Mechanik  des  Skeletes  in  der 
oben  schon  angegebenen  Weise  verschoben.  Man  hat  solche  Dis- 
locationen  auch  als  Luxation  des  betreffenden  Beckenknochens  be- 
zeichnet. Das  Sacrum  kann  so  nach  vorn  und  nach  unten,  das  Hüft- 
bein mit  dem  sacralen  oder  symphysären  Ende  oder  auch  in  toto  nach 
oben  luxirt  werden. 

Derartige  Dislocationen  eines  Beckenknochens  gelangen  auch 
nach  der  Heilung  der  Laceration,  die  in  der  Regel  mit  Ankylosirung 
oder  Synostose  der  Gelenke  erfolgt,  zu  bleibendem  Ausdrucke.  Dabei 
erfährt  sowohl  die  Gestalt  als  auch  die  Dimensionirung  des  Beckens 
eine  mehr  oder  minder  schwere  Störung:  Abplattung  des  Beckens  im 
Eingange  mit  Verlängerung  der  Transversa,  Vergrösserung  des  Ter- 
minalwinkels und  Tiefstand  des  Promontorium. 

In  sehr  augenfälliger  Weise  illustrirt  das  in  Fig.  163  und  164 
abgebildete  Lacerationsbecken  Nr.  2831  die  Folgen  einer  solchen 
Luxation  des  Sacrum.  2) 


1)  Siehe  I.  Band,  pag.  238. 

2)  In  geringerem  Grade  zeigen  auch  die  Becken,  Fig.  96  und  97,  mit  nicht  noto- 
risch traumatischer  Ankylose  beider  Ileosacralgelenke  nach  einfacher  Lockerung  eine 
solche  Dislocation  des  Sacrum  und  deren  Rückwirkung  auf  Form  und  Dimensionen 
des  Beckens.   Siehe  pag.  295  u.  ff. 


—   538  — 


Dieses  vor  dem  Trauma  wahrscheinlich  ganz  normal  gestaltete  und 
geräumige  Becken  (Terminallänge  20-7  cm)  ist  nicht  nur  in  hohem 
Grade  deformirt,  sondern  auch  in  seinen  Dimensionen  durchgreifend 
verändert.  Die  Conjugata  vera  hat  eine  bedeutende  Verkürzung  er- 
fahren (7-5  cm).  Auch  die  Conjugata  der  Mitte  ist  etwas  reducirt.  Da- 
gegen ist  die  Conjugata  des  Ausganges  sehr  verlängert  (14-5  cm)  und 
ebenso  die  Transversa  des  Einganges  {14:  cm)  grösser. 


Fig.  163. 
Lacerationsbecken  Nr.  2831 


mit  Ankylosirung  beider  Ileosacralgelenke  und  der  Symphyse  nach  verheilter  Zer- 
reissung  dieser  Gelenke.  „Luxation"  des  Saerum  nach  vorne  und  unten.  Mit  starker 
Callusbüdung  verheilte  Fracturen  der  Umrahmung  des  linken  Foramen  ovale  und 
wahrscheinlich  auch  der  Medialstücke  beider  Schambeine.  Traumatische  Exosto- 
sirungen  am  Promontorium  und  den  Lendenwirbeln.  Voluminöse  Muskelexostose  am 
linken  Femur  nach  verheilter  Fractur  im  oberen  Diaphysentheile  dieses  Knochens. 

lieber  dieses  alte  Präparat  sagt  der  Museumskatalog  nur:  „Pelvis  sexagenariae 
synostoses  synchondrosium  sacro-iliacarum  nec  non  symphyseos  pubis  offert,  insuper 
hyperostosi  ossis  pubis  et  ischii  sinistri  et  ossis  femoris  insignis."  Das  Präparat  wurde 
von  uns  einer  neuerlichen  Entfettung  und  Maceration  unterzogen,  worauf  die  Knochen- 
verletzungen sich  erkennen  Hessen.  Es  ist  in  seinem  gegenwärtigen  Zustande  in 
Fig.  164  abgebildet. 

Ueber  das  Lebensalter,  in  dem  das  Trauma  erfolgte,  sowie  über  dessen  Art 
ist  nichts  bekannt. 
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Das  eben  geschilderte  Becken  (Nr.  2831,  Fig.  164)  sowie  das  fol- 
gende (Nr.  367,  Fig.  165)  bezeichnen  wir  als  Lacerationsbecken,  weil 


Fig.  104. 

Das  Lacerationsbecken  Nr.  2831  (Fig.  163). 
(Nach  erneuter  Präparation.) 

Das  Promontorium  liegt  unter  dem  Niveau  der  Terminalebene  und  trägt  links 
e'ne  breite  schalige  Exostose,  die  vom  Rande  des  letzten  Lendenwirbels  herabzieht 
und  in  Zusammenhang  steht  mit  der  Callusmasse  einer  verheilten  Fractur  des  linken 
Querfortsatzes  dieses  Wirbels,  Beide  Ileosaeralgelenke  und  die  Symphyse  sind  durch 
breite  Knochenmassen  überlagert  und  ankylosirt,  i)  Das  Sacrum  ist  stark  gegen  den 
Beckenraum  geneigt  (grosser  Terminalwinkel),  in  das  Becken  herabgesunken  und 
nach  vorne  getreten.  Beiderseits,  besonders  aber  links  ragt  der  Kreuzbeinrand  stufen- 
artig über  den  Sacralzapfen  vor. 

Mächtige  Callusmassen  bekunden  an  beiden  medialen  Schambeinstücken  und 
in  der  Umrahmung  des  linken,  theilweise  durch  Knochenmassen  ausgefüllten  Foramen 
ovale  alte  verheilte  Fracturen.  Der  linke  horizontale  Schambeinast  ist  wulstig  ver- 
dickt und  trägt  stachelig  vorspringende  Knochenzacken,  ebenso  springt  eine  solche 
am  linken  Schenkel  des  unsymmetrischen  Arcus  pubis  vor. 

Die  linke  Spina  ischiadica  fehlt  vollkommen.    An  ihrer  Stelle  (S)  ist  der  Knochen 
glatt  und  kaum  gewölbt.    Der  rechte  Sitzbeinstachel  ist  vorhanden,  aber  nachträglich 
am  Präparate   beschädigt  worden.    Am  Tuber  ischii  (T)  ist  die  Ligamentinsertion 
exostotisch.    Der  linke  Kreuzbeinrand  im  Bereiche  des   eine  verheilte  Querfractur 
zeigenden  5.  Wirbels  im  Bereiche  der  Insertion  des  Ligamentum  sacro  spinosum  ver- 
schmächtigt,  dünner  als  rechterseits. 
Eingang;  Conj.  vera  7'5  cm,  Transv.  maj.  14  cm. 
Mitte:  Conj.  12'8  cm,  Transv.  dem. 
Ausgang:  Conj.  14-5  cm,  Tubera  ll^Scm. 

Spin.  ant.  sup.  26'5  cm,  Cristae  28  cm. 

Pars  sacralis  und  iliaca  sind  in  ihrer  ursprünglich  durch  die  Luxatio  sacri 
erfolgten  Veränderung  nicht  mehr  von  einander  abzugrenzen  wegen  der  ankylosirenden 
Auflagerungen.    Die  gesammte  Terminallänge  beträgt  20*7  c??i. 

Die  Veränderungen  an  der  vorderen  Beckenwand  erinnern  an  das  bei  S  an di- 
fort,  Observationes  Anatomico-Pathologicae  Lib.  II.  Tabula  VIII  abgebildete 
Präparat. 
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die  Folgen  der  Gelenkszerreissungen  es  sind,  welche  die  characteri- 
stische  Deformation  herbeiführten,  wogegen  die  Verheilung  der  com- 
binirenden  Fracturen  nur  in  zweiter  Linie  dabei  mitwirkte. 

Das  Präparat  Nr,  367,  Fig.  165  stammt  von  einer  39jährigen  Frau, 
welche  am  zweiten  Tage,  nachdem  sie  wegen  eines  cystischen  Tumors 
der  Adnexe  und  Uterusmyomen  laparotomirt  worden,  gestorben  war. 
Ueber  ein  vor  Jahren  erlittenes  Trauma  enthält  die  uns  vorliegende 
Anamnese  keine  Angaben.  Ein  Kind  soll  „reif  und  ohne  besondere 
Schwierigkeit"  geboren  worden  sein.^) 

Bei  der  Obduction  fand  sich  jedoch  eine  hochgradige  Becken- 
deformation, über  deren  traumatische  Genese  kein  Zweifel  bestehen 
kann.  Verheilte  Laceration  des  rechten  Ileosacralgelenkes  und  der 
Symphyse,  Luxation  des  rechten  Hüftknochens  an  der  Symphyse  und 
verheilte  Infraction  des  rechten  Darmbeines. 

Da  keinerlei  Wachsthumshemmung  an  den  Beckenknochen  vor- 
liegt, und  die  linke  Pars  iliaca  um  einige  mm  verlängert  ist,  so  muss 
dieses  Trauma  erst  nahe  vor  dem  Abschlüsse  der  Wachsthumsjahre 
erfolgt  sein.  Nach  der  Beschaffenheit  der  Spuren,  welche  die  an- 
gegebenen Verletzungen  hinterlassen  haben,  müssen  aber  doch  dann 
noch  eine  Anzahl  Jahre  bis  zum  Tode  vergangen  sein.  Mit  dem  Alter 
der  Frau  stehen  diese  Annahmen  in  keinem  Widerspruche. 

Auch  wann  die  erwähnte  Geburt  stattgefunden,  ist  nicht  bekannt. 
Die  Frage,  ob  das  Trauma  vor  oder  nach  derselben  erfolgte,  ist  daher 
nicht  discutirbar.  Ausgeschlossen  ist  bei  den  Dimensionen  des  Beckens 
jedoch  nicht,  dass  ein  zwar  reifes  aber  nicht  grosses  Kind  auch  nach 
der  erworbenen  Deformation  noch  hätte  spontan  geboren  werden 
können.  Das  Becken  war  vor  der  Verunstaltung  jedenfalls  ein  ganz 
geräumiges.  Durch  die  Verletzung  hatte  es  wohl  eine  Verengung  im 
geraden  Durchmesser  erfahren,  war  aber  in  querer  Richtung  kaum 
beeinträchtigt  worden.  Die  Transversa  major  ist  sogar  etwas  ver- 
längert. Auch  hatte  es  im  rechten  Ileosacralgelenke  wahrscheinlich 
eine  Lockerung  beibehalten  und  war  die  mit  der  Symphysenlosreissung 
verbundene  parasymphysäre  Fractur  nur  pseudarthrotisch  verheilt. 
Das  Becken  hatte  also  eine  zwar  beschränkte  aber  während  einer 
Gravidität  und  Geburt  doch  zunehmende  Erweiterungsfähigkeit  er- 
worben. 

Aus  der  Art  der  Beschädigung,  die  das  Becken  aufweist,  geht 
hervor,  dass  bei  jenem  Trauma  die  rechte  Beckenhälfte  in  sagittaler 
Richtung  eingedrückt  worden  sein  dürfte,  wie  es  etwa  beim  Ueber- 
fahrenwerden  geschehen  kann. 


1)  Ob  lebend  oder  nicht,  ist  nicht  bekannt. 
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Die  Knochen  des  Beekens  (Fig.  165)  sind  gut  entwickelt;  Sacrum  und  linkes 
Hüftbein  nicht  verändert.  Das  rechte  Hüftbein  aber  ist  mehrfach  deformirt  und 
seine  vorderen  Antheile  sind  aus  der  normalen  Lage  im  Beckenringe  gebracht. 

Die  rechte  Facies  auricularis  ist  unregelmässig  begrenzt,  höckerig  zerklüftet. 


Fig.  165. 

Lacerationsbecken  Kr.  367  mit  verheilter   rechtsseitiger  Luxation  des 
symphysären  Hüftbeinendes  nach  oben. 
(39jähriges  Weib.) 

Verheilte  Zerreissung  des  rechten  Ileosacralgelenkes,  Losreissung  der  Symphyse 
vom  rechten  Hüftbeine.    Steile  Infraction  des  rechten  Darmbeines. 

Breus  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenformen.  II. 


—    542  — 


In  ihrer  Umgebung  und  an  der  Tuberositas  mehrfache  zackige  oder  körnige  Exo- 
stosen, die  sieh  zum  Theil  auch  in  die  Fossa  iliaca  ausbreiten. 

Ferner  ist  die  Längenkrümmung  des  rechten  Hüftknochens  stark  vermehrt, 
indem  sein  ventrales  und  dorsales  Ende  einander  sehr  genähert  sind.  Vom  Tuber- 
culum  pubicum  zum  hinteren  Messpunkte  der  Pars  sacralis  beträgt  die  Distanz  am 
rechten  Hüftbeine  16"6  cm  gegen  18-3  cm  am  linken.  Dementsprechend  ist  die 
Krümmung  der  Terminallinie  im  Bereiche  der  Pars  iliaca  dextra  viel  stärker  als  am 
linken  Darmbeine. 

Als  Ursache  dieser  vermehrten  Krümmung  ist  eine  vernarbte  Infraction  des 
Darmbeines  zu  erkennen,  welche  an  der  Crista  ungefähr  3"5  cm  hinter  der  Spina 
anterior  superior  beginnt,  und  deren  deutliche  Narbe  sich  an  beiden  Flächen  der 
Darmbeinplatte  steil  herab  verfolgen  lässt  bis  in  die  Incisura  ischiadica  major.  Im 
Bereiche  dieser  Incisur  ist  das  Darmbein  durch  alten  Gallus  beträchtlich  verdickt. 
Infolge  dieser  abnormen  Krümmung  ist  auch  die  Fossa  iliaca  der  rechten  Darmbein- 
schaufel viel  tiefer  als  jene  der  linken  Seite.  Die  Incisura  ischiadica  major  rechts 
ist  enger  als  die  linke. 

Das  Medialstück  des  rechten  Schambeines  ist  in  Folge  der  eben  beschriebenen 
Knickung  des  Hüftknochens  nach  innen  und  oben  abgewichen.  Durch  einen  para- 
symphysären  Bruch  ist  eine  #(im  Bereiche  des  Gelenkes  an  der  Innenfläche  nur 
wenige  Millimeter  dicke,  aussen  etwas  über  1/2  cm  starke)  Lamelle  vom  Schambeine  abge- 
trennt, welche  an  einer  tieferen,  bis  auf  den  Ramus  ascendens  reichenden  Stelle  durch 
pseudarthrotisch  verbundene  Callusmassen  mit  der  Umrahmung  des  Foramen  ovale  ver- 
einigt ist.  Dabei  hat  das  symphysäre  Ende  des  rechten  Hüftbeines  eine  rechtwinkelig 
abgeknickte  Form  erhalten.  Diese  Veränderungen  am  vorderen  Hüftbeinende  sind 
zu  beziehen  auf  die  mit  Losreissung  einer  Lamelle  vom  rechten  Schambeine  erfolgte 
Symphysenabreissung  und  deren  Verheilung. 

An  den  beiden  Sacralzapfen  und  am  rechten  Sacrumrande  sind  die  Insertions- 
stellen  der  Ligamente,  welche  die  Gelenke  verstärken,  als  tiefe  Furchen  ausgeprägt. 

Rauhe  Knochenauflagerungen  bekunden'  an  der  Ventralfläche  des  4.  Lumbal- 
wirbels  eine  verheilte  Querfractur  von  dessen  Körper,  die  wohl  von  demselben  Trauma 
herrühren  dürfte. 

Das  Sacrum  ist  leicht  asymmetrisch,  breit,  seine  Ventralfläche  flach  und  wenig 
gegen  den  Beekenraum  geneigt.  Das  linke  Hüftbein  normal  geformt,  seine  Pars 
iliaca  lang  (6'9  cw),  das  Symphysenende  etwas  von  der  Medianebene  lateralwärts  ab- 
gewichen. 

Das  Becken  von  normaler  Grösse  aber  durch  die  Deformation  und  Deviation 
des  rechten  Hüftknochens  stark  asymmetrisch  und  in  seiner  rechten  Hälfte  sagittal 
sehr  verengert.  In  Folge  des  Hereintretens  der  ganzen  vorderen  und  seitlichen 
Beckenwand  der  rechten  Hälfte  zieht  sich  diese  Asymmetrie  ziemlich  gleichmässig 
durch  alle  Beckenebenen. 

Promontorium  wenig  prominent,  1  cm  über  der  Terminalebene.  Die  beiden 
Fossae  iliacae  ungleich  tief.  Die  rechte  Pfanne  nach  vorne  gerichtet,  die  linke  nach 
aussen.  Auf  der  rechten  Seite  sind  Tuber  und  Spina  ischii  nach  hinten  innen  und  oben 
abgewichen.  Das  rechte  Foramen  ovale  etwas  schmäler  als  das  linke  in  Folge  von 
Verdickung  des  Knochens  im  Bereiche  der  erwähnten  pseud arthrotischen  Stelle.  Der 
Arcus  pubis  asymmetrisch.  Die  vordere  Beckenwand  rechterseits  in  der  Mittellinie 
stufenförmig  nach  innen  und  oben  verzogen. 

Die  wichtigsten  Masse  des  Beckens  und  seiner  Knochen  sind  folgende: 
Eingang;  Conj.  v.  11-2  cm,  gemessen  von  dem  regulären  Endpunkte  an  der  Symphyse. 

Conj.  obstetricia  rechts  daneben  von  dem  innen  vorspringendsten  Punkte 
des  rechten  Schambeinstückes  gemessen  ^'1  cm. 
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Transv.  maj.  14  cm,  Transv.  ant.  12' 2  cm,   Obliqua  dextra  141  cw,  sin.  12  cm. 
Mikrochorde  rechts  7*3  cm,  links  10  cm. 
Mitte:  Conj.  obstetric.  lO'ö  cju,  Transv.  12  cm. 

Ausgang:  Conj.  obstetric.  10"6  cw,  Spin,  iscli.  10"5  cm,  Tubera  10*6  cw. 
Sacrumbreite:  11-3  cm. 

Rechtes  Hüftbein:  Pars  sacr.  7'3  cm,  pars  iL  ö'ö  cm,  pars  pubic.  IS  cm. 
Linkes  Hüftbein:  Pars  sacr.  T'l  cm,  pars  il.  6*9  cm,  pars  pubic.  7-3  cm. 
Spinae  ant.  sup.  24-3  cm,  Cristae  27*2  cm,  Spin.  post.  sup.  8  2  cm. 

Das  eben  geschilderte  Becken  (Nr.  367,  Fig.  165)  hat  eine  ganz 
auffallende  Aehnlichkeit  mit  einem  sehr  bekannten  von  A.  G.  Otto^)  be- 


Fig.  166. 

Das  von  Otto  beschriebene  Lacerationsbecken. 
(Nach  A.  G.  Otto.) 

Dieses  Becken  zeigt  übereinstimmende  Form  mit  dem  von  uns  Fig.  165  ab- 
gebildeten. 

Luxation  des  rechten  Hüftbeines  nach  Zerreissung  des  rechten  Ileo- 
sacralgelenkes  und  Losreissung  der  Symphyse  (wahrscheinlich  mit  parasymphysärer 
Fractur). 

Das  rechte  Ileosacralgelenk  synostosirt. 

Der  bei  C  vorspringende  Knochenhöcker  ist  vielleicht  auf  eine  Callusbildung  zu 
beziehen,  die  auf  eine  steile  Knickung  des  Darmbeines  deuten  würde,  ähnlich  jener, 
die  unser  Präparat  zeigt.  Das  Einwärtstreten  des  rechten  symphysären  Hüftbein- 
endes lässt  eine  solche  auch  hier  vermuthen. 

i)A.  G.Otto,  Enarratio  de  rariori  quodam  plenariae  ossium  pubis  ancylosis 
exemplo.    Breslau  1838. 

Auch  bei  Gurlt,  Missstaltung  des  menschlichen  Beckens,  Berlin  1854, 
findet  sich  ein  Referat  über  diesen  Fall  und  eine  Reproduction  von  Otto's  Tafel. 
Letztere  siehe  auch  bei  Schauta,  Beckenanomalien,  1889^  pag.  176,  Fig.  72. 

36* 
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schriebenen  Präparate,  welches  dieselbe  Deformation  nach  (wie  es 
scheint)  auch  gleichen  Verletzungen  aufweist.  Auch  bei  Otto  hat  offen- 
bar die  Veränderung  ihren  Ausgang  genommen  von  Zerreissung  des 
rechten  Ileosacralgelenkes  und  Losreissung  der  Symphyse  vom  rechten 
Hüftbeine  durch  eine  rechtsseitige  pai^asymphysäre  Fractur.  Doch  hat 
die  Heilung  in  Otto 's  Falle  zur  völligen  Ankylose,  respective  Synostose 
der  beiden  betroffenen  Gelenke  geführt. 

Anamnestisch  ist  über  ein  Trauma,  das  die  mit  32  Jahren  bei 
der  zweiten  Entbindung  verstorbenen  Frau  in  jüngeren  Jahren  er- 
litten hätte,  nichts  bekannt,  so  dass  Otto  die  Deformation  dem  bei  der 
ersten  Geburt  applicirten  Forceps  zuschreibt  —  „qua  occasione  medici 
violentia  dextrum  os  innominatum  fractum  simul  luxatumque  est". 
Dieser  Vermuthung  widerspricht  aber  die  nach  einwärts  erfolgte  Deviation 
des  vorderen  Hüftbeinendes.  Wahrscheinlicher  scheint  uns,  dass  das 
Becken  zur  Zeit  des  ersten  Partus  bereits  in  jenem  Zustande  war,  der 
unserem  Becken  Nr.  367  gleicht.  Durch  das  Geburtstrauma  mag  es 
nachträglich  aber  vielleicht  noch  die  Änkylosirungen  acquirirt  haben,  da 
sich  damals  kleine  Sequester  per  vaginam  abgestossen  haben  sollen. 

„Synchondrosis  sacro-iliacae  dextrae  vix  vestigium  super  est,  sed  bina  ossa 
Omnibus  locis  et  firmissime  conereverunt.  Idem  observatur  in  loeo  Symphysis  ossium 
pubis,  quoniam  et  hie  bina  pubis  ossa  ubique  et  plane  confluxerunt,  nuUa  superstite 
cartilagine.  Quae  pelvis  regio  ubivis  inaequalis,  aspera,  quasi  lacunosa  et  spinosa 
luculenter  demonstrat,  ibi  quondam  accidisse  fraeturam  et  in  dextra  quidem  parte 
prope  symphysin." 

So  weit  diese  vorliegenden  Daten  eine  Beurtheilung  der  Verletzung 
gestatten,  möchten  wir  eine  Entstehung  gleicher  Art  wie  in  unserem 
Falle  annehmen,  die  Zeit  des  Trauma  aber  um  einige  Jahre  mehr  zurück 
verlegen,  da  der  rechte  Kreuzbeinflügel  etwas  verschmälert  erscheint. 

Eine  analoge  Infraction  des  rechten  Darmbeines,  ohne  welche  die  überein- 
stimmende Deformität  nicht  gut  denkbar  wäre,  scheint  hier  auch  vorgelegen  zu  haben. 
Wenigstens  zeigt  in  der  Abbildung  die  rechte  Darmbeinplatte  die  tiefere  Fossa  iliaca 
und  ist  an  der  gleichen  Stelle  der  Crista,  wo  in  unserem  Falle  die  Bruchmarke  be- 
ginnt, in  Otto's  Fall  eine  nach  aussen  protuberirende  Unregelmässigkeit  wahrnehmbar, 
die  einem  Callushöcker  entsprechen  kann.    (Siehe  0  in  unserer  Fig.  166.) 

•  1  0-  ^  ■       ■     ^  '  •  • 

Ueber  die  Mechanik  der  Entstehung  von  Fracturen  und  Lacerationen 

des  Becicens. 

Die  den  verschiedenen  Traumen  zu  Grunde  liegende  Mechanik  der 
traumatischen  Einwirkung  auf  das  Becken  wird,  von  den  bei  Entbindungen 
sich  ereignenden  abgesehen,  im  Allgemeinen  zurückgeführt  entweder  auf 
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eine  Compression  oder  auf  eine  Contusion  des  Beckens.  In  vielen 
Fällen  handelt  es  sich  auch  um  eine  Combination  von  beiden. 

Bei  der  Compression  wirkt  entweder  von  zwei  entgegen- 
gesetzten Seiten  eine  active  Gewalt  auf  den  Beckenring  biegend  und 
brechend  ein,  oder  diese  ist  an  der  einen  Seite  ersetzt  durch  einen 
passiven  Widerstand  ausserhalb  des  Körpers,  der  das  Becken  fixirt 
wie  z.  B.  bei  Verschüttungen,  üeberfahren,  Einklemmungen  u.  dgl. 

Bei  der  Contusion  fehlt  dieser  Widerstand,  und  ist  die  mechanische 
Einwirkung  auf  das  Becken  überhaupt  nur  einseitig.  Sie  kommt  zu 
Stande  durch  das  Anschmettern  des  Beckens  gegen  einen  unnach- 
giebigen Körper  oder  in  dem  Aufschlagen  eines  solchen  an  das  Becken, 
ohne  dass  von  der  entgegengesetzten  Seite  ein  Gegendruck  besteht, 
z.  B.  bei  Geschosswirkung,  Hufschlag  und  zum  Theil  auch  bei  Sturz. 

Sturzwirkungen  lassen  sich  jedoch  genau  genommen,  nur  dann 
als  contusionäre  betrachten,  wenn  der  Körper  der  Länge  nach  oder 
sehr  schräge  zu  Boden  gestürzt  ist. 

Stürzt  dagegen  der  Körper  wie  z.  B.  nach  einem  Sprunge  in  die 
Tiefe  mit  dem  Becken  voran  oder  mit  den  unteren  Extremitäten,  dann 
lässt  sich  die  Mechanik  des  Traumas  nicht  immer  so  einfach  auffassen. 
Es  kommt  dann  zwar  zunächst  auch  eine  directe  oder  durch  die  unteren 
Gliedmassen  übertragene  Contusionswirkung  auf  das  Becken  von  unten 
her  zu  Stande.  Zu  dieser  gesellt  sich  aber  noch  in  vielen  Fällen  so- 
fort eine  zweite  Einwirkung,  die  das  Becken  an  der  Kreuzbeinbasis 
von  oben  her  trifft,  d.  i.  die  Wucht  des  im  Sturze  nachpressenden 
Rumpfes.  Diese  wirkt  nunmehr  durch  die  Wirbelsäule  auf  das  am 
Boden  liegende  und  bereits  zerbrechende  Becken  und  besonders  auf 
dessen  Sacrum  noch  weiter  zertrümmernd  ein.  Es  ist  dies  also  eine 
Traumatisirung  des  Beckens  sozusagen  in  zwei  Acten,  die  zwar  un- 
mittelbar auf  einander  folgend  aber  immerhin  nicht  ganz  gleichzeitig 
und  nicht  in  derselben  Weise  vor  sich  gehen.  Will  man  nach  obigen 
Gesichtspunkten  diesen  Hergang  beurtheilen,  so  würde  es  sich  zuerst 
um  eine  Contusionirung  des  Beckens  und  dann  noch  um  eine  an- 
schliessende Compression  handeln. 

In  ganz  ungewöhnlicher  Weise  erfolgt  eine  Contusionswirkung 
auf  die  Beckenknochen  bei  den  sogenannten  Pfählungsverletzungen. 
Entstehend  durch  das  Eindringen  eines  genügend  langen  spitzen  Gegen- 
standes in  den  Körper  beim  Auffallen  auf  denselben,  meist  vom  Becken- 
ausgange her,  werden  die  Beckenknochen  in  solchen  Fällen  vom  Becken- 
raume  aus,  also  von  innen  nach  aussen,  angegriffen,  und  mehr  oder 
weniger  vollständige  Perforations-  und  Splitterbrüche  an  ihnen  erzeugt. 
In  Fig.  167  bilden  wir  aus  dem  Wiener  gerichtlich-medizinischen  Mu- 
seum das  Sacrum  eines  jungen  Mannes  ab,  das  eine  durch  Pfählung 
entstandene    unvollständige    Perforationsfractur    im    3.   Wirbel  auf- 
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weist.  Stiassny^)  hat  127  Fälle  von  Pfählungen  gesammelt,  unter 
welchen  wir  fünfmal  Verletzungen  der  Beckenknochen  erwähnt  finden. 


Fig-.  167. 

Pf ählungsf ractur  des  Kreuzbeines  (Nr.  386). 
(30j ähriger  Mann,  gestorben  einen  Tag  nach  der  Verletzung.) 

Die  Pfählung  entstand  durch  Sturz  vom  Dache  auf  einen  Stützpfahl  für  Rosen- 
stöeke,  der  neben  dem  Anus  in  die  Beckenhöhle  eingedrungen  den  3.  Kreuz- 
wirbel verletzte.  Die  linke  Hälfte  des  Wirbelkörpers  und  ein  Theil  seines  linken 
Flügels  zeigen  eine  bis  l'h  cm  tiefe  grubige  Impression,  in  welche  eine  Lamelle  der 
Compacta  des  Flügels  fast  unter  rechtem  Winkel  eingestülpt  ist  und  einen  Theil  der 
im  übrigen  Bereiche  der  Verletzung  freiliegenden  Spongiosa  deckt.  Ein  anderer  ab- 
gesplitterter Theil  des  Flügels  ist  nach  oben  in  das  Foramen  sacrale  secundum  ver- 
drängt. Von  der  medialen  Umrandung  des  grubigen  Defectes  strahlen  drei  feine 
Knochenspriinge  in  die  Compacta  des  Wirbelkörpers  aus,  deren  oberste,  geradlinige 
in  der  Verschmelzungslinie  des  zweiten  und  dritten  Körpers  verläuft,  während  die 
beiden  kleinen,  bogenförmigen  Fissuren  eine  kreisrunde  Compactaplatte  theilweise 
umgrenzen,  welche  gleichfalls  gegen  den  Impressionstrichter  hin  geneigt  ist. 

Das  Sacrum  ist  fünfwirbelig  aber  doch  ein  Assimilationssacrum.  Dies  zeigt  der 
steile  Abfall  der  Flügel  des  1.  Wirbels,  der  stark  separirte  Querfortsätze  trägt 
und  ventral  wie  dorsal  nur  unvollständig  mit  dem  2.  Wirbel  verschmolzen 
ist.  Auch  bekundet  die  Form  des  rechten  5.  Flügels,  dass  rechterseits  ein  fünftes 
SacraUoch  durch  einseitige  Assimilation  des  1.  Caudalwirbels  gebildet  war.  2) 

1)  Stiassny,  lieber  Pf ählungsverletzungen.  Beiträge  zur  klinischen 
Chirurgie,  28.  Band. 

2)  Bei  Tillmanns  (1.  c.  pag.  169)  ist  in  Fig.  60  dieses  Präparat  (nach  Stiassny) 
abgebildet,  und  wird  der  zwischen  1.  und  2.  Wirbelkörper  sichtbare  Assimilationsspalt 
irrthümlich  für  traumatisch  entstanden  gehalten. 
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Nebst  den  besprochenen  Einwirkungen  äusserer  Gewalt  auf  das 
Becken  kann  im  Zusammenhange  mit  denselben  oder  unabhängig  da- 
von auch  ein  abnormer  heftiger  Zug  von  Seiten  der  Muskulatur  oder 
vermittelt  durch  den  Bandapparat  zur  Ursache  für  die  Entstehung 
von  Knochenbrüchen  werden,  die  man  dann  als  sogenannte  Riss- 
fracturen  bezeichnet.  Wie  dies  für  andere  Skelettheile  bekannt  ist, 
so  gilt  es  auch  für  die  Beckenknochen. 

Die  Möglichkeit  des  Abreissens  der  Spina  anterior  inferior  bei 
starker  Spannung  des  Ligamentum  Bertini  haben  Linhart  und  Rie- 
dinger experimentell  nachgewiesen.  Dieser  Bruch  kann  zu  Stande 
kommen  durch  gewaltsame  jähe  Ueberstreckung  einer  Unterextremität. 

Sehr  oft  sieht  man  aber  auch  bei  äusserer  Gewaltwirkung  auf 
das  Becken  mittelbar  durch  Zerrung  des  starken  ligamentären  Appa- 
rates, der  die  Beckenknochen  unter  einander  vereinigt,  Stücke  dieser 
Knochen  mit  der  Bandinsertion  abgebrochen.  Wenn  die  gegenseitige 
Lagerung  der  Beckenknochen  bei  Compression  oder  Contusion  des 
Beckenringes  gewaltsam  verändert  wird,  so  gibt  nicht  selten  der 
Knochen  früher  nach  als  die  Ligamente,  die  ihn  fixiren  und  den  Lage- 
oder Gestaltveränderungen  widerstreben,  zu  welchen  die  äussere  Ge- 
walt den  Knochen  drängt.  Derartige  ligamentäre  Rissbrüche  sind  am 
häufigsten  am  Medialstücke  und  absteigenden  Aste  des  Schambeines, 
an  der  Tuberositas  ossis  ilei  und  dem  hinteren  Theile  der  Darmbein- 
platte, sowie  an  den  oberen  Kreuzbeinflügeln.  Sie  tragen  schon  in  ihrer 
Abgrenzung  meist  diese  Art  ihrer  Entstehung  ganz  deutlich  zur  Schau. 

Das  allseitig  in  Ligamente  und  Muskel  eingebettete  Steissbein 
dürfte  wohl  selten  durch  directe  Contusion  gebrochen,  eher  aber 
durch  den  Zug  dieser  bei  Zertrümmerung  des  Beckens  auseinander- 
gezerrten  Gebilde  zerrissen  werden. 

An  dem  in  Fig.  164  abgebildeten  verheilten  Lacerationsb ecken 
Nr.  2831,  bei  welchem  unter  Zerreissung  beider  Ileosacralgelenke  eine 
starke  Luxation  des  Sacrum  erfolgt  war,  ist  die  linke  Spina  ischii  voll- 
ständig fehlend,  was  offenbar  auf  eine  durch  die  violente  Drehung  des 
Sacrum  bewirkte  Losreissung  der  Spina  mit  dem  Ligamentum  spinoso- 
sacrum  zu  Stande  gekommen  war. 

Durch  forcirte  Muskelaktion  können  ebenso  wie  an  anderen  Skelet- 
theilen zweifellos  auch  an  den  Beckenknochen  Brüche  entstehen. 

Schon  Grevel)  sagt  in  dem  Capitel  über  den  Bruch  des  Hüftbeines;  „Vorzüg- 
lich thätig  sind  bey  Knochenbrüchen  die  Muskeln,  und  man  kann  sie  mit  zu  den- 
jenigen Kräften  rechnen,  die  sich  beym  Bruche  bestreben,  den  Zusammenhang  des 
Knochens  an  verschiedenen  Stellen  gewaltsam  aufzuheben". 


1)  1.  c.  pag.  51. 
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Eine  der  beweisendsten  derartigen  Beobachtungen  ist  die  von 
MaydP)  mitgetheilte,  wo  durch  den  Muse.  Pectineus  bei  einem  Reiter  • 
eine  Fractur  des  horizontalen  Schambeinastes  erzeugt  wurde.  Ebenso 
kann  die  Spina  anterior  superior  durch  den  Sartorius  abgebrochen 
werden  oder  ein  Stück  des  Darmbeinrandes  einem  zu  heftigen  Zuge 
des  Glutaeus  medius  folgen. 

Es  ist  aber  gewiss  zu  weit  gegangen,  wenn  Riedinger  sagt,  dass 
derartige  Fracturen  anders  nicht  wohl  erklärt  werden  könnten.  Das 
Uebertriebene  der  Annahme,  alle  derartigen  Fracturen  wären  als  Riss- 
fracturen  entstanden,  getit  schon  daraus  hervor,  dass  die  Dislocation 
des  Randfragmentes  nicht  stets  nach  der  Richtung  des  Muskelzuges 
erfolgt,  sondern  bisweilen  auch  nach  der  entgegengesetzten.  Die  Crista  und 
der  obere  vordere  Darmbeinstachel  liegen  ja  nahe  an  der  Körperober- 
fläche und  bilden  die  meist  ausladenden  Theile  des  Beckens,  so  dass 
directe  Einwirkungen  äusserer  Gewalt  sie  unschwer  treffen  und  brechen 
können.  Selbst  das  isolirte  Vorkommen  dieser  Fracturen  kann  also 
nichts  Auffälliges  haben.  Wir  bilden  in  Fig.  147  das  Darmbein  eines 
Mannes  ab,  der  überfahren  worden  und  dessen  Becken  als  alleinige 
Verletzung  einen  Randbruch  des  vorderen  Drittels  der  Darmbeinplatte 
aufweist,  der  schon  durch  seine  Beschaffenheit  (mehrfache  Splitterung) 
eine  Entstehung  durch  Muskelzug  nicht  annehmen  Hesse. 

Die  infolge  dieser  oder  jener  mechanischen  Einwirkungen  am 
Beckenringe  erzeugten  Knochenläsionen  sind  in  der  Mehrzahl  (aber 
nicht  immer)  als  Biegungsbrüche  zu  deuten,  die  durch  locale  Steige- 
rung oder  Verminderung  der  Knochenkrümmung  bis  zur  Ueberwindung 
der  Elasticitätsgrenze  entstanden  sind.  „Dies  zeigt  nicht  selten  ohne 
Weiteres  die  Form  des  Bruches,  z.  B.  Absplitterungen  am  Innenrande 
des  Beckens,  aber  auch  der  typische,  fern  ab  vom  Orte  der  Gewalt- 
einwirkung gelegene,  meist  symmetrische  Sitz  der  Fissuren"  (Stolper). 

Doch  ist  Biegung  nicht  die,  wie  allgemein  angenommen  wird,  einzige 
Entstehungsart  der  Brüche  an  den  Beckenknochen.  An  den  von  uns 
untersuchten  Präparaten  fanden  wir  wiederholt  manifeste  Torsions- 
brüche und  auch  solche  die  als  Stauchungsbrüche  bezeichnet  werden 
müssen. 

Einen  Torsionsbruch  sahen  wir  nur  an  den  beiden  obersten 
Kreuzbeinflügeln.  Wenn  die  vordere  Beckenwand  gebrochen  oder  die 
Schossfuge  getrennt  ist,  wenn  die  das  Becken  zermalmende  Gewalt  das 
ventrale  Hüftbeinende  caudalwärts  drängt,  und  das  Ileosacralgelenk 
nicht  oder  nur  unvollkommen  nachgibt,  so  können  die  lateralen  Massen 
dieser  beiden  Flügel  derart  nach  vorne  torquirt  werden,  dass  sie 
brechen  (siehe  z.  B.  Fig.  168). 


1)  Maydl,Eiii  F  all  von  Rissf  ractur  des  horizontalen  Schambeinastes, 
Allgemeine  Wiener  medicinisehe  Zeitung,  1881. 
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Viel  häufiger  sind  Stauchungsbrüche  der  Beckenknochen  zu 
finden.  Sie  kommen  zu  Stande,  wenn  der  Knochen  eine  Pressung 
erfährt  und  sich  nicht  nach  einer  Seite  ausbiegt.  Wird  in  dieser  Art 
seine  Druck-  oder  Säulenfestigkeit  überwunden,  so  entsteht  dann  kein 
Biegungsbruch,  sondern  es  brechen  an  einer  Stelle  die  centralen,  spon- 
giösen  Antheile  ein,  während  die  Compacta  sich  ringsherum  nach  aussen 
vorbaucht,  einknickt  und  oft  dabei  durch  zahlreiche  Längsfissuren  sich 
strahlig  spaltet.    In  der  Pressionsachse  erscheint  der  Knochen  verkürzt 


Fig.  168. 

Torsions-  und  Stauchungsbrüche  an  dem  Becken  Nr.  373. 
(18] ähriger  Mann.) 

Der  Verunglückte  wurde  bei  einem  Zusammenstosse  zweier  Motorwagen  von 
der  Plattform  des  einen  herab  auf  die  Strasse  geschleudert  und  von  einem  vorüber- 
fahrenden Einspänner  überfahren.  Wie  das  Ead  über  das  Becken  liinweggerollt,  ist 
nicht  näher  bekannt.  Die  Art  der  Verletzungen  Hesse  annehmen,  dass  das  Rad 
schräg  vom  Bauche  her  und  vor  der  rechten  Hüfte  über  die  rechte  Beckenhälfte 
gerollt  sei. 

Stauchungs-  und  Torsionsbruch  im  rechten  Flügel  des  1.  und  2.  Kreuz- 
wirbels, das  laterale  Fragment  des  1.  ist  nach  vorne,  jenes  des  2.  nach  hinten  gedreht. 
Die  Corticalis  an  der  Bruchstelle  grossentheils  kielförmig  erhoben,  eingeknickt  oder 
abgeblättert.    Das  rechte  Ileosacralgelenk  zerrissen. 

Die  Verletzungen  in  der  rechten  Ileosacralgegend  drücken  aus,  dass  hier  eine 
gewaltsame  Drehung  des  rechten  Hüftbeines  mit  seinen  vorderen  Antheilen  nach 
unten  stattgefunden  habe.  Ausserdem  muss  eine  Pression  von  rechts  vorn  her  er- 
folgt sein,  welche  den  Stauchungscharakter  der  Fracturen  (St)  erklärt. 

Deutliche  Stauchungsbrüche  finden  sich  in  beiden  horizontalen  Schambeinästen, 
in  beiden  Arcusschenkeln  und  im  Medialstück  beider  Schambeine. 

Das  Schossgelenk  war  durch  die  beiderseitigen  parasymphysären  Brüche  zer- 
trümmert und  der  Symphysenknorpel  theilweise  vom  linken  Schambeine  abgelöst. 


—   550  — 


und  an  der  Stauchungsstelle  aufgetrieben.  Wird  der  Bruch  complet, 
so  wird  auch  die  Continuität  der  Compacta  vollständig  unterbrochen. 
An  den  Bruchenden  sieht  die  Compacta  dann  bisweilen  pinselig  gefasert 
und  aufgekrämpelt  oder  abgeblättert  aus  (siehe  Fig.  168).  Unzweifel- 
hafte Stauchungen  sahen  wir  an  den  horizontalen  Schambeinästen,  dem 
Medialstück  des  Schambeines,  den  oberen  Kreuzwirbeln  und  auch  in  der 
Darmbeinplatte.  Es  scheint,  dass  nicht  nur  durch  Compression  sondern 
auch  auf  Contusion  des  Beckens  solche  Brüche  entstehen.  Wenigstens 
fanden  wir  eine  ausgesprochene  Stauchung  des  1.  Sacralwirbels  an 
einem  durch  Sturzfractur  beschädigten  Becken. 

Für  die  Qualität  der  Brüche,  deren  Sitz  und  Verl  auf  srichtung  so- 
wie für  ihre  Combination  untereinander  und  mit  Gelenkslacerationen 
erscheint  uns  weniger  der  Umstand  bestimmend  zu  sein,  ob  das 
Becken  eine  Compression  oder  eine  Contusion  erleidet,  als  vielmehr 
der  Angriffsort  und  die  Richtung  dieser  Einwirkungen.  Sehr  instruc- 
tiv  sind  in  dieser  Hinsicht  die  Versuche  Messerer 's,  Kusmin's  und 
Areilza's.  Obwohl  diese  Autoren  in  verschiedener  Weise  die  das 
Becken  zerbrechende  Gewalt  aufbrachten  und  einwirken  Hessen,  so 
lässt  sich  doch  manche  Uebereinstimmung  in  den  von  ihnen  experi- 
mentell erzeugten  Beckenläsionen  dort  erkennen,  wo  Angriffsort  und 
Angriffsriehtung  bei  ihnen  dieselben  waren. 

Man  darf  jedoch  nicht  erstaunt  sein,  wenn  sich  diesbezüglich  ex- 
perimentell gewonnene  Erfahrungen  nicht  ohne  weiteres  auf  die  in 
der  Natur  vorkommenden  Beckenbrüche  übertragen  lassen.  Aus  den 
Verletzungen,  die  ein  Becken  aufweist,  lässt  sich  nicht  immer  so  ein- 
fach sondern  oft  nur  mit  einigen  Einschränkungen  schliessen  auf  die  Art 
des  Traumas,  auf  Stelle  und  Richtung  des  Angriffes.  Das  Experiment 
und  sein  Vorbild  decken  sich  nicht  so  vollständig.  Letzteres  ist 
gewöhnlich  viel  complicirter.  So  bleibt  bei  Unglücksfällen  wohl  selten 
das  Becken  vom  Beginne  der  Einwirkung  an  derart  fixirt,  wie  dies 
bei  gewissen  Versuchen  geschieht,  sondern  es  ändert  während  derselben 
und  infolge  derselben  oft  noch  seine  anfängliche  Lage,  so  dass  An- 
griff und  Richtung  der  Gewalt  in  späteren  Momenten  des  Traumas  zum 
Theil  andere  Stellen  und  Durchmesser  des  Beckens  treffen  können  als  im 
Beginne.  Beim  Ueberfahren  z.  B.  kann  das  Becken  zuerst  sehr  violent  ver- 
schoben, gedreht  und  gewälzt  werden,  bevor  der  Wagen  über  dasselbe 
hinweggeht  und  die  Quetschung  vollendet;  ähnlich  bei  Einklemmungen 
Verschüttungen  und  anderen  Unfällen.  Bei  einem  Selbstmorde  durch 
Herabstürzen  z.  B.  kann  der  Körper  zuerst  mit  einer  oder  beiden  unteren 
Extremitäten  aufstürzen  und  dieser  Chock  das  Becken  mittelbar  be- 
schädigen. Dabei  können  die  Extremitäten  brechen  und  das  Becken 
erst  dann  direct  auf  den  Boden  schlagen  und  neue  Brüche  erleiden, 
um  zuletzt  noch  von  der  Fallwirkung  der  Rumpf  schwere  von  oben  her 


—   551  — 


durch  die  Wirbelsäule  zermalmt  zu  werden.  Jeder  dieser  drei  Acte 
greift  das  Becken  in  verschiedener  Weise  an  und  die  Cummulativ- 
wirkung  derselben  ist  an  dem  Präparate  oft  schwer  und  nur  vermuthungs- 
weise  nach  den  einzelnen  Phasen  ihres  Zustandekommens  zu  analysiren. 

Man  hat  mehrfach  versucht,  den  Entstehungsmechanismus  der 
Beckenbrüche  durch  Erzeugung  derselben  auf  experimentellem  Wege 
an  menschlichen  Becken  oder  Leichen  zu  ergründen. 

Allen  voran  steht  die  classische  Arbeit  von  Messerer i),  der 
Elasticität  und  Festigkeit  der  Knochen  im  Allgemeinen  an  reichem 
Materiale  methodisch  geprüft  hat  und  auch  das  Becken  in  diese  seine 
exacten  Untersuchungen  einbezog.  Er  verwendete  für  seine  Versuche 
die  Wer  der' sehe  Festigkeitsmaschine,  in  welcher  die  Kraft  mittelst 
einer  hydraulischen  Presse  aufgebracht  und  mittelst  einer  Hebelwage 
genau  gemessen  wird.  Ihres  grundlegenden  Wertes  wegen  führen 
wir  in  Folgendem  einzelne  der  für  unser  Thema  wichtigsten  Resultate 
nach  Messerer  an. 

Bei  Druck  in  der  Richtung  von  der  Symphysis  pubis  zum  Kreuzbein  wurden 
der  horizontale  und  absteigende  Schambeinast  nach  innen  getrieben,  und  der  Bruch 
erfolgte  meist  beiderseitig  und  symmetrisch  an  dem  Medialstück  und  dem  absteigenden 
Schambeinaste  oder  an  beiden  Schambeinästen  nahe  der  Uebergangsstelle  in 
Darm-  und  Sitzbein.  Bis  zum  Bruche  war  im  Mittel  ein  Druck  von  250  leg  er- 
forderlich. 

Me  erhielt  M.  bei  Druck  in  der  Richtung  von  vorne  nach  hinten  einen  Bruch 
in  den  hinteren  festeren  Theilen  des  Beckenringes  und  er  glaubt  nicht,  dass  die 
schwachen  Schambeine  einen  die  hinteren  festeren  Partien  zertrümmernden  Druck 
auszuhalten  und  fortzuleiten  im  Stande  seien,  wie  König  annimmt,  der  die  Mal- 
gaigne'sche  doppelte  Verticalfractur  aus  in  sagittaler  Richtung  erfolgender  Gewalt- 
einwirkung ableitet. 

Bei  Druck  in  querer  Richtung  an  der  Crista  ossis  ilei  angreifend  erfolgte  Zer- 
reissung  eines  Ileosacralgelenkes  schon  bei  einem  mittleren  Druck  von  180  Tcg. 

Bei  Druck  in  querer  Richtung  in  der  Höhe  der  Acetabula  nahm  der  Becken- 
eingang die  Form  eines  Längsovales  an,  indem  die  Schambeine  spitzwinkelig  nach 
aussen  gedrängt  und  die  seitlichen  Beckenpartien  einander  genähert  wurden.  Um 
27  wm  einander  näher  gebracht,  erfolgte  der  Bruch.  Als  nach  dem  Bruche  der  Druck 
aufgehoben  wurde,  „kehrte  das  Becken  zum  grössten  Theile  zu  seiner  alten  Form 
zurück"  und  blieb  der  Querdurchmesser  nur  um  4wim  verkürzt.  „Der  Bruch  befand 
sich  meist  sowohl  im  vorderen  als  in  dem  hinteren  Theile  des  Beckenringes".  Vorne 
war  entweder  einseitig  oder  symmetrisch  die  Umrahmung  des  Foramen  ovale  nahe 
dem  Medialstück  des  Schambeines  oder  nahe  der  Pfanne  und  dem  Sitzbeinhöcker 
gebrochen.  Einmal  verlief  ein  Riss  durch  das  Medialstück  des  Schambeines  und  den 
Horizontalast  direct  in  die  Pfanne.  Der  Bruch  im  hinteren  Beckenhalbring  erfolgte, 
wenn  nicht  eine  Diastase  des  Ileosacralgelenkes  eintrat,  indem  die  vordere  Wand 


1)  O.  Messerer,  Ueber  Elasticität  und  Festigkeit  der  menschlichen 
Knochen.    Stuttgart  1880. 
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desselben  nahe  dem  Ileosacralgelenke  von  oben  nach  abwärts  gebrochen  erschien. 
Im  Mittel  betrug  der  Druck  auf  die  Acetabula  zur  Erzeugung  dieser  Brüche  290  hg. 

Gegen  Querdruck  in  der  Höhe  der  Pfannen,  ist  das  Becken  demnach  ent- 
schieden widerstandsfähiger  als  gegen  Druck  in  sagittaler  Richtung. 

Von  primitiverem  Charakter  in  Ausführung  und  Analyse  sind  die 
Versuche  Kusmin's^),  Beckenfracturen  künstlich  zu  erzeugen,  die  im 
Wesentlichen  zu  folgenden  Resultaten  führten. 

Bei  der  Wirkung  der  Kraft  in  sagittaler  Richtung  „von  vorne  nach  rückwärts 
auf  das  Schossgebiet  im  engeren  Sinne  werden  die  dieses  Gebiet  zusammensetzenden 
Knochen  fracturirt  oder  herausgeschlagen."  Die  hierbei  erfolgenden  "Verletzungen  der 
Scham-  und  Sitzbeine  entstehen  an  deren  dünnsten  Stellen  oder  am  Uebergange  in 
dickere  Partien  oder  an  den  Synostosirungsstellen  der  einstigen  Knorpelfugen. 

Wenn  dieselbe  Kraft  (sagittal  von  vorne  nach  rückwärts)  stark  und  expansiv 
wirkt  wie  z.  B.  zwischen  Puffern,  „so  wird  ihre  Wirkung  auf  das  Kreuzdarm- 
beingebiet übertragen",  wobei  folgende  Verletzungen  zu  Stande  kommen  können: 

a)  Zerrung  und  Diastase  der  Articulatio  sacroiliaca  im  vorderen  Theile  derselben 
zuweilen  mit  Dislocation  des  Kreuzbeines  nach  vorne  und  oben. 

hj  Abreissen  lateraler  Theile  des  Kreuzbeinflügels  entlang  der  Foramiua  sacralia 
und  entsprechend  dem  Ileosacralgelenke. 

c)  „Fracturen  des  freien  Kreuzbeinrandes  durch  die  Anspannung  der  Ligamente, 
im  Gebiete  des  3.  und  4.  Kreuzloches." 

Bei  Einwirkung  der  Kraft  von  rückwärts  nach  vorne  wurden  dieselben  Ver- 
letzungen erzielt,  jedoch  mehr  als  Effecte  des  Gegendruckes.  Kusmin  sah  indirect 
entstandene  Verletzungen  nicht  nur  neben  directen  sondern  auch  isolirt  entstanden 
an  Becken,  wo  am  Angriffspunkte  der  Kraft  und  dessen  Umgebung  jede  Continui- 
tätstrennung  fehlte. 

Bei  Compression  in  frontaler  Richtung  von  Cfista  zu  Crista  oder  Trochanter 
zu  Trochanter  kamen  analoge  Brüche  der  vorderen  Beckenwand  zu  Stande  mit  und 
ohne  Kreuzbein-  oder  Darmbeinbrüche.  Doch  waren  die  Kreuzbeinbrüche  „wahre 
Zertrümmerungen  des  articulären  Kreuzbeinflügels"  und  nicht  wie  vorher  „Ab- 
reissungen"  des  Flügels  oder  der  freien  Kreuzbeinränder.  Die  Brüche  im  Darmbein 
erfolgten  vertical  und  waren  entweder  unmittelbare  Wirkungen  der  Gewalt  oderAb- 
reissungen,  wenn  sie  das  hintere  Darmbeinende  betrafen  u.  s.  w. 

Von  den  verschiedenen  Versuchsergebnissen  Kusmin s  wollen  wir  nur  noch  an- 
führen, dass  wenn  die  Kraft  auf  beide  Trochanteren  wirkte,  Fracturen  „im  Schoss- 
gebiete, selten  im  Gebiete  des  Tuberculum  ileopectineum  mit  dem  Auseinanderbringen 
aller  drei  das  Acetabulum  zusammensetzenden  Knochen  verbunden"  erfolgten.  (Mit 
letzterem  ist  wohl  ein  mehrstrahliger  Pfannenbruch  gemeint.)  Niemals  gelang  es  bei 
diesen  Experimenten  den  Femurkopf  in  den  Beckenraum  hineinzutreiben.  Bei  An- 
wendung noch  grösserer  Gewalt  brach  früher  der  Schenkelhals,  als  dass  das  Caput 
hätte  durch  den  Pfannenboden  hindurch  getrieben  werden  können. 

Es  liegt  gewiss  viel  Interessantes  in  derartigen  Versuchen,  auch 
wenn  man  nicht  der  Ansicht  ist,  dass  es  auf  diese  Weise  gelungen  sei, 


1)  W.  Kusmin,   lieber   Beckenfracturen.     Wiener   medicinische  Jahr- 
bücher 1882. 
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die  in  der  Natur  beim  Zustandekommen  von  Beckenbrüchen  waltende 
Mechanik  übereinstimmend  und  getreu  nachzuahmen. 

Kusmin  hatte  Fracturen  erzeugt  an  ganzen  Leichen  oder  auch 
an  auspräparirten  Becken,  indem  er  sie  in  verschiedenen  Stellungen 
auf  einen  hölzernen  Boden  legte,  oder  an  verticalen  Säulen  festband 
oder  frei  suspendirte  und  dann  einen  Holzklotz  von  80  Pfund  oder 
ein  Metallstück  von  80  bis  160  Pfund  mit  oder  ohne  weitere  Gewalt 
auf  das  Becken  fallen  oder  schlagen  liess.  An  derart  erzeugten  Prä- 
paraten ist  jedoch  kaum  mehr  Aufschluss  zu  gewinnen  als  an  den  anato- 
mischen Präparaten  von  den  bei  Unfällen  entstandenen  Beckenläsionen, 
deren  Geschichte  genügend  bekannt  ist. 

Aus  der  wüsten  Zertrümmerung  eines  in  dieser  groben  Weise 
experimentell  behandelten  Beckens  lässt  sich  nicht  viel  mehr  entnehmen 
als  die  Localisirung  der  Fracturen  an  bestimmten  Stellen  des  Becken- 
ringes in  dem  Zusammenhange  mit  der  Richtung  und  der  Angriffs- 
art der  zerstörenden  Kraft.  In  den  diesbezüglichen  Versuchsergebnissen 
liegt  denn  auch  der  Wert  dieser  gewiss  mühevollen  Arbeit,  wenn  sie 
auch  nicht  viel  Neues  brachte.  Für  die  Beurtheilung  der  einzelnen 
Momente  des  speciellen  physikalischen  Vorganges  im  Entstehungsmodus 
der  Beckenbrüche  würden  sich  dabei  Anhaltspunkte  nur  gewinnen  lassen 
durch  genaue  Untersuchung  der  Qualität  der  Verletzungen,  Beschaffen- 
heit der  Bruchränder,  Situation  der  Fragmente  und  Berücksichtigung 
aller  feineren  Details.  Darauf  ist  Kusmin  wenig  eingegangen.  Seine 
Erklärungen  des  Fracturmechanismus  erscheinen  darum  mehr  specula- 
tiv  gewonnen. 

Bezüglich  jener  Fracturen  des  Kreuzbeines,  die  wir  als  bogen- 
förmige, periarticuläre  beschrieben,  ist  Kusmin  der  Meinung,  dass  sie 
bei  sagittalem  Druck  entstehend  als  Rissfracturen  zu  deuten  seien,  die 
durch  ein  Umklappen  der  Darmbeine  nach  aussen  bewirkt  werden; 
nur  bei  frontal  angreifender  Compression  würde  das  Darmbein  vom 
Gelenke  her  in  das  Kreuzbein  gedrückt  und  entstehe  dieser  Bruch  als 
directer  Compressionsbruch,  wofür  König  ihn  überhaupt  gehalten. 

König  war  zu  seiner  Ansicht  durch  Untersuchung  pathologisch 
anatomischer  Präparate  gelangt.  Auch  an  unseren  Präparaten  haben 
wir  keinen  solchen  Bruch  gesehen,  der  uns  für  die  Annahme  Kusmins 
gesprochen  hätte.  Die  Formation  der  Bruchränder  und  ihre  Situation 
sprach  stets  für  eine  medialwärts  wirkende  Druckübertragung  vom 
Darmbeine  her,  nicht  aber  für  einen  lateralwärts  gerichteten  Zug,  der  die 
bogenförmige  periarticuläre  Fractur  durch  Abreissen  erzeugt  habenkönnte. 

Positivere  Ergebnisse  über  die  Entstehungsmechanik  gewisser 
Beckenbrüche  hat  das  experimentelle  Vorgehen  Areilza's^)  geliefert. 

^)  E.  Areilza,  Resultados  experimentales  y  clinicos  de  las  presiones 
transversales  de  la  pelvis.    Madrid  1891. 


—   554  — 


Areilza  hatte  sich  ein  complicirtes  Compressorium  construirt, 
in  welches  er  das  Becken  sammt  Weichtheilen  einspannte  und  es  dann 
einem  manometrisch  controllirten  Drucke,  von  1  bis  600  kg  durch 
Schraubenwirkung  zunehmend  aussetzte.  In  diesem  Apparate  hat  er 
ausschliesslich  die  Folgen  transversaler  Pression  geprüft.  Seine  Resultate 
können  in  mancher  Hinsicht  als  werthvolle  Ergänzung  der  Beobach- 
tungen Messerer's  gelten. 

Mit  dem  Ansteigen  der  transversalen  Compression  in  dem  Apparate 
Areilzas '  begannen  beide  Hüftbeine  zunächst  sich  symmetrisch  zu 
strecken.  Wenn  der  Druck  100  kg  erreichte,  wurde  der  Becken- 
ring unsymmetrisch,  und  die  Asymmetrie  wuchs  mit  Zunahme  der  Com- 
pression, indem  das  eine  Hüftbein  unverändert  blieb,  während  aus- 
schliesslich das  andere  sich  deformirte,  d.  i.  abflachte  und  streckte. 
Das  Schambeinende  des  letzteren  trat  hervor,  und  die  Symphysis 
pubis  löste  sich.  Stieg  der  Druck  auf  250  kg^  so  erfolgte  ein 
doppelter  Bruch  meist  im  horizontalen  Scham-  und  aufsteigenden  Sitz- 
beinaste, die  Diastase  der  Symphyse  wurde  vollständig  und  war  schliess- 
lich auch  gefolgt  von  einer  Trennung  des  Ileosacralgelenkes  derselben 
Seite  mit  Abreissung  von  Knochenstücken,  wenn  der  Druck  noch  höher 
stieg.  In  einigen  Fällen  war  der  Symphysenknorpel  intact  geblieben 
und  anstatt  dessen  war  das  Medialstück  des  Schambeines  gebrochen. 
In  mehr  als  SO^/o  der  Fälle  waren  die  Verletzungen  auf  jener 
Beckenseite  eingetreten,  welche  der  beweglichen  Platte  des  Com- 
pressoriums  entsprach.  Diese  Veränderungen  und  ihre  Reihenfolge 
stellte  Areilza  als  typische  Resultate  seiner  Compressions versuche  mit 
verschiedenen  Variationen  hin. 

Wenn  diese  Art  der  Compression  auch  nur  ausnahmsweise  und 
theilweise  den  bei  Beckentraumen  in  Wirklichkeit  spielenden  Verhält- 
nissen entspricht,  so  ist  doch  die  Beobachtung,  wie  der  Beckenring 
sich  bei  ihr  verhält,  und  in  welcher  Weise  und  Aufeinanderfolge  von 
Reactionen  sein  Gefüge  bei  diesen  Experimenten  nachgibt,  sehr  be- 
lehrend und  immerhin  bei  Beurtheilung  der  Entstehungsmechanik  von 
Beckenläsionen  sehr  verwerthbar.  Wir  fanden  an  einzelnen  unserer  Prä- 
parate (wie  z.  B.  Fig.  143,  169)  diese  Art  der  erfolgten  Compressions-, 
Wirkung  in  unverkennbarer  Weise  ausgesprochen. 

Durch  die  berichteten  experimentellen  Untersuchungen  erscheint 
also  am  besten  geklärt  der  Entstehungsmechanismus  von  Beckenfracturen 
bei  seitlich  in  der  Höhe  der  Acetabula  einwirkender  Compression. 
Auf  die  Ergebnisse  der  Experiniente  und  auf  die  genaue  Analyse  der 
uns  vorliegenden  Präparate  von  Beckenbrüchen  gestützt  glauben  wir, 
diesen  Mechanismus  folgendermassen  darstellen  zu  können: 
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Bei  seitlich  in  der  Höhe  des  Acetabulum  einwirkender  Com- 
pression  oder  Contusion  wird  zunächst  die  Terminalkrümmung  des  direct 
angegriffenen  Hüftbeines  vermindert.  Die  einwirkende  Kraft  ist  bestrebt, 
den  Knochen  im  der  Terminalkrümmung  entgegengesetzten  Sinne  zu 
biegen,  sie  streckt  ihn.  Mit  dem  Ueberschreiten  der  Elasticitätsgrenze 
führt  diese  Streckung  zu  einem  Bruche,  der  gewöhnlich  vor  dem 
Acetabulum  in  der  schwachen  Umrahmung  des  Foramen  ovale  an  zwei 
Stellen  oben  und  unten  entsteht.  Genauer  betrachtet  lässt  dieser  Bruch 
sehr  oft  jene  Verhältnisse  erkennen,  welche  Messer  er  als  charakteri- 
stisch für  Biegungsbrüche  bezeichnet  hat.  Nach  Messer  er  erfolgt  nämlich 
sehr  oft  bei  Biegungsbrüchen  eines  länglichen  Knochens  die  Absprengung 
eines  keilförmigen  Stückes,  dessen  Basis  in  der  Beugungsconcavität 
liegt,  oder  es  ist  diese  Keilform  wenigstens  angedeutet  in  der  Lage 
und  Verlaufsrichtung  der  auftretenden  Fissuren. 

„Durch  die  Biegung  selbst  werden  die  auf  der  convexen  Seite  des  gebogenen 
Körpers  gelegenen  Theile  einer  Dehnung,  jene  auf  der  Concavität  einer  Compression, 
einer  Verdichtung  unterworfen. 

Wenn  nun  der  Bruch  am  Orte  der  grössten  Biegung  durch  Zerreissung  der 
gedehnten,  auf  der  Convexität  gelegenen  Theile  begonnen  hat,  zieht  er  nicht,  wie 
man  erwarten  sollte,  quer  durch  den  Körper  hindurch,  sondern  er  geht  um  die  ver- 
dichteten Theile  herum,  wodurch  die  Keilaussprengung  erfolgt. 

Ein  solches  charakteristisches  Absprengen  eines  Keiles  erfolgt  relativ  selten; 
aber  in  der  Regel  findet  man  eine  Andeutung  des  Keilbruches  in  der  Form  von 
Fissuren,  welche  eine  Keilform  umgrenzen",  i) 

Die  Beachtung  dieser  für  Biegungsbrüche  bezeichnenden  Eigen- 
thümlichkeit  vermag  nicht  selten  auch  bei  Beckenbrüchen  einen  An- 
haltspunkt zu  bieten  zur  Beurtheilung  der  Richtung  und  des  Ortes 
der  stattgefundenen  Einwirkung. 

Neben  diesem  Biegungsbruche  in  der  Spannweite  des  direct  an- 
gegriffenen gestreckten  Hüftknochens  erfolgen  sehr  oft  noch  andere 
Trennungen  im  Beckenringe.  Diese  treten  auf  in  der  Nähe  von  dem 
einen  oder  von  beiden  Stützpunkten  des  Hüftbeines,  dem  Ileosacral- 
gelenke  und  der  Symphyse.  An  dem  hinteren  Stützpunkte  gibt  ent- 
weder das  Ileosacralgelenk  nach,  oder  es  entsteht  indirect  eine  verticale 
oder  bogenförmige  periarticuläre  Sacralfractur.  Bisweilen  sind  diese 
Läsionen  auch  ersetzt  durch  einen  Bruch  des  hinteren  Darmbeinendes 
(wie  z.  B.  in  Fig.  156).  Bei  sehr  gewaltsamer  Compression  kann  auch  wie  an 
dem  Becken  374  (Fig.  169)  ein  Verticalbruch  von  der  Crista  in  die  Incisura 
ischiadica  oder  vom  Darmbein  durch  das  Sitzbein  bis  durch  das  Tuber 
entstehen.    An  dem  vorderen  Stützpunkte  kommt  es  nur  selten  zur 

1)  O.  Messerer,  lieber  die  gerichtlich  medicinische  B edeu tun g'ver- 
schiedener  Knochenbruchformen.  Friedrichs  Blätter  für  gerichtliche  Medicin  etc. 
36.  Jahrg.,  1885. 
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Ruptur  der  Symphyse.  Statt  einer  solchen  findet  sich  aber  sehr  oft 
in  unmittelbarer  Nähe  der  Symphyse  ein  kleineres  oder  grösseres 
Fragment  aus  dem  dies-  oder  dem  jenseitigen  Medialstück  des  Scham- 
beines ausgebrochen.  Dieser  Bruch  geht  hervor  aus  der  Streckung 
des  angegriffenen  Hüftbeines,  dessen  mediales  Ende  gedrängt  wird, 
nach  vorne  an  der  Symphyse  herauszutreten.  Durch  die  Festigkeit  der 
Symphyse  wird  dieses  Vortreten  gehindert  bis  endlich  der  erfolgende 
parasymphysäre  Bruch  des  Schambeines  es  gestattet. 


Fig-.  169. 

Compressionsbriich  des  Beckens  (Nr.  374). 
(SOjähriger  Mann.) 

Wurde  von  einem  Eisenbahnwagen  überfahren,  über  die  linke  Hüftgegend 
gequetscht. 

Beide  Hüftbeine  zeigen  Biegungsbrüche,  die  auf  Streckung  von  der  linken  Seite 
her  zurückzuführen  sind. 

Das  linke  Hüftbein  ist  das  mehr  beschädigte  (siehe  auch  Fig.  145). 

Parasymphysäre  Fractur  im  Medialstück  des  linken  Schambeines  (F  bis  F), 
durch  Vorpressen  desselben  an  der  Symphyse  entstanden. 

Bilaterale  periarticuläre  Kreuzbeinfractur  mit  Zusammenknickung  des  Sacrum 
von  den  Seiten  her  und  mit  Implantirung  der  lateralen  Fragmente  in  das  mediane. 
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Weniger  klar  erscheint  der  Entstehungsmechanismus  von  Becken- 
läsionen bei  sagittaler  Krafteinwirkung  von  Symphyse  oder  Sacrum 
her.  Die  Meinungen  der  Autoren  gehen  hier  mehr  auseinander.  Es 
sind  die  mechanischen  Verhältnisse  in  diesem  Falle  weniger  einfache. 

Bei  seitlicher  Krafteinwirkung  hatten  wir  zwei  völlig  gleiche  und 
symmetrische  Beckenhälften  in  ihrem  Verhalten  gegenüber  dieser  Ge- 
walt zu  betrachten.  Ganz  anders  ist  es,  wenn  die  Kraftwirkung  von 
vorne  oder  von  hinten  her  in  sagittaler  Richtung  das  Becken  angreift. 
Die  beiden  nun  in  Betracht  kommenden  Hälften  des  Beckenringes,  die 
vordere  und  die  hintere,  zeigen  ganz  dif  f  erente,  ja  contrastirende  Beschaffen- 
heit. Mit  Recht  gilt  ja  die  vordere  Beckenwand  mit  dem  Foramen  ovale  und 
ihren  schlanken,  zarten,  in  der  Medianlinie  durch  das  Schossgelenk  ver- 
bundenen Knochen  für  die  am  wenigsten  widerstandsfähige  Partie  des 
Beckenringes.  Dagegen  ist  die  hintere  von  robusteren  Knochen,  dem 
Sacrum  und  den  Darmbeinen  formirt.  Sie  trägt  in  der  Höhe  ihres  Bogens 
das  Kreuzbein,  und  ihre  knöcherne  Gontinuität  ist  seitlich  von  dem- 
selben und  bilateral  durch  die  starken  Ileosacralgelenke  unterbrochen. 

Das  überwiegende  Eintreten  der  Verletzungen  auf  der  Angriffs- 
seite, das  experimentell  bei  seitlicher  Compression  sich  als  Regel 
ergab,  ist  also  auf  die  Vorgänge  bei  sagittaler  Einwirkung  nicht  immer 
zu  übertragen.  Es  gilt  im  letzteren  Falle  wohl  nur,  wenn  der  Angriff 
auf  die  vordere  Beckenwand  erfolgt.  Diese  gibt  aber  als  die  um  so 
vieles  schwächere  indirect  ebenso  rasch  nach,  wenn  die  stärkere  hintere 
Beckenwand  den  directen  Angriff  erfährt.  Letztere  kann  dabei  sogar 
ungeschädigt  bleiben. 

Bei  sagittal  wirkendem  Druck  oder  Stoss  auf  die  Symphysen- 
gegend  entstehen  Biegungsbrüche  in  den  Knochen  der  Umrahmung 
des  Foramen  ovale,  meist  symmetrisch  und  nahe  dem  Schambein- 
körper sowie  in  der  Nähe  der  Junctura  ischiopubica  des  Schambogens. 
An  der  hinteren  Beckenwand  beschränkt  sich  dabei  nach  König zu- 
meist die  Verletzung  auf  eine  Seite.  Es  erfolgt  entweder  eine  Zer- 
reissung  des  Ileosacralgelenkes  durch  Umlegen  des  Hüftbeines  nach 
-aussen  oder  ein  periarticulärer  Bruch  des  Kreuzbeines.  Die  Mechanik 
der  Entstehung  dieses  Bruches  ist  controvers. 

König  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  dieser  Bruch  öfter 
mit  mässiger  Zertrümmerung  und  Compression  der  Spongiosa  ver- 
bunden ist.  „Offenbar  ist  durch  den  von  vorne  nach  hinten  wirkenden 
Druck  der  an  der  Linea  innominata  gelegene  Theil  des  Darmbeines  in 
das  angrenzende  Knochengewebe  des  Kreuzbeines  hineingedrängt 
worden  und  hat  dasselbe  zertrümmert.  Steigert  sich  dieser  Druck 
noch  mehr,  so  wird  das  Kreuzbein  in  der  Richtung  von  einer  zur 


1)  König,  Lehrbuch  der  spec.  Chirurgie,  2.  Band. 

Breus  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenformen.  II. 
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anderen  Seite  comprimirt  und  an  der  schwächsten  Stelle,  an  der  Ver- 
bindung zwischen  den  foram.  sacralia  eingeknickt,  so  entsteht  hier 
meist  eine  Fissur.  Zu  dem  gedachten  Zertrümmerungsbruch  auf  der 
vorderen  Seite  gesellt  sich  aber  gerne  ein  Rissbruch  hinten  am  Darm- 
bein, indem  der  Compression  der  Synchondrose  vorne  ein  Auseinander- 
stehen auf  der  Hinterseite  entspricht.  Dabei  werden  die  entsprechenden 
Bänder  gespannt  und  reissen  Stücke  von  wandelbarer  Grösse  ent- 
sprechend den  hinteren  Theilen  des  Darmbeinkammes  und  der 
Spina  ab". 

Dieser  Darstellung  des  Fracturmechanismus  im  Kreuzbeingebiete 
glaubte  Kusmin  auf  Grund  seiner  Experimente  widersprechen  zu 
müssen.  Der  Mechanismus,  wie  ihn  König  beschrieben,  könne  vor- 
kommen „aber  nur  dann,  wenn  die  Kraft  in  frontaler  Richtung  wirkt". 
Bei  sagittaler  Richtung  der  Kraft  hält  Kusmin  eine  periarticuläre 
Kreuzbeinfractur  für  entstanden  durch  Abreissen  der  Theile  vom 
Kreuzbeinflügel. 

Anknüpfend  an  eine  im  selben  Sinne  wie  von  Kusmin  gedeutete 
Beobachtung  Voillemier's  hat  C.  Walt  her  2)  die  vielfach  acceptirte 
Auffassung,  als  handle  es  sich  bei  solchen  Brüchen  um  einen  Rissbruch, 
„un  veritable  arrachement  de  l'aile  du  sacrum  par  les  ligaments 
qui  ont  resiste  ä  l'ecartement  de  Tos  iliaque",  experimentell  zu  wider- 
legen versucht. 

„Si  Ton  divise  par  un  trait  de  scie  les  branches  du  pubis  d'un  cote  et  que 
l'on  cherche  ä  ecarter  Pos  iliaque  du  sacrum,  on  voit  la  Symphyse  sacro-iliaque 
s'ouvrir  sans  qu'il  soit  besoin  d'employer  une  tres  grande  violence;  parfois  le  liga- 
ment  interosseux  arraehe  une  mince  lame  du  sacrum  lorsque  l'ecartement  est  porte 
tres  loin;  mais  jamais  les  ligaments  ne  sont  assez  resistants  pour  arracher  l'aile  du 
sacrum  tout  entiere,  pour  produire  la  veritable  fracture  verticale.  C'est  du  moins 
ce  que  m'a  montre  l'experience  repetee  sur  un  grand  nombre  de  sujets," 

Dagegen  hat  auf  Grund  theoretischer  Betrachtungen  und  der 
Deutung  von  gewissen  Befunden  M.  Katzenelson  (1.  c.  pag.  12)  sich 
für  die  Anschauung  Kusmin's  ausgesprochen,  dass  die  Verletzungen 
im  Kreuzbeingebiete  durch  Abreissen  infolge  des  Umlegens  der  Darm- 
beine nach  aussen  entstünden.  „Denn  wir  müssen  annehmen,  dass  bei 
sagittaler  Kraftrichtung  der  frontale  Durchmesser  vergrössert  wird, 
wobei  die  Darmbeine  auseinanderstehen  müssen.  Nach  König,  der 
annimmt,  dass  das  Kreuzbein  comprimirt  wird  und  zwar  so  stark,  dass 
in  der  Mitte  ein  Knickungsbruch  entstehen  kann,  müsste  das  Becken 
in  seinen  beiden  Durchmessern  verkleinert  sein,  was  bei  Wirkung  der 
Kraft  in  einer  Richtung  unannehmbar  ist."    Letztere  Argumentation 

König  meint  hier  offenbar  die  vordere  Fläche  des  Kreuzbeines. 
2)  C.  Walther,  Traumatismes  du  bassin  in  Duplay-Reclus  Traite  de  Chir- 
urgie, Tome  VII,  Paris  1899. 
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Katzenelsons  beruht  auf  der  irrigen  Voraussetzung,  dass  nach  Com- 
pression  im  Sagittaldurchmesser  und  dem  unmittelbar  erfolgenden 
Zerbrechen  der  Vorderwand  das  Bestreben,  den  Querdurchmesser  zu 
verlängern,  noch  bis  zum  Zerreissen  der  Hintervvand  fortdauere,  was 
ja  nicht  der  Fall  ist.  Nach  dem  frühen  Bruche  der  unverhältnismässig 
schwächeren  Vorderwand  gewinnt  die  sagittal  wirkende  Kraft  neue 
Angriffspunkte  an  den  Bruchenden  des  restirenden  Beckenringabschnittes. 
Diese  neuen  Angriffspunkte  können  im  einzelnen  Falle  aber  verschieden 
gerathen,  so  dass  entweder  ein  Umklappen  nach  aussen  oder  eine 
medialwärts  gerichtete  Pression  sich  ergibt.  Letzteres  ist  abhängig  von 
der  Art  der  Fracturirung  der  vorderen  Hälfte  des  Beckenringes  und 
von  der  Verschiebung,  welche  das  hintere  Fragment  des  Ringes  dabei 
erlitten  hat. 

Zur  besseren  Klarlegung  des  noch  nicht  genügend  verständlichen 
Entstehungsmechanismus  der  Beckenverletzungen  in  allen  Einzelheiten 
und  bei  den  verschiedenen  Traumen,  durch  die  sie  veranlasst  werden, 
reichen  die  bisherigen  experimentell  gewonnenen  Einblicke  in  diese 
Vorgänge  noch  lange  nicht  aus.  Sie  bedürfen  noch  vielfacher  und 
schwer  erreichbarer  Ergänzungen. 

Namentlich  liegen  über  die  Entstehung  von  Sturzfracturen  noch 
keine  exact  gewonnenen  Daten  vor.  Wir  mussten  uns  deshalb  dies- 
bezüglich auf  die  wenigen  Angaben  beschränken,  die  wir  aus  der  Unter- 
suchung anatomischer  Präparate,  die  von  solchen  Traumen  stammten, 
schöpfen  konnten. 

Es  müssten  wohl  noch  Experimente  in  ganz  anderer  Art  vor- 
genommen werden,  welche  die  beim  Entstehen  von  Beckenfracturen 
im  Leben  waltenden  Verhältnisse  in  viel  näher  kommender  Weise 
zu  imitiren  suchen.  Durch  Herabstürzen,  Ueberfahren  u.  dgl.  von 
ganzen  Leichen  wäre  das  Trauma  nachzuahmen  und  die  zertrümmernde 
Gewalt  aufzubringen.  Dabei  müsste  der  Hergang  aufmerksamst  be- 
obachtet werden,  die  Art  des  Aufstürzens,  die  Lageveränderungen  des 
Beckens  während  des  Ueberfahrens  u.  s.  w.  müssten  genau  verzeichnet 
werden  (etwa  kinematographisch).  Die  Effecte  wären  dann  durch  vor- 
sichtige Obduction  und  sorgfältige  Präparation  zu  controliren  und 
mit  den  von  Verunglückten  gewonnenen  Präparaten  zu  vergleichen. 


Die  Verunstaltungen  des  Beckens  durch  Fracturen  und  Lacerationen. 

Der  Einfluss  der  verschiedenen  Verletzungen  des  Beckens  auf 
dessen  Gestalt  und  dimensionale  Verhältnisse  ist  ein  sehr  mannig- 
facher. 
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Frisch  entstanden  oder  bei  jugendlichen  Personen  sind  die  Ver- 
änderungen, welche  das  Becken  durch  ein  Trauma  erfährt,  noch  ver- 
änderliche.   Später  nach  der  Heilung  werden  sie  aber  zu  bleibenden. 

Entsprechend  der  enormen  Intensität  und  der  Multiplicität,  welche 
die  Läsionen  eines  Beckens  erreichen  können,  gehören  auch  die  con- 
secutiven  Deformationen,  welche  sie  hinterlassen,  nicht  selten  zu  den 
hochgradigsten  und  grossartigsten,  welchen  man  unter  den  patho- 
logischen Beckenformen  begegnet.  Wie  wir  früher  ausgeführt  haben, 
lassen  sich  in  der  scheinbaren  Regellosigkeit  dieser  Missstaltungen 
bestimmte  typisch  wiederkehrende  Formen  erkennen.  Im  Allgemeinen 
sind  die  traumatischen  Verunstaltungen  aber  doch  in  hohem  Masse 
variationsfähig  und  sehr  abwechslungsreich. 

Sie  betreffen  theils  die  einzelnen  Knochen  theils  das  Gefüge  des 
Beckenringes. 

Der  einzelne  Beckenknochen  wird  zunächst  unmittelbar  deformirt 
durch  die  traumatische  Trennung  des  Zusammenhanges,  welche  seine 
Einheitlichkeit  aufhebt  und  ihn  in  zwei  oder  mehrere  Fragmente  theilt. 
Diese  initiale  Veränderung  wird  gewöhnlich  durch  gleichzeitige  oder 
nachträgliche  Verschiebung  der  Fragmente  noch  erhöht.  Daran 
schliessen  sich  dann  weiterhin  die  consecutiven  Veränderungen,  welche 
der  Heilungsprocess  der  Verletzungen  in  seinem  verschiedenartigen, 
gestörten  oder  ungestörten  Verlaufe  mit  sich  bringt.  Und  endlich  kann 
das  Gesamtbild  dieser  deformirenden  Vorgänge  noch  eine  fernere 
sehr  erhebliche  Verzerrung  erfahren,  indem  sich  partielle  Wachsthums- 
störungen anschliessen,  wenn  bei  jugendlichen  Individuen  einzelne 
Wachsthumsknorpel  in  Mitleidenschaft  gezogen  waren. 

Selbstverständlich  ist  auch  die  Rumpflast  zu  berücksichtigen, 
welche  oft  schon  bei  der  Entstehung  und  Ausgestaltung  der  Deformation 
im  Momente  des  Traumas  und  auch  unmittelbar  danach,  sowie  später  bis 
zur  wiedererlangten  Festigkeit  unstreitig  mitwirkt  und  die  Miss- 
staltung  des  gebrochenen  Beckens  gewiss  beeinflusst. 

ÜJach  Lacerationen  der  Beckengelenke  gehen  in  gleicher  Reihen- 
folge dieselben  oder  analoge  Veränderungen  vor  sich. 

Wir  haben  in  früheren  Capiteln  die  Fracturen  der  Beckenknochen 
und  des  ganzen  Beckens  bereits  im  Allgemeinen  nach  ihren  Locali- 
sirungen,  Verlaufsrichtungen  und  ihrem  Entstehungscharakter  betrachtet. 
Es  erübrigen  nun  noch  einige  Worte  bezüglich  der  Abänderungen  von 
Form  und  Grössenverhältnissen,  welche  sie  nebst  der  Zusammenhangs- 
trennung am  Knochen  unmittelbar  und  mittelbar  erzeugen. 

Abgesehen  von  manchen  aus  der  Beschaffenheit  der  Bruchränder 
sich  ergebenden  Unregelmässigkeiten  geht  nicht  bloss  bei  den  voll- 
ständigen Brüchen  die  Form  des  Knochens  durch  die  Laesio  con- 
tinui  verloren.    Auch  Infractionen  ändern  die  Krümmung  der  Becken- 


knochen,  indem  sie  dieselbe  entweder  vermehren  und  in  eine  Knickung 
umwandeln  oder  dieselbe  vermindern,  den  Knochen  strecken  oder  auch 
überstrecken,  so  dass  sie  seine  Krümmung  bisweilen  sogar  verkehren. 
Mit  solchen  traumatischen  Abänderungen  der  Knochenkrümmung  hängt 
weiters  eine  relative  Verkürzung  oder  Verlängerung  des  Knochens  zu- 
sammen, welche  ihrerseits  wieder  Gestalt  und  Geräumigkeit  des  Beckens 
beeinflussen  kann. 

Stauchungsbrüche  erzeugen  nicht  bloss  eine  Verkürzung,  sondern 
auch  oft  eine  buckelige  oder  kantige  Auftreibung  der  Compacta,  nament- 
lich wenn  sie  unvollständig  sind  (siehe  Fig.  168). 

Auch  durch  einen  unvollständigen  Torsionsbruch  kann  ein  Theil 
des  Knochens  in  abnorme  Stellung  zu  dem  übrigen  gebracht  werden, 
wie  wir  dies  am  ersten  und  zweiten  rechten  Kreuzbeinflügel  des  in 
Fig.  168  abgebildeten  Beckens  beobachtet  haben. 

Durch  Absprengungen  von  Randstücken,  die  nicht  wieder  an  Ort 
und  Stelle  anheilen,  kann  der  Knochen  eine  theilweise  Verschmächti- 
gung  erfahren  (siehe  Fig.  162).  Ebenso  bildet  sich  eine  Verlängerung 
oder  Verkürzung  des  Knochens  aus,  wenn  schräg  abgesetzte  Frag- 
mente sich  in  der  Richtung  der  Längenachse  verschieben  und  in  dieser 
Lagerung  zur  Heilung  gelangen.  Die  gewöhnlich  stattfindenden  Dis- 
locationen  der  Bruchstücke  sind  überhaupt  sehr  bestimmend  für  die 
Gestalt  und  Grösse,  die  ein  gebrochener  Beckenknochen  nach  seiner 
Wiedervereinigung  annimmt.  Sie  erfolgen  zum  Theile  schon  im  Momente 
der  Verletzung  selbst,  noch  unter  der  Mechanik  des  Traumas,  oder 
sie  kommen  nachträglich  zu  Stande  durch  mechanische  Einwirkungen, 
welche  die  gegenseitige  Lagerung  der  Fragmente  während  der  Heilungs- 
dauer noch  längere  Zeit  bis  zur  erfolgten  knöchernen  Wiedervereinigung 
beeinflussen  können.  Diese  Einwirkungen  sind  theils  äussere  bei  Manir 
pulationen  mit  dem  Verletzten  (beim  Transporte,  bei  Hilfeleistungen 
während  der  Pflege,  durch  Lagerungsverhältnisse  u.  dgl.)  zu  Stande 
kommende,  theils  sind  es  im  Körper  selbst  entspringende  durch 
Bänder-  und  Muskelwirkungen,  Druck  benachbarter  Organe  etc. 

Nach  welcher  Richtung  die  typischen  von  Zufälligkeiten  unab- 
hängigen Verschiebungen  der  Fragmente  bei  den  einzelnen  Bruch- 
formen stattzufinden  pflegen,  haben  wir  an  entsprechenden  Stellen 
bereits  erwähnt. 

Hinzufügen  wollen  wir  nur  noch,  dass  es  bei  Verticalbrüchen  des 
Beckenringes  im  Allgemeinen  als  Regel  gelten  kann,  dass  die  Ver- 
schiebung der  Fragmente  derart  erfolgt,  dass  ein  mit  dem  Hüftgelenk 
der  betreffenden  Beckenseite  in  Verbindung  gebliebenes  Bruchstück 
cranialwärts  verschoben  wird,  während  der  mit  dem  die  Wirbelsäule 
tragenden  Kreuzbeinabschnitt  in  Verbindung  gebliebene  Theil  des 
Beckenringes  caudalwärts  dislocirt  erscheint. 


—   562  — 


Fig.  170. 


Geheilte  Sturzfractur  des  Beckens  mit  Zertrümmerung  des  Kreuzbeines 
u'n  dlinksseitigem  Bruch  dervorderenBeckenwand  durch  dieUmrahmung 

des  Foramen  ovale. 

Das  25jährige  "Weib  hatte  sieh  in  selbstmörderischer  Absicht  vom  zweiten 
Stockwerke  herabgestürzt,  war  bewusstlos  mit  Fractur  des  Beekens,  des  rechten 
Oberschenkels  und  des  linken  Unterschenkels  aufgefunden  worden.  Nach  Heilung 
der  Fracturen  bestand  totale  Paralyse  beider  Unterextremitäten.  Die  Kranke  blieb 
bettlägerig  bis  zu  ihrem  8  Wochen  nach  dem  Sturze  erfolgten  Tode  (Anaemie  und 
Marasmus). 

Comminutivfractur  der  pars  pelvina  sacri  mit  medianer  Längsspaltung  vom 
2.  Wirbel  abwärts  und  mit  Einkeilung  des  1.  Kreuzwirbelkörpers  zwischen  die  Trümmer 
der  oberen  Wirbel. 

Linksseitiger  Schamsitzbeinbruch,  Der  horizontale  Ast  vom  Körper  abgebrochen 
nach  unten  dislocirt  und  durch  reichlichen  Gallus  an  der  hinteren  Umrahmung  des 
Foramen  ovale  gerade  vor  der  Incisura  acetabuli  angeschmolzen.  Fractur  des  auf- 
steigenden Sitzbeinastes  mitDefect  eines  etwa  Sem  langen  Stückes,  das  wahrscheinlich 
nach  aussen  und  oben  dislocirt  war  und  bei  der  Maceration  verloren  ging. 

V.  =  fünfter  Lumbalis. 

I  =  erster  Sacralkörper. 

a  =  Linker  I.  Sacralflügel. 

a,  u.  a„  =  Splitter  des  rechten  I.  Sacralflügels. 
a,„  =  zweiter  rechter  Sacralflügel, 

Die  rechten  Flügel  des  3.  und  4.  Kreuzwirbefs  sind  durch  incomplete  Längs- 
brüche theilweise  von  ihren  Wirbelkörpern  getrennt. 

Sämmtliche  Fragmente  des  Kreuzbeines  sind  durch  zarte  Callusbildungen  mit- 
einander fest  und  unverschieblich  vereinigt. 

Von  den  beiden  letzten  Lumbaiwirbeln,  die  an  dem  Präparate  vorliegen,  ist  der 
linke  Querfortsatz  abgebrochen  und  die  Bruchfläche  von  lockeren  Callusmassen  be- 
grenzt, während  die  rechten  Querfortsätze  intact  geblieben  sind. 


1)  Von  Herrn  Dr.   Zeemann  uns  gütigst  aus  der  Prosectur  des  Wiedener 
Krankenhauses  überlassen.    In  unseren  Protokollen  unter  Nr.  375  eingetragen. 
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Mit  Sicherheit  können  diese  Vorgänge  jedoch  nur  an  Präparaten 
mit  ausgeheilten  Brüchen  ermittelt  werden.  Nur  diese  bieten  fixirte 
Verhältnisse,  welche  die  erfolgte  Dislocation  in  zuverlässiger  Weise 
erkennen  lassen. 

An  den  Leichen  von  bald  nach  den  Verletzungen  verstorbenen  Per- 
sonen sind  die  Lagerungsveränderungen,  welche  die  Bruchstücke  oder 
losgerissenen  Knochen  im  Zusammenhange  mit  dem  Trauma  und  als 
unmittelbare  ausschliessliche  Folge  derselben  erlitten  haben,  nur  schwer 
und  unvollkommen  festzustellen.  Zufällige  durch  das  Gebahren  mit 
der  Leiche  zu  Stande  kommende  postmortale  Verschiebungen  der 
Fragmente  vermögen  das  Bild  zu  trüben.  Nach  dem  Situs  ossium, 
dem  man  bei  der  Obduction  und  der  Präparation  des  Beckens  begegnet, 
ist  oft  nicht  mehr  mit  voller  Sicherheit  und  immer  nur  mit  Vorsicht 
der  ursprünglich  durch  das  Trauma  und  die  natürliche  Mechanik  des 
Körpers  erzeugte  Zustand  zu  beurtheilen.  Noch  weniger  vertrauens- 
werth  ist  für  eine  solche  Untersuchung  das  nach  der  Maceration  durch 
Aneinanderpassen  und  Zusammenfügen  der  einzelnen  Bruchstücke  ge- 
wonnene Präparat.  Willkürlichkeiten  und  Irrthümer  sind  da  schwer 
zu  vermeiden,  und  das  Richtige  ist  gewiss  nicht  immer  zu  treffen.  Darum 
ist  die  Untersuchung  diesbezüglich  in  erster  Linie  angewiesen  auf 
Präparate  von  in  der  Heilung  wenigstens  bereits  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  von  Fixirung  der  Fragmente  vorgeschrittenen  Fällen. 

Die  Dislocation  eines  Bruchstückes  kann  einen  so  hohen  Grad 
annehmen,  dass  die  Knochenenden  nicht  mehr  nebeneinander  parallel 
zu  ihrer  Längsachse  verschoben  werden,  sondern  sich  winkeHg  gegen- 
einander stellen  und  nach  der  Heilung  das  eine  derselben  selbst  recht- 
winkelig gleich  einer  Exostose  vorspringen  kann  (Exostosis  spuria 
siehe  Fig.  173  und  pag.  340).  So  ist  z.  B.  an  dem  Grazer  Fractur- 
becken  Nr.  501,  Fig,  174  der  rechte  horizontale  Schambeinast  einmal  aus 
dem  Medialstücke  und  ein  zweites  mal  nahe  der  Pfanne  gebrochen  und 
das  dadurch  isolirte  Fragment  derart  nach  aussen  umgeschlagen,  dass 
es  eine  über  2  cm  hohe  Prominenz  neben  dem  cornu  anterius  acetabuli  r 
bildet. 

Durch  Verschiebungen  der  Bruchstücke  und  ihre  Wiederver- 
einigung in  abnormen  Relationen  kann  das  ganze  Becken  eine  unregel- 
mässige Gestalt  erhalten  und  der  Beckenkanal  eine  Verkleinerung 
seines  Umfanges  und  Verkürzung  einzelner  Durchmesser  erfahren, 
seltener  aber  auch  eine  Verlängerung. 

Zur  Heilung  kommen  Beckenfracturen  sehr  häufig.  Unter  den 
in  unseren  Tabellen  zusammengestellten  44  Fracturen  sind  18  mit  ver- 
heilten Brüchen,  deren  Wiedervereinigung  entweder  in  verschiedenem 
Grade  knöchern  oder  pseudarthrotisch  erfolgt  war.  Und  zwar  nicht 
bloss  vereinzelte  und  einfache  Brüche  sondern  auch  mehrfache  sehr 
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hochgradige  Verletzungen  und  förmliche  Zertrümmerungen  des  Beckens 
werden  in  völlig  ausgeheiltem  Zustande  beobachtet. 

Wenn  nicht  gleichzeitig  erfolgte  Verletzungen  lebenswichtiger 
Organe,  Eröffnung  der  Harnwege  oder  des  Darmes,  Blutungen,  Em- 
bolie  oder  Infection  zum  Tode  führen,  so  kann  die  Heilung  der 
schwersten  Beckenverletzungen  zu  Stande  kommen.  Und  selbst  in  den 
letalen  Fällen  findet  man  neben  jenen  Veränderungen  (Jauchungen  u. 
dgl.),  die  den  Tod  nach  einiger  Zeit  herbeiführten,  doch  die  Heilung 
des  Beckenbruches  entsprechend  der  seit  dem  Trauma  verflossenen  Zeit 
mehr  oder  weniger  vorgeschritten. 

Manche  Präparate  von  verheilten  Beckenbrüchen  sind  geradezu 
überraschend,  wenn  man  sich  das  Bild  der  Zerstörung  vergegenwärtigt, 
welche  eine  so  vollkommene  Restauration  gefunden,  dass  der  Betroffene 
leistungsfähig  geworden  und  das  grausame  Erlebnis  des  Traumas  fast 
vergessen  wurde. 

Die  "Wiedervereinigung  durch  Callusbildung  verursacht  nicht 
immer  eine  auffällige  Deformation.  In  der  Regel  geht  die  Heilung 
der  Beckenbrüche  unter  massiger  oder  sogar  geringer  Callusbildung 
vor  sich.  Oft  sind  die  Fragmente  zwar  wieder  fixirt  und  ziemlich  fest 
zusammengehalten,  aber  doch  ist  dabei  selbst  nach  Monaten  so  spärlicher 
ossificirter  Gallus  vorhanden,  dass  die  Spalten  zwischen  den  Bruch- 
flächen nicht  vollkommen  und  nicht  überall  ausgefüllt  sind,  sondern 
noch  theilweise  klaffen.  Auch  die  Bruchkanten  zeigen  oft  keinerlei 
protuberirende  oder  überwulstende  Anhäufungen  von  knöchernem 
Gallus.  In  Folge  dessen  sind  alte,  d.  h.  längst  verheilte  Fracturen  der 
Beckenknochen,  die  vor  Jahren  erlitten  worden,  nicht  immer  leicht  erkenn- 
bar, sondern  lassen  sich  oft  nur  durch  aufmerksames  Aufsuchen  und 
Verfolgen  ihrer  Spuren  nachweisen,  so  z.  B.  die  Steilfractur  durch  die 
Darmbeinplatte  an  dem  in  Fig.  165  abgebildeten  Becken  Nr.  367. 
Andererseits  begegnet  man  auch  an  den  Beckenknochen  reichliche 
und  verunstaltende  Entwicklung  von  knöchernem  Gallus  dort,  wo 
die  Bruchstücke  während  der  Heilung  nicht  genügend  immobilisirt 
gehalten  wurden,  Pseudarthrosen  sich  bildeten  oder  starke  Periost- 
und  Muskelläsionen  den  Bruch  begleiteten.  In  solchen  Fällen  tragen 
die  den  fortgesetzten  Dislocirungen  ausgesetzten  Bruchenden  oft  ziem- 
lich mächtige  rosettenartige  Umhüllungen  von  anfangs  spongiösen  bims- 
steinartigen, oft  dendritischen  Galluswucherungen  (siehe  z.  B.  Fig.  171). 
An  den  Knochen  von  erst  nach  längerer  Zeit  Verstorbenen  finden  sich 
unter  solchen  Verhältnissen  compacte  mehr  oder  weniger  voluminöse 
Auflagerungen  im  Bereiche  der  Fracturstellen. 

Ziemlich  constant  sind  massige  Gallusbildungen  bei  verheilten 
Querbrüchen  der  Darmbeinschaufel,  wo  umfängliche  Losreissungen  von 
Periost  und  Lacerationen  der  mächtigen  hier  inserirenden  Musculatur 
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fast  regelmässig  erfolgen  und  nach  der  definitiven  Ausheilung  derbe, 
strangförmige  und  verästelte  Knochenmassen  in  der  Umgebung  der  Ver- 
einigungslinie hinterlassen.  Speziell  diese  fast  typischen  residuären 
Callusformationen  verleihen  den  verheilten  queren  Fracturen  der  Darm- 
beinplatte ein  ganz  charakteristisches  Aussehen  (siehe  Fig.  146  u.  153). 

Wurde  der  Heilungsprocess  durch  Caries  oder  Necrose  an  den 
Bruchstücken  gestört,  so  können  andererseits  durch  Absumptionen  und 
Sequestrationen  mehr  oder  weniger  umfängliche  Ausfälle  an  den  ge- 
brochenen Knochen  zu  Stande  kommen,  welche  nach  ihrer  endlichen 


Fig.  171. 

Pseudarthrotisch  verheilte  Beekenfractur  Nr.  392, 
(Von  einem  43jährigen  "Weibe,  gestorben  9  Wochen  nach  der  Verletzung.) 

Quetschungsbrüehe  entstanden  durch  Einklemmung  zwischen  den  gepolsterten 
Sitzbänken  bei  einem  Eisenbahnunfalle.  Die  Quetschung  erfolgte  wahrscheinlich  in 
der  Richtung  des  rechten  schrägen  Durchmessers  von  links  her. 

Dreifacher  Bruch  des  Beckenringes:  1.  Steilbrueh  durch  das  rechte  Foramen 
ovale,  2.  parasymphysärer  Bruch  durch  das  Medialstück  des  linken  Schambeines  und 
3.  Steilbruch  durch  die  linke  Pfanne  und  Absprengung  eines  Stückes  vom  dorsalen 
Pfannenrande.  Der  Steilbruch  besinnt  an  der  Spina  anterior  inferior  und  endet  in 
der  Höhe  der  Spina  ischii.  Der  Oberachenkel  war  dorsalwärts  luxirt.  Der  Pfannen- 
bruch durch  schalige  Callusmassen  leicht  vereinigt,  so  dass  die  Fragmente  desselben 
fixirt  und  unbeweglich  waren.  Dagegen  sind  die  beiden  anderen  Brüche  pseudarthrotisch 
beweglich  geblieben.  Reichliche  Callusmassen  umgeben  die  Bruchenden  des  rechten 
Scham-  und  Sitzbeines. 

Das  äussere  Labium  der  Crista  ilei  beider  Hüftknochen  trägt  in  seiner  vor- 
deren Hälfte  eine  doppelte  Lamelle  von  hohen  zackigen  Exostosirungen. 

Das  Becken  ist  an  und  für  sich  ein  ungewöhnlich  grosses  trotz  der  geringen 
Breite  seines  Sacrum  {10'2  cm).    Seine  Conjugata  vera  misst  13"8  c»«,  die  Transversa 
major  14'7  c^h.   Die  Tubera  ischii  stehen  nach  der  Verletzung  12"7cm  von  einander. 
Hüftbein:  Pars  sacralis  7  cm,  Pars  iliaca  rechts  8-5cw(!),  Pars  pubica  links  9-6  cm. 

Die  gesammte  Terminallänge  kann  vor  dem  Trauma  mit  24  cm(!)  geschätzt 
werden. 

Die  Körperlänge  betrug  170  cm. 


—    566  — 


Begrenzung  und  Vernarbung  eine  bleibende  Defectuosität  und  Ver- 
kleinerung sowie  Verlust  der  regelmässigen  Knochengestalt  zur  Folge 
haben.  Auf  diese  Weise  können  mitunter  grosse  Antheile  eines  Becken- 


Fig.  172. 

Deformation  des  Beckens  nach  einer  verheilten  Querfractur  der  Darm- 
beinschaufel und  Knorpellösung  in  der  rechten  Pfanne  (Nr.  381). 

(28jähriges  Weib.) 

Als  Sjähriges  Kind  vom  Dachboden  auf  die  Erde  10  Meter  hoch  herabgestürzt, 
„wobei  sie  sich  an  der  rechten  Hüfte  beschädigte,  sie  lag  damals  1  Jahr  lang,  aus 
mehreren  Fisteln  wurden  Knochenstücke  entfernt".  Seither  vollkommen  gesund, 
„hinkt  infolge  Verkürzung  des  rechten  Beines".  „Graciler  Knochenbau,  kurze  Ex- 
tremitätenknochen, keine  Zeichen  von  Rachitis".  Zweimal  durch  Sectio  caesarea 
entbunden,  starb  sie  im  2.  Puerperium  an  chronischer  eitriger  Peritonitis. 

„Die  rechte  untere  Extremität  um  2  cm  kürzer  als  die  linke.  Der  rechte  Darm- 
beinkamm von  der  Spina  anterior  superior  bis  über  die  Mitte  der  Orista  fehlend. 
Die  Oberfläche  der  noch  vorhandenen  Partien  der  Darmbeinschaufel  uneben.  Die 
Haut  darüber  zeigt  tiefe  narbige  Einziehungen  (Fistelnarben).  Eine  ebensolche  Fistel 
über  der  rechten  Articulatio  sacroiliaca''.  (Aus  der  Krankengeschichte  der  Klinik 
V.  Rosthorn.) 

Mit  theilweisem  Verluste  der  Crista  verheilter  Querbrueh  der  rechten  Darmbein- 
schaufel. Verheilte  Knorpellösung  und  Deformation  der  rechten  Pfanne.  Synostose 
des  rechten  Ileosacralgelenkes  mit  consecutiver  typischer  Missstaltung  des  Beckens, 
jedoch  relativer  Erweiterung  des  Schambogens  und  Auswärtsstellung  des  rechten 
Tuber  ischii  in  Folge  der  mit  der  Deformation  der  rechten  Pfanne  verbundenen  rela- 
tiven Verkürzung  der  rechten  Unterextremität. 

Eingang:  C.  v.  8-5  cm,  Microch.  r.  5*5  cw,  1.  8  0  cw,  Obliqua  r.  ll-2cw,  1.  10cm, 

Transv.  maj.  10*6  cm. 
Mitte:  C.  9*5  cm,  Transv.  10-2  cm. 

Ausgang:  C.  irS  cm,  Spin.  isch.  8*1  cm,  Tubera  10*6  cm. 
Sacrumbr eite:  8'5  cm. 
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knochens  verloren  gehen,  z.  B.  ein  Theil  der  Umrahmung  des  Foramen 
ovale  'oder  der  Darmbeinplatte.  In  Fig.  172  bilden  wir  das  Becken 
eines  28jährigen  Weibes  ab,  das  in  der  Kindheit  einen  Querbruch  der 
Darmbeinplatte  und  einen  Pfannenbruch  erlitten  hatte  und  eine  schwere 


Fig.  178. 


Becken  Nr.  3503  mit  verheilter  doppelter  Verticalfractur  Malgaigne's. 

(38jähriger  Ziegeldeeker.) 

Der  doppelte  Bruch  des  Beckenringes  betraf  hier  die  rechte  Beckenseite  und 
bestand  aus  einem  Steilbruch  durch  die  Umrahmung  des  Foramen  ovale  und  einem 
zweiten  von  der  Crista  in  die  Incisura  ischiadica. 

Die  vordere  Fractur  ging  rechts  durch  den  Ramus  horizontalis  des  Scham- 
beines und  den  Ramus  ascendens  des  Sitzbeines.  Im  Schambeinaste  war  der  Bruch 
schräg  erfolgt  und  verheilte  mit  Hinterlassung  einer  gegen  den  Eingang  mehr  als 
2  an  weit  vorspringenden  Knochenzacke  (Exostosis  spuria). 

Die  hintere  Fractur  verlief  am  rechten  Darmbeine  von  der  Crista,  etwas  vor 
dem  hinteren  S-Winkel  beginnend,  zum  Ileosacralgelenke  durch  die  Facies  in  den 
Sacralzapfen.  Ihre  Narbe  markirte  sich  auch  an  der  äusseren  Fläche  der  Darmbein- 
platte als  geschlängelte  rinnenförmige  Vertiefung,  an  der  inneren  Fläche  war  sie 
von  flachen  zackigen  Exostosirungen  begleitet.  Dem  Berufe  des  Betroffenen  nach 
dürfte  es  sich  hier  wahrscheinlich  um  eine  Sturzfractur  des  Beckens  handeln. 

Die  beträchtliche  Wachsthumshemmung  der  rechten  Sacrumhälfte  und  rechten 
Pars  iliaca  lässt  annehmen,  dass  die  Schädigung  der  Wachsthumsknorpel  im  rechten 
Ileosacralgelenke  in  der  Jugend  (vielleicht  im  Lehrlingsalter)  durch  das  Trauma  er- 
folgt sei.  Dafür  spricht  auch  die  bedeutende  schräg  verengende  Deformation  (analog 
der  Naegele-Form)  welche  das  Becken  nach  der  Heilung  acquirirte. 

Eingang:  C.  v.  11*2  cw,  Transv.  IS'l  cw,  Obliqu.  d.  IS'Q  cm,  s.  ll'S  cm,  Mikroch.  d. 

6-3  cm,  s.  8-7. 
Mitte:  C.  13'6  cm,  Transvers.  10-&  cm. 
Ausgang:  C.  11*5  cm,  Spinae  8'4  c?w,  Tubera  9  cm. 

Sacrum:  Breite  10"7  cm,  rechte  Hälfte  4'9  cm,  linke  5*8  cm,  Länge  91cm. 
Hüftbein:  r.  pars  sacr.  7  c??i,  pars  iliaca  5-6  cm,  pars  pubic.  8*6  cm  =  21'2  cwi;  1.  pars 
sacr.  7'2  cm,  pars  iliaca  6"6  cm,  pars  pubic.  7"5  cm  =  21*3  cm. 
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Verunstaltung  und  Verkümmerung  dieser  Knochenabschnitte  als  Folgen 
davontrug. 

Bei  langem  Dahinsiechen  nach  schweren  Verletzungen  entstehen 
endlich  sehr  oft  auch  durch  Decubitus  Verluste  an  den  Beckenknochen. 
Diesen  sind  besonders  das  Kreuzbein,  die  Sitzknorren  und  die  dor- 
salen Darmbeinantheile  weniger  die  Mitte  und  die  vorderen  Abschnitte 
der  Crista  exponirt.  Auch  diese  Defecte  können  einen  beträchtlichen 
Umfang  erreichen,  so  dass  bisweilen  wie  z.  B.  in  Fig.  157  nahezu  das 
ganze  Perinealstück  des  Sacrum  fehlt. 

Mit  den  erörterten  Vorgängen  sind  die  Beeinträchtigungen  der 
Beckenknochen  im  Anschliiss  an  eine  Fractur  oder  eine  Gelenks- 
laceration  nicht  immer  abgeschlossen. 

Kindliche  oder  noch  jugendliche  Knochen,  deren  Wachsthum  in 
vollem  Gange  oder  doch  noch  nicht  ganz  vollendet  ist,  stehen  oft  noch 
lange  Zeit  hindurch  unter  der  schädigenden  Nachwirkung  der  erlittenen 
Verletzung.  Dies  ist  besonders  der  Fall,  wenn  Wachsthumsknorpel, 
deren  Aufgabe  für  die  fertige  Ausgestaltung  der  Knochen  noch  nicht 
völlig  absolvirt  ist,  durch  das  Trauma  und  dessen  Consequenzen  derart 
beschädigt  wurden,  dass  ihre  ossificatorische  Leistungsfähigkeit  herab- 
gesetzt oder  aufgehoben  ist.  Die  Folge  ist  dann  eine  gänzliche  oder 
partielle  Wachsthumshemmung  des  Knochens,  die  entweder  in  einem 
gewissen  Kleinbleiben  desselben  oder  auch  in  einer  verunstaltenden 
Disproportionirtheit  seiner  einzelnen  Abschnitte  zum  Ausdrucke  gelangt. 

Nach  Läsionen  der  ileosacralen  oder  des  Symphysenknorpels 
können  sich  durch  daraus  folgende  Wachsthumshemmung  Asymmetrien 
und  Unregelmässigkeiten  der  Beckengestalt  ausbilden.  Die  ersteren 
erzeugen  bisweilen  Beckenformen,  welche  auch,  ohne  dass  ein  lleo- 
sacralgelenk  synostosirt  wäre,  grosse  Aehnlichkeit  mit  der  Naegele'schen 
Beckenform  haben. 

Dass  überhaupt  ostitisch-synostotische  Becken  insoferne  auch 
traumatischen  Ursprunges  sein  können,  als  sich  die  ileosacrale  Ostitis, 
aus  der  sie  hervorgehen,  an  ein  Trauma  angeschlossen  haben  kann, 
w^urde  bereits  bei  Darstellung  jener  Beckenformen  erörtert  und  wurde 
schon  durch  Roberts  zweite  Beobachtung  documentirt  (siehe  p.  229). 

Auch  das  Gefüge  des  Beckens,  die  Art,  wie  sich  die  Becken- 
knochen aneinanderschliessen,  erleidet  durch  traumatische  Gelenks- 
läsionen und  die  nachfolgenden  Heilungsvorgänge  in  mehrfacher  Weise 
Modificationen.  Der  frühere  Zustand  kehrt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
nach  schwereren  Gelenkszerreissungen  nicht  wieder.  Es  bildet  sich 
entweder  eine  bleibende  Lockerung,  und  Diastase  oder  eine  Ankylose 
respective  Synostose  an  Stelle  des  zerrissenen  Beckengelenkes  aus, 
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welche  überdies  die  betlieiligten  Beckenknochen  nicht  bloss  auf  ab- 
norme Art,  sondern  sehr  häufig  auch  in  abnormer  Stellung  zu  ein- 


Fig.  174. 

Fracturbeeken  mit  pseudarthrotisch  verheilten  mehrfachen  Ringbrüe  Ii  en. 
(Nr.  601  der  Grazer  Sammlung.) 

Das  Becken  stammt  von  einem  48jährig-en  an  Lungen-  und  Darmtubei culose 
verstorbenen  Weibe.  Ein  Jahr  vor  dem  Tode  war  sie,  als  Maurerin  bei  einem  Baue 
beschäftigt,  bei  einem  Einstürze  verschüttet  worden,  wobei  sie  die  schwere  Becken- 
fractur  erlitt.    Aus  der  Spitalsbehandlung  war  sie  geheilt  entlassen  worden. 

Der  Beckenbruch  erweist  sich  als  ein  vierfacher  Ringbruch  und  setzt  sich  zu- 
sammen 

1.  aus  einem  steilen  Darmbeinbruch,  der  vom  mittleren  Drittel  der  rechten 
Crista  bis  in  das  oberste  Ende  des  dorsalen  Schenkels  der  Incisura  ischiadica  ver- 
läuft. Das  vordere  Darmbeinfragment  articulirt  pseudarthrotisch  in  einer  ausgeriebenen 
Grube  über  dem  rechten  lleosacralgelenke,  an  der  Kreuzbeinbasis  und  dem  hinteren 
Antheile  der  Fossa  iliaca.  Diese  pfannenartige  Grube  ist  umwallt  von  ringsum  fest- 
gewachsenen, disloeirten,  vom  Kreuzbein  und  Darmbein  abgesprengten  Knochenstücken 
und  von  Callusbildungen. 

2.  Steilbruch  durch  das  rechte  Foramen  ovale.  Im  horizontalen  Aste  ist  durch 
eine  zweifache  Fractur  ein  über  2  cm  langes  Stück  ausgebrochen  und  sowohl  sym- 
physenwärts  als  cranialwärts  dislocirt,  mit  seinem  medialen  Ende  festgewachsen.  Im 
Sitzbeine  ist  der  aufsteigende  Ast  steil  durchbrochen.  Auch  diese  Brüche  in  der 
Umrahmung  des  Foramen  sind  unvereinigt  geblieben  und  ihre  Flächen  pseudar- 
throtisch abgerieben. 

3.  und  4.  besteht  in  der  oberen  und  in  der  unteren  Umrahmung  des  linken 
Foramen  ovale  ein  zweifacher  Steilbruch,  Das  aus  dem  horizontalen  Schambeinaste 
ausgebrochene  Stück  ist  nahezu  unter  rechtem  Winkel  nach  aussen  dislocirt  und  in 
der  Nähe  der  Pfanne  festgewachsen,  wo  es  zapfenartig  vorspringt.  Die  übrigen  Bruch- 
flächen bilden  untereinander  Pseudarthrosen. 
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ander  (Luxation)  vereinigt.  In  dem  Capitel  über  das  Lacerations- 
becken  haben  diese  Folgezustände  bereits  ihre  Darstellung  gefunden. 

Ebenso  kommen  pathologische  Verbindungen  innerhalb  eines 
Beckenknochens  zu  Stande,  welche  das  Gefüge  des  Beckenringes  in 
hohem  Grade  abnorm  gestalten,  wenn  nach  Fracturen  die  Fragmente 
des  Knochens  nicht  zu  knöcherner  Wiedervereinigung  gelangen.  Bleibt 
die  knöcherne  Callusbildung  aus,  oder  geht  sie  sehr  unvollkommen 
vor  sich,  so  führt  sie  nicht  zur  Verschmelzung  der  Bruchstücke,  und 
es  entwickelt  sich  sehr  oft  eine  bloss  bindegewebige  Verbindung, 
welche  an  der  geschädigten  Stelle  die  Starrheit  und  Festigkeit  der 
Beckenwand  nicht  wieder  restituirt,  sondern  einen  gewissen  Grad  von 
Beweglichkeit  hinterlässt. 

Die  lediglieh  bindegewebige  Wiedervereinigung  der  durchtrennten  Knochen 
ist  seltener  nach  Knochenbrüchen  zu  beobachten  als  nach  chirurgischen  Trennungen,  i) 

Im  höchsten  Masse  besteht  diese  abnorme  Beweglichkeit  in  Fällen 
von  Pseudarthrosenbildung.  Der  Beckenring  kann  auf  diese  Weise 
eine  solche  Haltlosigkeit  acquirirt  haben,  dass  wie  z.  B.  in  dem  Fig.  174 
abgebildeten  Falle  die  Bezeichnung  „Schlotterbecken"  am  Platze  ist. 

Wenn  ein  höherer  Grad  von  Beweglichkeit  am  Beckenringe  in 
Folge  von  mehrfachen  Pseudarthrosen  besteht,  so  gelangt  die  ge- 
steigerte Inanspruchnahme  der  Muskulatur  und  des  Bandapparates, 
welche  zur  Fixirung  des  Beckens  erforderlich  geworden,  durch  Exo- 
stosirungen  und  prononcirtere  Ausprägung  einzelner  Insertionsstellen 
an  den  Beckenknochen  zum  Ausdrucke.  So  sind  an  dem  Fig.  171 
abgebildeten  „Schlotterbecken"  Nr.  392  die  äusseren  Lefzen  der  vor- 
deren und  mittleren  Crista  mit  einer  doppelten  Reihe  kammartiger 
Exostosirungen  besetzt,  welche  stellenweise  über  1  cm  Höhe  erreicht 
haben.  Ebenso  tragen  an  diesem  Becken  die  hinteren  Cristaenden 
auffällige  Exostosirungen  im  Bereiche  der  Ligamente.  Das  „Schlotter- 
becken" Nr.  501  der  Grazer  Sammlung  (Fig.  174)  zeigt  eine  ganz  un- 
gewöhnliche wulstige  Erhöhung  der  Linea  intertrochanterica,  welche 
wohl  in  demselben  Sinne  zu  deuten  ist. 

Die  Vielfältigkeit  der  vorkommenden  Verletzungen  und  die  Ver- 
schiedenheit der  während  der  Heilung  sich  ausbildenden  Verände- 
rungen sowie  die  relative  Häufigkeit  der  Heilungen  erklären  die  Mannig- 
faltigkeit der  Formen,  in  welchen  Fractur-  und  Lacerationsbecken 
nach  der  Heilung  erscheinen  können.  Ihre  gemeinsame  Eigenschaft 
ist  eine  mehr  oder  minder  hochgradige  Asymmetrie,  welche  meist 
durch  Abänderung  der  Krümmung  des  gebrochenen  Knochens  durch 

Welponer  und  Christof oletti.  Zwei  Beckenpräparate  nach  Heb- 
osteotomie.    Gynäcol.  Rundschau,  Wien  1909. 
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Dislocation  der  Bruchstücke  und  Verschiebung  der  Gelenkenden  sowie 
durch  consecutive  partielle  Wachsthumshemmungen  entsteht.  Sie 
kommt  in  allen  Abstufungen  von  leichten  Unregelmässigkeiten  der 
Beckencontour  bis  zu  den  extremsten  Graden  von  Ungleichheit  der 
beiden  Beckenhälften  sowie  seitlicher  und  verticaler  Schiefheit  des 
Beckens  zur  Beobachtung,  wie  die  Fig.  162,  165  und  166  zeigen. 

Ausser  den  mit  Asymmetrie  zusammenhängenden  Störungen  der 
dimensionalen  Verhältnisse  sind  oft  die  sagittalen  und  queren  Masse 
auch  auf  andere  Weise  modificirt.  Durch  sogenannte  Luxation  des 
Kreuzbeines  nach  vorne  und  unten  kann  nach  bilateraler  Zerreissung 
der  Ileosacralgelenke  z.  B.  eine  bedeutende  sagittale  Verengerung 
des  Beckens  im  Eingange  mit  sagittaler  Erweiterung  in  den  unteren 
Beckenebenen  erzeugt  werden,  welche  an  gewisse  rachitische  Becken- 
formen erinnert  wie  dies  das  in  Fig.  163  und  164  abgebildete  Lacera- 
tionsbecken  Nr.  2831  zeigt,  an  dem  überdies  sämmtliche  Beckengelenke 
ankylosirt  sind. 

Der  schräg  verengten  Gestalt  eines  Naegele-Beckens  gleicht 
das  in  Fig.  173  dargestellte  Becken  nach  der  Verheilung  einer  in 
jungen  Jahren  erlittenen  Malgaigne'schen  Fractur,  ohne  dass  jedoch 
eine  Synostose  des  beschädigten  Ileosacralgelenkes  zu  Stande  ge- 
kommen wäre.  Eine  complete  Synostose  des  rechten  Ileosacralgelenkes  ist 
dagegen  an  dem  Becken  Nr.  381  (Fig.  172)  mit  consecutiver  schräger 
Asymmetrie  des  Sacrum,  Defectuosität  des  einen  Sacralzapfens  und 
schräger  Missstaltung  des  Beckens  ausgebildet,  welche  von  der 
Naegele'schen  jedoch  theilweise  abweicht  durch  eine  starke  Aus- 
wärtsstellung des  rechten  Tuber  ischii  in  Folge  einer  Deformation  der 
rechten  Pfanne  nach  verheilter  Epiphysenlösung.  Dieses  zugleich  all- 
gemein hypoplastische  Becken  ist  überdies  deformirt  durch  die  theil- 
weise Absumption  der  oberen  Antheile  der  rechten  Darmbeinschaufel, 
die  sich  an  einen  in  der  Kindheit  erlittenen  Querbruch  der  letzteren 
angeschlossen  hatte,  auf  welchen  direct  und  indirect  auch  alle  übrigen 
Anomalien  dieses  Beckens  zurückzuführen  sind. 

Eine  quere  Verengerung  des  Beckencanales,  die  vom  Becken- 
eingange bis  unter  die  Beckenmitte  reichen  kann,  entsteht  bisweilen 
durch  die  Verheilung  eines  schweren  Pfannenbruches,  wenn  sich  eine 
Protrusion  der  Fragmente  des  Pfannenbodens  und  des  Schenkelkopfes 
gegen  den  Beckenraum  hin  ausbildet,  wie  dies  z.  B.  Fig.  151  und  175 
zeigen.  Die  Configuration  des  Beckeneinganges  erinnert  dann  an  die 
herzförmige  Deformation  desselben  bei  Osteomalacie  und  bei  pseudo- 
osteomalacischen  Becken.  Diese  Veränderungen  des  Beckens  durch 
Protuberation  des  Pfannenbodens  nach  Fractur  desselben  kommen 
wohl  meist  einseitig  vor.  Von  Doppelseitigkeit  ist  uns  nur  der  bei 
Gurlt  1.  c.  abgebildete  Fall  von  Hewitt-Moore  bekannt. 


—    572  — 


Ganz  abweichend  von  der  vorigen  ist  die  hochgradige  Verände- 
rung, welche  das  in  Fig.  159  (pag.  526)  abgebildete  Becken  Nr.  366 
durch  einen  jedenfalls  vor  Jahren  erlittenen  Halbirungsbruch  und 
dessen  Heilung  erfahren  hat.    Das  Becken  wurde  stark  asymmetrisch, 


Fig.  175. 

Rechte  Beckenhälfte  (Nr.  3095)  mit  Protrusion  des  Pfannenbodens  in  Folge 
von  geheilter  perf orirender  Pf annenf ractur  (siehe  auch  Fig.  151). 

„Pelvis  dextra  viri  78  annorum  cum  acetabulo  largo  in  cavum  pelveos  protruso, 
pro  parte  pariete  suo  membranaceo,  capite  femoris  forma  sua  convideo  cum  collo 
elongato  —  ossibus  ilei  et  pubis  excavationibus  aeque  ac  cristis  notatis."  (Catalog 
des  patholog.  anat.  Museums.) 

Der  protrudirte  Pfannenboden  zeigt  eine  breit  klaffende  unregelmässige  Spalte, 
von  welcher  sich  vernarbten  Brüchen  entsprechende  Knochenleisten  bis  an  den 
Darmbeinkamm  in  den  Sacralzapfen  und  an  die  Symphysenfläche  fortsetzen.  Das 
obere  Drittel  des  Foramen  ovale  ist  verengert  und  theilweise  durch  kurze  Knochen- 
spangen überbrückt.  Die  Pfannenmündung  ist  weit,  so  dass  der  Schenkelkopf  sich 
aus  derselben  herausheben  lässt.    Ineisura  acetabuli  erweitert. 


seine  linke  Hälfte  ist  wesentlich  kleiner  als  die  rechte.  Symphyse  und 
Promontorium  stehen  einander  nicht  gerade  gegenüber,  das  letztere 
erscheint  nach  links,  die  erstere  nach  rechts  abgewichen.  Dabei  ist  das 
Promontorium  zugleich  nach  der  linken  Seite  geneigt.  Die  Conjugata 
Vera,  von  den  gewöhnlichen  Messpunkten  gemessen,  verläuft  schräge 
und  misst  10-5  cm.  Die  rechte  Mikrochorde  10  cm,  die  linke  7*1  cm. 
Der  linke  Hüftknochen  ist  sammt  dem  linksseitigen  Fragmente  des 
Sacrum  mehr  cranialwärts  an  der  Wirbelsäule  hinauf  verschoben. 
Der  rechte  Hüftknochen  ist  steiler  gestellt  als  der  linke,  dessen  Tuber 
ischii  etwas  mehr  medialwärts,  während  seine  Darmbeinplatte  mehr 
lateral  getreten  ist.  Die  Terminalkrümmung  des  rechten  ist  grösser 
als  die  des  linken;  das  rechte  Foramen  ovale  niedriger  als  das  linke; 
der  Arcus  pubis  unsymmetrisch,  sein  rechter  Schenkel  gestreckt  und 
verlängert.  Die  rechte  Incisura  ischiadica  major  etwas  enger  als 
die  linke. 

Zum  Schlüsse  fügen  wir  eine  tabellarische  Uebersicht  über  44 
Becken  mit  Fracturen,  respective  Lacerationen  bei,  welche  wir  für 
unsere  Untersuchung  und  zu  obigen  Darstellungen  benützten  (siehe 
auch  pag.  486). 

Die  Nummerirungen  der  Präparate  beziehen  sich,  wo  besondere  Angaben  fehlen, 
auf  unsere  eigene  Sammlung. 
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Vorwort. 


Zwischen  dem  Erscheinen  des  ersten  Theiles  (1900)  und  dem 
nunmehr  vorliegenden  Schluss  dieses  Bandes  liegen  mehr  als  drei 
Jahre. 

Inzwischen  wurde  der  erste  Theil  des  III.  Bandes  fertiggestellt 
und  der  Oeffentlichkeit  übergeben.  Dazu  hatten  uns  die  seinerzeit  dort 
angeführten  Gründe  bestimmt. 

Wir  waren  zur  Ueberzeugung  gelangt,  dass  vor  Allem  in  der 
Untersuchung  und  Beachtung  der  Wachsthumsgesetze  des  Beckens  der 
Schlüssel  zum  besseren  Verständnis  der  pathologischen  Beckenformen 
zu  suchen  sei.  Immer  wieder  führten  unsere  Beckenstudien  uns  dahin, 
dies  betonen  zu  müssen.  Um  nun  der  Gefahr  zu  entgehen,  in  unseren 
Anschauungen  einseitig  zu  werden  und  um  das  Berechtigte  in  der 
mechanischen  Gestaltungstheorie  nicht  etwa  zu  verkennen,  hatten  wir 
neben  den  aus  Wachsthumsanomalien  hervorgehenden  Beckenformen 
die  notorischen  Belastungsanomalien  in  gleichzeitige  Bearbeitung  ge- 
zogen. Erst  nachher  hatten  wir  die  Fortsetzung  des  I.  Bandes  wieder 
aufgenommen. 

Man  mag  es  unserem  Buche  daher  anmerken,  dass  es  sozusagen 
nicht  in  einem  Gusse  entstanden  ist,  sondern  dass  die  einzelnen  Theile 
neben  fortlaufenden  anatomischen  Verfolgungen  des  Themas  ge- 
schrieben wurden. 

Wir  hoffen  aber  auch,  dass  die  nun  erscheinenden  Capitel 
gegenüber  den  vorhergegangenen  einen  Fortschritt  erkennen  lassen 
an  Einsicht  in  das  umfangreiche  Untersuchungsgebiet.  So  sind  wir  in 
diesem  zweiten  Theile  des  I.  Bandes  wohl  mehrfach  zu  Ergänzungen  des 
im  ersten  Theile  Gesagten  gelangt.  Etwas  von  dem  früher  Erklärten  ab- 
zuändern oder  zurück  nehmen  zu  müssen,  haben  wir  uns  aber  bisher 
nicht  genöthigt  gesehen. 


Die  Barstellung  ist  keine  nach  allen  Seiten  ganz  gleiehmässige. 
In  den  gegenwärtig  herrschenden  Anschauungen  ist  viel  Verwirrung 
zu  ordnen.  Deshalb  mussten  wir  manche  uns  augenblicklich  neben- 
sächlicher erscheinende  Gesichtspunkte  mehr  bei  Seite  lassen,  um  die 
für  das  allgemein  genetische  Verständnis  als  wesentlicher  erkannten 
Verhältnisse  mehr  mit  der  erforderlichen  Aufmerksamkeit  zu  be- 
handeln. 
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242,    3.  Zeile  von  unten  soll  heissen  „jene  der  linken  Seite". 
291,  Ib.     „       „       „        „  „ 
295,  14.     „       „       „       ist  zu  streichen 
298,  12.     „       „       „       soll  heissen  „dem"  statt  „den". 
303,  im  Figurentexte  lies:  Sagittalmass  „4  2". 
323,  letzte  Zeile  gehört  ein  Beistrich  nach  „Wirbels". 

326,  gehört  das  Kleingedruckte  unter  den  Strich  als  Fortsetzung  der  Fussnote 
von  pag.  325. 

335,  12.  Zeile  von  unten  soll  heissen  „vorne  liegender". 
346,  14.     „       „      „        „        „       „Wirbelbögen"  statt  „Wirbeln". 
364,    3.     „       „       „        „        „       „Theilmasse"  statt 
492,  19.     „       „    oben     „        „       „146"  statt  „144". 
543,  16.     „       „       „        „        „       „erworben  hat"  statt 
563,  21.     „       „       „        „       „       „longitudinale"  statt  „sagittale' 
577,    6.     „       „       „        „        „       „sacralis"  statt  „iliaca". 


Das  Becken  hat  neben  dem  ihm  zufallenden  Antheile  an  der 
statischen  Aufgabe  des  Skeletes  beim  Weibe  auch  noch  eine  hoch- 
wichtige Rolle  im  Geburtsvorgange  zu  erfüllen,  für  welche  namentlich 
Gestalt  und  Dimensionen  des  Beckens  von  besonderer  Bedeutung  sind. 

Beide,  seine  Grösse  und  Gestalt,  sind,  innig  miteinander  zu- 
sammenhängend, unter  abnormen  Verhältnissen  vielfachen  Ab- 
änderungen unterworfen. 

Diese  Modificationen,  welche  das  Becken  erfährt  —  die  patho- 
logischen Beckenformen  —  sollen  den  Gegenstand  unserer  Darstellung 
bilden. 

Nicht  eine  specielle  Pathologie  dieses  Skeletabschnittes  wollen 
wir  bringen,  welche  in  erschöpfender  Weise  alle  einzelnen  krank- 
haften Vorgänge,  die  das  Becken  befallen  können,  erörtert,  deren 
Wesen  und  Verlauf  untersucht  und  darstellt,  sondern  nur  das  ana- 
tomische Product  derselben,  die  durch  sie  erzeugten  Anomalien  der 
Beckenform  geben  das  Thema  für  unsere  Bearbeitung. 

Auf  die  diesen  zu  Grunde  liegenden  Processe  gehen  wir  nur  inso- 
weit ein,  als  es  für  das  Verständnis  der  durch  sie  hervorgebrachten 
Beckenformen,  deren  Zustandekommen  und  Classificirung  erforder- 
lich ist. 

Unsere  Schrift  verfolgt  also  den  Zweck  einer  anatomischen 
Schilderung  der  abnormen  Becken  mit  Bezug  auf  ihre  Genese. 

Wir  wollen  versuchen,  die  einzelnen  Typen  von  pathologischen 
Becken  zu  charakterisiren,  ihre  Entstehung  zu  erklären  und  dieselben 
in  einem  auf  ihrer  pathologischen  und  ätiologischen  Zusammen- 
gehörigkeit basirenden  Systeme  auf  den  ihnen  zukommenden  Platz 
zu  rangiren. 

Mit  Rücksicht  auf  die  besondere  praktische,  geburtshilfliche 
Bedeutung  desselben  wird  hauptsächlich  das  weibliche  Becken  in  Be- 
tracht gezogen  werden. 

Um  engere  Grenzen  für  unsere  Aufgabe  zu  gewinnen,  müssen 
wir  es  späteren  Arbeitern  überlassen,  die  theoretisch  nicht  minder 
wichtigen  krankhaften  Formen  des  Männerbeckens  zu  sammeln  und 

Breus  und  K  o  1  i  s  k  o ,  Die  pathologischen  Beckenfornien.  ^ 
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zu  untersuchen,  in  welcher  Weise  die  Geschlechtsunterschiede  sich  in 
der  Gestaltung  pathologischer  Objecte  geltend  machen  —  vergleichende 
Untersuchungen,  aus  welchen  gewiss  sich  manche  im  Allgemeinen 
werthvolle  Erkenntnis  für  die  Pathologie  der  Beckenformen  gewinnen 
lassen  wird. 

Dass  unsere  Schrift  überhaupt  noch  eine  sehr  unvollkommene  ist, 
Avissen  wir  wohl.  Wir  hielten  aber  nach  eingehendem  Studium  des 
bis  heute  anf  pelikologischem  Gebiete  Erreichten  zunächst  den  Ver- 
such einer  Umarbeitung  der  gesammten  pathologischen  Beckenkunde 
im  Ganzen  für  erforderlich.  Wir  wollen  uns  deshalb  bemühen^  die  viel- 
fach widerstreitenden  Ergebnisse  der  Arbeiten  unserer  Vorgänger  zu 
klären,  das  durch  dieselben  Gewonnene  zu  präcisiren  und  zu 
ergänzen,  die  empfindlichsten  Lücken  nach  Kräften  auszufüllen  und 
ein  vollkommeneres  System  dieser  Disciplin  zu  schaffen,  nach  welchem 
ihr  wissenschaftlicher  Ausbau  einen  gedeihlicheren  Fortgang  finden 
könnte. 

Dabei  eröffneten  sich  auf  Schritt  und  Tritt  Ausblicke  in  Fragen 
und  Gebiete,  welche  noch  sehr  viel  gründlicher  Prüfung  und  Unter- 
suchung bedürfen,  denen  wir  aber,  so  sehr  es  uns  angezogen  hätte, 
nicht  in  allem  nachgehen  konnten. 

Wir  durften  solchen  Einzelheiten  nicht  zu  weit  folgen  und  uns 
nicht  zu  sehr  in  Specialfragen  vertiefen^  um  nicht  das  vorläufige 
Ziel  unseres  Unternehmens  noch  weiter  in  die  Ferne  zu  rücken. 

Die  grossartige  Beckensammlung  des  Wiener  pathologisch-ana- 
tomischen Museums  mit  ihren  von  Männern  wie  Rokitansky  und 
Kundrat  aufgespeicherten  Schätzen,  sowie  das  reichhaltige  fort- 
laufende Untersuchungsmaterial,  welches  die  Obductionen  im  Wiener 
pathologisch-anatomischen  Institute  liefern,  gaben  uns  die  Grundlage 
und  den  Muth,  uns  an  das  ebenso  anziehende  wie  schwierige  Thema 
zu  wagen. 

Herrn  Professor  Weichselbaum,  dem  gegenwärtigen  Vorstande 
des  pathologisch-anatomischen  Institutes,  sind  wir  zu  grösstem  Danke 
verpflichtet  durch  die  beispiellose  Liberalität,  mit  welcher  er  unser 
Unternehmen  in  gütiger  Ueberlassung  des  angegebenen  Materiales 
ermöglichte  und  förderte. 

Die  Vorstände  des  Prager  und  des  Grazer  pathologisch-ana- 
tomischen Institutes,  die  Herren  Professoren  Chiari  und  Eppinger, 
haben  uns  gleichfalls  durch  collegiale  Zusendung  sehr  werthvoller 
Objecte  aus  den  Museen  ihrer  Institute  ausserordentlich  unter- 
stützt. 

Ebenso  schulden  wir  den  Herren  Prosectoren  Dr.  Zemann  und 
Kretz  und  Schlagenhauf er  in  Wien  unseren  Dank  für  die  bereit- 
willige Ueberlassung  von  Untersuchungsobjecten. 


Anfang  189G  begonnen,  unterbreiten  wir  heute  einen  Theil  des 
Ergebnisses  unserer  Studien  den  pathologisch-anatomischen  und 
geburtshilflichen  Fachgenossen. 

Ein  Wort  noch  möchten  wir  unserer  Arbeit  mit  auf  den  Weg 
geben.  Nicht  um  Anerkennung  zu  ernten,  ist  dieses  Buch  geschrieben, 
sondern  einzig  und  allein  um  der  Sache  zu  dienen.  Wenn  wir  in  rück- 
haltsloser Verfolgung  dieses  Zieles  da  oder  dort  Widerspruch  erheben 
oder  Kritik  üben  müssen  an  literarischen  Producten,  an  Methoden 
oder  Hypothesen  und  damit  Anstoss  erregen  sollten,  so  thut  es 
uns  von  Herzen  leid.  Die  Bestimmtheit  des  Urtheiles,  die  Entschieden- 
heit des  Ausdruckes  durfte  nicht  persönlichen  Interessen  und  Rück- 
sichten zum  Opfer  fallen. 

Wo  man  in  der  wissenschaftlichen  Fachliteratur  einem  derartigen 
Conventionellen  Zuge  begegnet,  wird  er  zum  Dung  für  wucherndes  Un- 
kraut und  spriesst  aus  ihm  die  Duldung  und  Verschleppung  des 
Falschen.  Wir  erwarten  von  unseren  Nachfolgern  auf  dem  Gebiete 
der  Beckenpathologie  die  gleiche  rücksichtslose  Aufdeckung  unserer 
Irrthümer.  Was  sich  als  falsch  und  unhaltbar  erweist,  muss  im  In- 
teresse der  fortschreitenden  Erkenntnis  mit  uneingeschränkter  Klar- 
heit als  verfehlt   und  unbrauchbar  bezeichnet  werden. 

Wer  uneigennützigen  Antheil  nimmt  an  der  Entwicklung  eines 
Wissensgebietes,  wird  jeden  Fortschritt  in  demselben  mit  Freude 
begrüssen,  auch  wenn  dieser  über  den  eigenen  Antheil,  den  man  sich 
an  dem  bisher  Erreichten  zuschreiben  möchte,  reformirend  hinweg- 
führt. 


Allgemeines. 


Entwicklung  und  gegenwärtiger  Stand  der  Pelikologie. 
Beckenmessung. 

Graphische  und  bildliche  Darstellung. 

Ueber  die  Entstehung  der  Beckenformen. 

Einth eilung  —  System  der  pathologischen  Becken. 


Ueber  die  Entwicklung  der  Kenntnisse  von  den  pathologischen 
Beckenformen  und  die  Ursachen  ihres  geringen  Fortschrittes 
in  den  letzten  Decennien. 


Die  Kenntnis  der  abnormen  Beckenformen  hat  ihren  Ausgang 
genommen  von  der  Geburtshilfe  und  wurde  bis  auf  den  heutigen  Tag 
fast  ausschliesslich  von  den  Geburtshelfern  gepflegt  und  weiter  ent- 
wickelt. 

Von  J.  C.  Arantius  (1587)  an,  welcher  gewöhnlich  als  der 
Erste  hingestellt  wird,  der  das  fehlerhafte  Becken  erkannte  und  es 
als  „difficilis  partus  praecipua  causa"  betonte,  sind  es  Aerzte,  die 
sich  mit  der  Ausübung  der  Geburtshilfe  befassten,  auf  welche  die 
Anfänge  der  pathologischen  Beckenlehre  zurückzuführen  sind. 

Deventer,  Smellie,  Levret,  Stein  d.  Aelt,  Denmann,  Stein 
d.  J.  und  viele  Andere.  Sie  Alle  haben  aus  der  praktischen  Geburts- 
hilfe heraus  den  Grund  zur  Beckenlehre  gelegt,  welche  besonders  in 
Deutschland  dann  ihre  volle  Ausbildung  genommen  durch  die  Be- 
theiligung der  hervorragendsten  geburtshilflichen  Lehrer  ihrer  Zeit, 
Avie  Kilian,  Naegele,  Hohl,  Kiwisch  und  vor  Allen  Michaelis 
und  Litzmann. 

Das  erste  umfassende  Werk  über  „das  enge  Becken"  verdanken 
wir  Michaelis.  1) 

In  diesem  Buche  führte  Michaelis  jedoch  hauptsächlich  die 
praktische  Seite  der  Beckenlehre  durch,  die  Erkenntnis  des  engen 
Beckens  an  der  Lebenden,  sowie  den  Einfluss  auf  Schwangerschaft 
und  Geburt.  Der  Morphologie  des  engen  Beckens  war  dabei  nur  ein 
relativ  geringer  Raum  gewidmet,  welchen  Michaelis  aber,  als  ein 
Classiker  der  medicinischen  Literatur,  in  seiner  klaren,  schlichten 
Weise  mit  werthvollen  Beobachtungen  füllte,  deren  Richtigkeit  zu- 
meist noch  heute  anerkannt  werden  muss. 


^)  Als  posthumes  Werk  nach  des  Autors  tragischem  Tode  1851  herausgegeben 
von  Litzmann. 


Erst  sein  Nachfolger,  Litzmann,  brachte,  offenbar  durch  die 
von  ihm  besorgte  Herausgabe  von  Michaelis'  Buch  angeregt,  1861 
eine  ausführliche  anatomische  Schilderung  der  abnormen  Formen 
des  Beckens  und  ihres  Zustandekommens.^) 

Litzmann's  152  Quartseiten  starke  Monographie  ist  bis  heute 
das  einzige  umfassende  anatomische  Werk  geblieben,  welches  aus- 
schliesslich dasselbe  Thema  behandelt,  wie  unsere  Schrift. 

Obwohl  sich  seither  die  besten  Kräfte  der  Geburtshilfe  auf  dem 
pelikologischen  Gebiete  versuchten  und  die  geburtshilflichen  Zeit- 
schriften fast  fortlaufend  zahlreiche  Publicationen  brachten,  welche 
die  Pathologie  des  Beckens  zum  Gegenstande  haben;  ist  doch  unsere 
Kenntnis  auch  heute  noch  vielfach  nicht  weit  hinausgekommen  über 
das,  was  wir  Litzmann  verdanken. 

Schon  vor  Litzmann  fanden  die  pathologischen  Beckenformen  in 
allen  geburtshilflichen  Lehrbüchern  eine  compendiöse  Darstellung^  die 
in  den  modernen  Lehrbüchern  immer  mehr  an  Ausführlichkeit  gewann. 

Eine  eingehendere  Zusammenstellung  unseres  pelikologischen 
Wissens  jedoch  liegt  seit  Litzmann  erst  wieder  in  der  Bearbeitung 
der  Beckenanomalien  durch  Schauta  vor,  der  im  Müller'schen 
Handbuche  der  Geburtshilfe  (1889)  diesen  Abschnitt  geburtshilflich, 
klinisch  und  auch  anatomisch  behandelt. 

Was  die  anatomische  Ergründung  des  Themas  anbelangt,  so 
muss  aber  leider  zugestanden  werden,  dass  die  heutige  Beckenlehre 
eigentlich  noch  wenig  das  durch  Litzmann  Erreichte  überholt  hat. 
Schauta 's  sehr  mühsame  und  fleissige  Zusammenstellung  von  allem 
auf  dem  Gebiete  der  Beckenlehre  bisher  Geleisteten  ist  als  solche 
eine  sehr  dankenswerthe.  Man  findet  in  derselben  alles  Einschlägige 
gesammelt  und  verwerthet. 

In  der  Durchführung  des  ätiologischen  Principes  bei  der  Ein- 
theilung  der  Beckenanomalien  liegt  ein  grosser  Vorzug,  das  Haupt- 
verdienst der  Schauta 'sehen  Bearbeitung  des  Themas,  aber  auch  fast 
der  einzige  Fortschritt,  den  sie  in  pathologisch-anatomischer  Hinsicht 
bedeutet. 

Obwohl  Schauta  durch  Benützung  einigen  Materiales  aus  dem 
Prager  pathologisch-anatomischen  Museum  eine  Grundlage  zu  selbst- 
ständiger Erweiterung  der  pathologischen  Beckenlehre  in  mancher 
Richtung  und  zu  bestimmter  Stellungnahme  in  schwebenden  Fragen 
zu  gewinnen  suchte,  so  vermochte  er  die  anatomische  Seite  dieser 
Disciplin  doch  im  Einzelnen  nicht  wesentlich  zu  fördern. 

Gerade  das  Studium  seiner  Schrift  zeigt  uns.  dass  trotz  leb- 
haftester Thätigkeit,  welche  die  Geburtshelfer  auf  pelikologischem 


1)  „Die  Formen  des  Beckens"  etc. 


G3biot3  entwickelten,  viele  Fragen  noch  weit  von  ihrer  Lösung  sind 
und  die  ganze  pathologische  Beckenlehre  doch  nur  um  Weniges  über 
das  Niveau  emporgelangt  ist,  auf  welchem  wir  sie  bei  Litzmann 
finden. 

Auch  was  Waldeyer^)  in  seinem  neuesten  Buche  in  der  topo- 
graphischen Anatomie  des  Beckens  über  die  pathologischen  Formen 
bringt,  zeigt  unser  heutiges  Wissen  über  dieselben  wenig  vorwärts 
geschritten.  Wenn  auch  Waldeyer  in  sein  gross  angelegtes  Werk 
dieses  Capitel  offenbar  nur  der  Vollständigkeit  wegen  aufgenommen 
hat  und  es  nur  nebenbei  gleichsam  referirend  behandelte,  so  hat  er 
sich  doch  bemüht,  nach  besten  Quellen  den  gegenwärtigen  Stand  des- 
selben zu  skizziren.  Ein  Referat  von  so  competenter  Seite  darf  ge- 
wiss als  in  allen  Punkten  massgebendes  Document  zur  Beurtheilung 
der  Stufe  gelten,  auf  welcher  unsere  diesbezüglichen  Kenntnisse  heute 
stehen. 

Im  Ganzen  besitzt  die  Literatur  der  pathologischen  Becken- 
kunde neben  der  Schauta'schen  Bearbeitung  im  Müller'schen  Hand- 
buche, wie  bereits  erwähnt,  bis  heute  nur  ein  einziges  umfassendes 
anatomisches  Werk,  das  von  Litzmann. 

Während  das  praktische  Interesse  der  Geburtshelfer  dieselben 
begreiflicherweise  immer  mehr  zur  Erforschung  der  pathologischen 
Beckenformen  drängte,  muss  es  auffallen,  in  welchem  Masse  die  Fach- 
männer der  pathologischen  Anatomie  in  Deutschland  dem  Studium 
der  Anomalien  dieses  Skeletabschnittes  ferngeblieben  sind,  einen  wie 
überaus  geringen  Antheil  sie  bis  heute  an  der  Behandlung  dieses 
doch  eigentlich  ihnen  zustehenden  Themas  genommen  haben.-) 

Der  Begründer  und  Altmeister  der  pathologischen  Anatomie, 
Rokitansky,  hat  freilich  in  seiner  Gründlichkeit  und  umfassenden 
Art  auch  die  Anomalien  des  Beckens  in  den  Bereich  seiner  Unter- 
suchung gezogen  und  denselben  in  seinem  Lehrbuche  eine  gleich- 
massige  Bearbeitung  wie  allen  übrigen  Capiteln  gewidmet,  welche 
denselben  Stempel  der  Gediegenheit  trägt,  die  allen  seinen  ana- 
tomischen Schilderungen  eigen  ist.  Rokitansky  hat  auch  in  spe- 
cieller  monographischer  Behandlung  Antheil  genommen  an  der  Ent- 
wickelung  unserer  Kenntnis  des  pathologischen  Beckens. 

Seinem  Beispiele  sind  aber  nur  vereinzelte  pathologische  Ana- 
tomen gefolgt,  wie  Chiari,  Lambl,  Engel  und  wenige  Andere.  Selbst 
vonVirchow  liegen  nur  spärliche  einschlägige  Aeusserungen  zerstreut 
in  seinen  verschiedenen  Abhandlungen  vor.  Auch  in  den  modernen 

')  Lehrbuch  der  topographisch-chirurgischen  Anatomie  von  Joes  sei.  Das 
Becken,  bearbeitet  von  Waldeyer.  Bonn  1899. 

')  Auch  von  Vertretern  der  descriptiven  Anatomie  finden  sich  nur  v/enige  unter 
den  Autoren  speciell  pelikologischer  Schriften  (H.  v.  Meyer,  Froriep). 
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Lehrbüchern  der  pathologischen  Anatomie  geniesst  das  pathologische 
Becken  nur  eine  cursorische  Behandlung. 

Diese  merkwürdige  Vernachlässigung  der  Beckenlehre  durch  die 
pathologische  Anatomie  findet  ihren  bezeichnendsten  Ausdruck  in 
dem  Umstände,  dass  in  sämmtlichen  bis  jetzt  erschienenen  150  Bänden 
des  von  Virchow  herausgegebenen  Archives  für  pathologische  Ana- 
tomie nicht  eine  einzige  pelikologische  Arbeit  vorliegt  und  in  dem 
Index  dieses  Werkes  das  Schlagwort  „Becken"  überhaupt  nur  fünf- 
mal vorkommt,  und  zwar  in  den  Titeln  von  Arbeiten,  welche  nicht 
die  Pathologie  der  Beckenform  zum  Gegenstande  haben. 

In  dieser  mangelnden  Theilnahme  der  pathologischen  Anatomen 
und  der  daraus  resultirenden,  isolirten  Pflege  durch  die  Kliniker 
mag  wohl  eine  Hauptursache  gelegen  sein,  dass  trotz  der  vielen  und 
eifrigen  aufgewendeten  Arbeit  die  pathologische  Erkenntnis  der 
Beckenanomalien  nicht  jene  Fortschritte  gemacht  hat,  welche  der 
dem  Studium  derselben  gewidmeten  Arbeit  entsprächen. 

Das  reiche,  in  den  Händen  des  pathologischen  Anatomen  befind- 
liche Material  blieb  in  dieser  Richtung  zum  grossen  Theile  von  seinen 
Besitzern  unverwerthet.  Die  Beckensammlungen  der  Kliniker  dagegen, 
welche  sich  viel  schwerer  in  den  Besitz  von  Präparaten  setzen 
konnten,  gewannen  einen  einseitigen  Charakter.  In  ihnen  scheinen 
mehr  die  geburtshilflich  interessanten  und  prägnanteren  Formen 
vertreten  gewesen  zu  sein  und  fehlten  offenbar  die  für  das  Ver- 
ständnis der  ersteren  oft  unentbehrlichen  Mittelglieder  an  patho- 
logischen Objecten. 

Naegele,  Kilian,  Litzmann,  Neugebauer  haben  sich  durch 
den  Besuch  fremder  auswärtiger  Museen  mit  Mühe  zusammen- 
getragen, was  sie  zu  Hause  nicht  hatten.  Selbst  die  Mumien  Aegyptens 
mussten  Naegele  Material  liefern  für  die  Erforschung  des  schräg 
verengten  synostotischen  Beckens. 

In  den  klinischen  Beckensammlungen  figurirten  zum  Theile 
uralte  Präparate,  deren  Werth  nicht  selten  erheblich  reducirt  er- 
scheint durch  den  Mangel  jeglicher  Anamnese.  Derartige  historische 
Objecte,  denen  mitunter  selbst  über  Alter  und  Geschlecht  des  einstigen 
Trägers  jede  Ueberlieferung  fehlt,  wurden  aber  bisweilen  einzeln 
zur  Grundlage  von  monographischen  Studien  und  Dissertationen 
genommen  und  haben  eine  Art  literarischen  Rufes  gewonnen  (z.  B. 
„Hessisches  Husarenbecken",  „Strassburger  kyphotisches  Becken"). 
Die  Geburtshelfer  waren  auf  ein  im  Verhältnisse  zu  jenem  der  Ana- 
tomen spärlicheres  anatomisches  Untersuchungsmaterial  beschränkt. 

Durch  die  auf  die  Kliniker  isolirte  Bearbeitung  lockerte  sich 
der  Zusammenhang  der  pelikologischen  Arbeiten  mit  der  patholo- 
gischen Osteologie  und  Anatomie  im  Allgemeinen. 
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Diese  Nachtheile  mussten  sich  in  den  unvollkommenen  Erfolgen 
der  fast  nur  durch  die  Kliniker  betriebenen  anatomischen  Forschung- 
geltend  machen. 

Letztere  schufen  sich  ihre  Eintheilung  der  pathologischen  Becken 
nach  Grösse  und  Form  derselben  als  denjenigen  Eigenschaften,  welche 
die  klinische  Aufgabe  unmittelbar  berührten.  Sie  bedienten  sich  dieser 
Eintheilung  aber  nicht  nur  für  klinische  Zwecke,  sondern  ebenso 
bei  dem  pathologisch-anatomischen  Studium  des  abnormen  Beckens, 
welchem  veränderten  Ziele  diese  jedoch  nichts  weniger  als  förderlich 
sein  konnte. 

Endlich  brachte  es  das  mehr  auf  das  Räumliche,  auf  den  dimen- 
sionalen  Charakter  der  abnormen  Becken  gerichtete  praktische  In- 
teresse der  Geburtshelfer  mit  sich,  dass  dieser  überhaupt  zu  sehr  in 
den  Vordergrund  der  Betrachtung  gerückt  wurde. 

So  gelangte  die  von  den  Professionals  der  pathologischen  Ana- 
tomie verlassene  Beckenforschung  in  Bahnen,  auf  welchen  sie  sich 
in  der  Aufstellung  von  Verhältniszahlen,  ausgedehnten  Messungs- 
tabellen und  graphischen  Constructionen  von  Projectionsebenen  gefiel. 
Darüber  verschwanden  nur  zu  oft  das  anatomische  Detail,  die  patho- 
logischen Merkmale  und  damit  die  Spuren,  aus  welchen  allein  sich 
die  Genese  der  vorliegenden  Anomalien  ablesen  lassen  konnte.  Der 
richtige  Weg  zur  Deutung  des  anatomischen  Charakters  der  Ano- 
malien ging  damit  nicht  selten  verloren. 

Die  Hemmung,  welche  der  Beckenforschung  erwuchs  aus  der 
Trennung  von  der  pathologischen  Anatomie  und  aus  der  Isoliruno- 
auf den  Betrieb  durch  die  Geburtshilfe,  zeigt  sich  trotz  mehrfacher 
vorzüglicher  Leistungen,  die  aus  letzterer  auch  in  diesem  Gebiete 
hervorgingen,  dennoch  unverkennbar. 

Die  Eintheilung,  das  System  der  Beckenanomalien  blieb  bis 
heute  mangelhaft  und  primitiv,  obwohl  Schauta  in  neuester  Zeit 
einen  anerkennenswerthen  Versuch  gemacht,  sie  wissenschaftlicher 
zu  gestalten. 

In  manchen  Fragen  herrscht  noch  heute  dieselbe  Verwirrung 
wie  zur  Zeit  ihres  Auftauchens  (z.  B.  Genese  des  Naegele 'sehen 
Beckens).  Fehlerhafte  Behauptungen  und  zweifelhafte  Hypothesen 
erhalten  sich  und  werden  von  Autor  zu  Autor  fortgeleitet.  Dagegen 
bleiben  bereits  ausgesprochene  fundamentale  Wahrheiten  unbeachtet 
oder  finden  nicht  jene  Geltung,  die  ihnen  gebührt  (z.  B.  Engel, 
Fehling,  Entstehen  der  rachitischen  Beckenform).  Einzelne  Becken- 
formen wurden  in  ihrem  Wesen  ganz  verkannt  (Zwergbecken)  oder 
in  ihrer  Bedeutung  nicht  gewürdigt  (Assimilationsbecken). 

Die  Ursache  für  diese  zögernde  Entwicklung  unserer  Disciplin 
liegt  in  der  auffallenden  Entfremdung  der  pathologischen  Anatomen 
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und  in  der  etwas  zu  sehr  auf  das  Dimensionale  gerichteten  Methode, 
die  von  der  Geburtshilfe  aus  in  der  Pelikologie  platzgriff.  Man  hat 
mitunter  zu  viel  gemessen  und  in  Procenten  gerechnet,  zu  viel  in 
Projectionen  und  Diagrammen  gearbeitet.  In  dem  Centimetergewimmel 
und  den  mathematischen  Constructionen  drohte  dann  wohl  bisweilen 
das  Object  mit  seinen  pathologisch-anatomischen  Merkmalen  zu  ver- 
sinken und  der  Untersucher  gerieth  in  Gefahr,  sich  im  Dickicht 
abstracter  Vorstellungen  und  doctrinärer  Schlüsse  zu  verlieren. 

Wo  wirkliche  Erfolge  zu  verzeichnen  sind;  dort  danken  wir 
sie  dem  unbeirrten  Aufsuchen  und  der  getreuen  Verfolgung  ana- 
tomischer Thatsachen.  Die  bedeutendste  Errungenschaft  der  Becken- 
forschung seit  Li tz mann,  die  genetische  Erkenntnis  der  Spondy- 
lolisthesis,  deren  hohes  Verdienst  zu  nicht  geringem  Theile  Neu- 
gebauer sein  eigen  nennen  darf,  wurde  von  Geburtshelfern  und 
Anatomen  in  gemeinsamer  Arbeit  und  zielbewusstem  Einhalten  des 
Weges  anatomischer  Untersuchung  erreicht. 

Weitere  Umstände,  welche  gleichfalls  die  Vervollkommnun%"~der 
pathologischen  Pelikologie  verzögerten,  scheinen  uns  noch  zu  liegen 
in  dem  Festhalten  an  der  Li  tz  mann 'sehen  Eintheilung  der  Becken- 
anomalien und  in  der  zu  wenig  eingeschränkten  Anwendung  der  Be- 
lastungstheorie, für  welche  derselbe  Autor  eintrat. 

Das  morphologische  Eintheilungsprincip  Litzmann's  brachte 
pathologisch  ganz  differente  ünd  unzusammengehörige  Beckenarten 
in  derselben  Gruppe  nebeneinander  (z.  B.  schräg  verengte  Becken), 
wodurch  das  ätiologische,  genetische  Verständnis  derselben  nur  noch 
mehr  erschwert  wurde. 

Seit  H.  V.  Meyer  und  Litzmann  die  Rumpf lastwirkung  bei 
Entstehung  der  Beckenformen  zu  sehr  betonten,  hat  man  sich  von 
dieser  Vorstellung  nicht  genügend  frei  zu  machen  vermocht  und  hat 
zu  vieles  aus  diesem  Factor  erklären  wollen.  In  Folge  dessen  wurden 
die  Störungen  der  complicirten  Wachsthumsvorgänge  in  ihrer  Be- 
deutung für  die  Gestaltung  des  Beckens  zu  wenig  berücksichtigt. 


lieber  Beckeninessuiig. 

Die  dimensionalen  Eigenthümlichkeiten  eines  Beckens,  seine 
Durchmesser,  Abstände  und  Streckenmasse  sind  ein  wesentlicher  Behelf 
für  die  Beurtheilung  der  Beckengestalt  und  sind  zugleich  ein  zweck- 
mässiges Ausdrucksmittel  für  die  Beschreibung  derselben.  Als  solches 
sind  die  Beckenmasse  unentbehrlich. 
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Man  hat  jedoch  die  Messungen  in  der  Beckenlehre  entschieden 
etwas  übertrieben,  indem  ihre  Anwendung  zu  sehr  ausgedehnt 
und  sie  zu  viel  in  den  Vordergrund  der  pelikologischen  Methode 
gestellt  wurde.  Mit  allzu  vielen  Messungen,  mit  langwierigen  Zu- 
sammenstellungen von  auf  ein  Grundmass  bezogenen  und  in  Pro- 
centen  berechneten  Massen  complicirt  man  nach  unserer  Meinung 
vmnöthigerweise  Untersuchung  und  Darstellung  mehr  als  man  dem 
Zwecke  derselben  dient. 

Namentlich  Litzmann^)  und  Breisky-)  haben  solche  „relative'^ 
Messungen  in  Anwendung  gebracht,  deren  wir  uns  aber  enthalten 
werden,  um  uns  möglichster  Einfachheit  zu  bestreben. 

Breisky  schildert  seine  relative  Messungsmethode  folgendermassen:  „Sie 
besteht  im  Wesentlichen  in  der  Messung  nach  Procenten,  indem  ein  bestimmtes,  im 
gemessenen  Object  gelegenes  Mass  als  Grundmass  (Modul)  angenommen  und  in  lOö 
gleiche  Theile  getheilt  wird,  alle  übrigen  Masse  aber  auf  dieses  Grundmass  bezogen 
werden,  so  dass  die  Werthunterschiede  zwischen  ihnen  und  dem  Grundmass  in  Pro- 
centen ausgedrückt  erscheinen."  „Ich  habe  die  grösste  vordere  Breite  des  Kreuz- 
beines an  der  Linea  terminalis  an  allen  von  mir  gemessenen  Becken  als  Grundmass 
gewählt,  und  brauche  daher  nur  das  absolute  Mass  dieses  Moduls  anzugeben,  damit 
man  sich  von  den  Dimensionen  der  zu  beschreibenden  Becken  eine  Vorstellung 
machen  kann." 

Nur  für  bestimmte  Zwecke  scheint  uns  eine  solche  relative 
Messungsmethode  angezeigt,  wenn  man  z.  B.  dimensionale  Verhält- 
nisse bei  Becken  von  sehr  verschiedener  Grösse  vergleichen  will.  So 
hat  Litzmann  sich  der  relativen  Masse  mit  Vortheil  bedient  beim 
Vergleiche  der  Beckenmasse  Neugeborener  mit  jenen  Erwachsener. 
Hier  hätten  die  grossen  Differenzen  der  absoluten  Masse  an  den  ver- 
schiedenen Becken  die  gegenseitigen  Relationen  der  einzelnen  Durch- 
messer eines  Beckens  zu  einander  schwer  mit  jenen  des  anderen 
parallelisiren  lassen. 

Schon  Litzmann  hat  sich  übrigens  in  der  Benützung  relativer 
Masse  sehr  beschränkt  und  in  den  „Belegen"  (den  Messungstabellen 
der  untersuchten  und  besprochenen  Becken)  auch  die  absoluten  Masse 
angeführt.  Wo  diese  letzteren  fehlen,  wie  in  den  Breisky 'sehen 
exclusiv  percentualen  Tabellen,  bleibt  die  Eruirung  der  absoluten 
Masse  trotz  der  Einfachheit  der  einzelnen  Rechnung  wegen  der 
wiederholten  Nothwendigkeit,  sie  auszuführen,  doch  immer  eine  zeit- 
raubende, verdriessliche  Procedur. 

1)  Li tz mann  1.  c.  hat,  wo  er  die  relative  Messung  anwandte,  die  Conjugata 
Vera  des  betreffenden  Beckens  gleich  1  gesetzt  und  dessen  übrige  Masse  auf  diese 
Grösse  bezogen.  Die  so  in  gleicher  Weise  reducirten  Masse  der  einzelnen  Becken 
wurden  dann  zum  Vergleiche  nebeneinander  gestellt. 

2)  Breisky,  „Einfluss  der  Kyphose  auf  die  Beckengestalt".  Wiener  medicinische 
Jahrbücher  1865. 
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Um  in  den  folgenden  Ausführungen  bezüglich  der  unvermeid- 
lichen Massangaben  möglichste  Kürze  und  Vereinfachung  des  Aus- 
druckes zu  erzielen,  ist  einiges  über  Messungen  und  die  von  uns 
eingehaltene  Messungsmethode  vorauszuschicken. 

Wie  schon  eingangs  erwähnt,  sind  zur  Beurtheilung  der  Becken- 
gestalt dreierlei  Messungen  erforderlich:  Die  Durchmesser  oder 
Lichtungsmasse,  dann  die  Abstände  von  Punkten  der  Beckenwandung, 
deren  Verbindungslinien  den  Beckencanal  nicht  diametral  durchsetzen, 
und  die  Strecken-  oder  Wandungsmasse,  welche  die  Ausdehnung- 
einzelner  Knochen  oder  Knochenantheile  des  Beckens  angeben. 

Die  Durchmesser  drücken  nicht  nur  die  Geräumigkeit  des 
Beckencanales  aus,  sondern  sie  illustriren  zum  Theile  auch  die  Grösse 
und  Form  des  Beckenringes  und  gestatten  Schlüsse  auf  die  Dimension 
seiner  Knochen  und  deren  Stellung  zu  einander. 

In  ersterem  Sinne  sind  sie  besonders  für  den  Geburtshelfer  von 
Interesse,  in  letzterem  für  den  Anatomen  und  Pathologen. 

Noch  mehr  Aufschluss  geben  in  dieser  Hinsicht  die  Strecken- 
masse und  theilweise  auch  die  Abstände.  Sie  sind  nicht  nur  für  den 
Raum  des  Beckens,  sondern  mehr  für  den  Bau  des  Beckens  be- 
zeichnend, dessen  formelle  und  dimensionale  Eigenthümlichkeiten 
sich  oft  aus  ihnen  erklären  lassen. 

Alle  für  diese  Massbestimmungen  vereinbarten  Messungspunkte 
sind  nicht  mit  Zirkelspitzen-Genauigkeit  anatomisch  am  Becken  mar- 
kirt.  Es  bleibt  vielmehr  dem  Messenden  bei  aller  Gewissenhaftigkeit 
immer  ein  leicht  mehrere  Millimeter  umfassender  Spielraum  beim 
Aufsuchen  und  Benützen  dieser  Messpunkte.  Der  Untersucher  hat  bei 
den  Messungen  trotz  aller  Präcision  der  Vereinbarungen  stets  noch 
innerhalb  einer  solchen  Breite  die  Wahl,  wohin  er  den  betreffenden 
Messpunkt  im  concreten  Falle  zu  verlegen  sich  entscheiden  will. 

Mehr  wegen  der  Exactheit  der  Messprocedur  selbst  ist  es  daher 
nöthig,  die  Masse  auf  Millimeter  zu  bestimmen,  als  wegen  der  reellen 
Verwerthbarkeit  einzelner  Millimeter  in  den  Messungsergebnissen. 

Selbst  ein  und  derselbe  Messende  wird  nicht  immer  volle  Ueber- 
einstimmung  bei  Wiederholung  seiner  Messungen  an  demselben  Ob- 
jecte  erzielen.  Es  empfiehlt  sich  deshalb,  die  benützten  Messpunkte 
ein-  für  allemal  an  dem  Becken  (mit  Tinte)  zu  bezeichnen.  Noch 
grösseren  Werth  hat  eine  solche  Markirung  für  einen  anderen  Nach- 
untersuchenden. 

In  sehr  zutreffender  Weise  hat  Balandin^)  die  Mängel  der 
üblichen  anatomischen  und  geburtshilflichen  Messungen  am  Becken 
erörtert. 

0  Klinische  Vorträge  aus  dem  Gebiete  der  Geburtshilfe  und  Gynäkologie, 
I.  Heft.  St.  Petersburg  1883. 
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Ueber  die  normalen  Dimensionen,  über  die  gewöhnlichen  Mittel- 
masse herrscht  keine  vollkommene  Einigung.  Die  Endpunkte  dieser 
Masse  sind  nicht  überall  genau  und  gleichlautend  präcisirt. 

Diese  Uneinigkeit  und  Ungenauigkeit  bei  Bestimmung  der  Mess- 
punkte illustrirt  Balandin  durch  tabellarische  Zusammenstellung 
diesbezüglicher  Angaben  der  einzelnen  Autoren  und  zeigt  so,  dass 
z.  B.  in  den  Angaben  der  Lehrbücher  von  Schröder  und  S p ieg el- 
ber g  (als  den  zu  jener  Zeit  gangbarsten)  über  die  Conjugata  vera 
(obstetricia)  weder  der  vordere  noch  der  hintere  Messpunkt,  noch  die 
Durchschnittsgrösse  dieses  cardinalen  Masses  übereinstimmen. 

Ebenso  ist  (nach  Balandin)  bei  Schröder  als  Querdurch- 
messer des  Beckeneinganges  angegeben  die  grösste  Distanz  an  der 
Linea  innominata  und  bei  Spiegelberg  die  Distanz  an  der  Mitte 
dieser  Linie  von  einer  zur  anderen  Seite.  Dennoch  beziffern  beide 
Autoren  diesen  Durchmesser  mit  13-5  Centimeter  für  das  normale 
Becken. 

Neben  der  mangelnden  Uebereinstimmung  in  den  Messpunkten  ^) 
für  die  einzelnen  Masse  liegt  ein  anderer  Grund  für  Differenzen 
der  Grössenangaben  in  der  Ungleichmässigkeit  des  anatomischen 
Materiales,  an  welchen  die  Messungen  vorgenommen  w^erden.  Nicht 
nur  die  Rassenunterschiede,  welche  bei  an  anderen  Orten  angestellten 
Messungen  nicht  selten  mitspielen,  sind  von  zu  berücksichtigendem 
Einflüsse,  sondern  auch  die  Art  der  Präparation  und  der  Zustand 
der  Becken. 

Das  Eintrocknen  der  Bandverbindungen  und  die  daraus  resul- 
tirenden  Verschiebungen  der  Beckenknochen  oder  die  Art  der  Fassung, 
die  Technik  der  künstlichen  Verbindung  der  durch  Maceration  und 
Präparation  isolirten  Knochen  vermögen  die  Durchmesser  nicht  un- 
wesentlich zu  modificiren. 

Aus  diesen  Gründen  hat  Balandin  eine  eigene  Methode,  Becken 
zu  conserviren,  zum  Theile  andere  Messungen  in  anderen  Ebenen 
vorgeschlagen  und  einen  complicirten  Apparat  zur  Vornahme  der- 
selben erfunden. 

Am  richtigsten  wäre  es  allerdings,  die  Messung  am  ganz  frischen, 
eben  der  Leiche  entnommenen  Becken  vorzunehmen,  an  welchem  die 
Weichtheile  so  weit  abpräparirt  sind,  dass  die  Messpunkte  genau 
bestimmbar  und  zugänglich  geworden.  Die  rein  praktischen  Schwierig- 
keiten, welche  jedoch  der  consequenten  Durchführung  eines  solchen 
Vorgehens  in  grösserem  Umfange  entgegenstehen,  sind  so  beträcht- 
liche, dass  wir  darauf  verzichten  mussten. 


1)  Balandin  hat  (1.  c.  S.  85)  auch  die  UnvoUkommenheit  der  auf  dem  inter- 
nationalen Congresse  in  London  1881  vorgeschlagenen  Messpunkte  beleuchtet. 


Wie  wir  bereits  ausgesprochen,  erscheinen  uns  überhaupt  die 
minutiösen  :  Massbestimmungen  nicht  als  der  richtige  Weg  zur  Er- 
kenntnis des  pathologischen  Wesens  der   abnormen  Beckenformen. 

Wir  sehen  in  den  Messungen  nicht  das  hervorragendste,  sondern 
ein  immerhin  untergeordneteres  Mittel,  um  die  Eigenart  dieser  ana- 
tomischen Öbjecte  zu  bestinimen  und  ihre  Wesenheit  zu  ergründen. 

Auch  besteht  ja  ein  wirkliches  geburtshilfliches  Bedürfnis  nach 
mathematisch  genauen  stereometrischen  Vorstellungen  vom  Becken- 
raume  nicht.  Solche  sind  an  der  Lebenden  niemals  zu  gewinnen  und 
die  mit  den  üblichen  geburtshilflichen  Untersuchungsmethoden  er- 
reichbaren ungefähren  Daten  entsprechen  genügend  der  thatsächlichen 
Aufgabe  des  Geburtshelfers,  im  gegebenen  Falle  die  Durchtritts- 
chancen des  in  seiner  Grösse  ja  gleichfalls  nicht  messbaren,  sondern 
nur  beiläufig  abschätzbaren  kindlichen  Körpers  zu  beurtheilen.  Der 
Geburtshelfer  hat  bei  dieser  Calculation  überdies  mit  so  vielen 
anderen  ziffermässig  nicht  bestimmbaren  Grössen  zu  rechnen,  wie 
Wehenenergie  und  Weichtheilwiderstand  u.  dgl.,  dass  er  von  der 
Möglichkeit  einer  annähernd  mathematischen  Behandlung  dieses  Pro- 
blemes  sehr  weit  entfernt  ist. 

Für  die  Zwecke  der  dimensionalen  Charakterisirung  genügt 
dem  Anatomen  die  mit  Zirkel  und  Messband  an  unseren  Präparaten 
erreichbare  approximative  Genauigkeit  der  Masse  auf  Bruchtheile 
von  Centimetern  immerhin  vollauf.  Unter  allen  Verhältnissen  besteht 
aber  die  Nothwendigkeit,  neben  den  gewonnenen  Zahlen  den  Zustand 
des  gemessenen  Objectes,  die  Art  der  Conservirung  oder  der  künst- 
lichen Verbindung  u.  dgl.  bei  der  Verwerthung  dieser  Zahlen  im 
Auge  zu  behalten. 

Dabei  wird  eine  geringere,  aber  zweckentsprechend  ausgewählte 
Menge  von  Massangaben  ein  Becken  oft  besser  charakterisiren  und 
dem  Leser  eine  raschere,  klarere  Orientirung  gestatten  als  der  bis- 
weilen dargebotene  Wust  von  allen  möglichen  Zahlen. 

Wir  haben  uns  in  unseren  Beckenstudien  mit  zeitraubenden, 
aufmerksamen  Messungen  beschäftigen  müssen  und  über  dieselben 
genau  Buch  geführt,  werden  aber  unserem  eben  abgelegten  Credo 
gemäss  dem  Leser  nicht  mehr  davon  zumuthen,  als  er  voraussichtlich 
zu  wissen  begehren  dürfte. 

Der  leichteren  Uebersichtlichkeit  wegen  ist  es  zweckmässig,  die 
in  verschiedenen  Höhen  des  Beckencanales  gemessenen  Durchmesser 
nach  Beckeneingang,  Beckenmitte  und  Beckenausgang  anzuordnen. 

Die  volle  Begrenzung  des  Beckeneinganges  liegt  bekanntlich  nur 
selten  ganz  in  einer  Ebene.  Meist  ist  das  Promontorium  mit  einem 
Theile  der  ventralen  Kreuzbeinkante  mehr  oder  weniger  über  die 
„Ebene  der  Lineae  terminales  beider  Hüftknochen'*  erhoben.  Diese 


Beckeneingangsebene  oder,  wie  Froriep  sie  bestimmter  bezeichnet, 
die  „Terminalebene' ^  schneidet  dann  die  ventrale  Fläche  des  Sacrum 
etwas  unter  dem  Promontorium,  respective  unter  dem  Beckeneingange. 
Ebenso  erhebt  sich  nicht  selten  auch  die  vordere  Beckenwand  im 
Bereiche  der  Symphyse  etwas  über  die  Terminalebene.  Demnach 
liegen  auch  die  Durchmesser  des  Beckeneinganges  selten  alle  wirklich 
in  einer  Ebene. 

Im  Beckeneingange  messen  wir  die  Gonjugata  ver  a  als  ana- 
tomica  von  der  Mitte  des  Promontoriums,  und  zwar  des  oberen 
Randes  des  ersten  Kreuzwirbels  zur  Mitte  des  oberen  Randes  der 
Symphysis  pubis. 

Um  einen  Ausdruck  für  die  Stellung  des  Promontoriums  zu 
besitzen,  empfiehlt  es  sich,  auch  die  sogenannte  Gonjugata  inferior 
(Kehr er)  zu  messen,  id  est  den  sagittalen  Durchmesser  der  Terminal- 
ebene, also  vom  oberen  Symphysenrande  bis  zu  dem  Punkte  der 
ventralen  Kreuzbeinfläche,  der  in  der  Mittellinie  und  in  der  Terminal- 
ebene liegt. 

Die  Beziehung  des  Promontoriums  zur  Terminalebene  wird  dann 
ausgedrückt  durch  die  Distanz  der  sacralen  Endpunkte  der  Gonjugata 
vera  anatomica  und  der  Gonjugata  inferior. 

Aus  der  Differenz  der  Gonjugata  vera  und  der  Gonjugata  inferior, 
sowie  aus  dem  Niveauunterschiede  zwischen  Promontorium  und  Ter- 
minalebene vermag  der  Leser  sich  auch  über  die  mehr  oder  weniger 
geneigte  Stellung  des  oder  der  ersten  Kreuzwirbel  eine  Vorstellung 
zu  machen. 

Die  Gonjugata  vera  obstetricia,  gemessen  als  die  kürzeste  Ver- 
bindungslinie zwischen  Promontorium  und  Symphyse  (Michaelis)  ist 
nur  für  die  Geburtshilfe  von  Bedeutung.  Sie  hat  für  die  anatomische 
Betrachtung  des  Beckens  wegen  der  wechselnden  Lage  ihrer  End- 
punkte geringe  Verwendbarkeit. 

Bei  asymmetrischen  und  schräg  verschobenen  Becken  fällt  die 
Gonjugata  vera  anatomica  nicht  in  die  Sagittalebene  und  es  empfiehlt 
sich  daher  in  solchen  Fällen  neben  der  Gonjugata  vera  anatomica 
auch  den  „Sagittalclurchmesser"  des  Beckeneinganges  zu  messen  und 
dessen  Endpunkte  anzugeben. 

Ebenso  ist  es  bei  solchen  Becken  nöthig,  den  hinteren  Endpunkt 
zu  bezeichnen,  von  welchem  aus  man  die  Mikrochorden  gemessen 
hat,  ob  von  der  Mitte  des  Promontorium  oder  von  der  Sagittal- 
linie  aus. 

Dasselbe  gilt  in  diesen  Fällen  eventuell  auch  für  die  Gonjugata 
der  anderen  Beckenebenen. i) 

')  Wir  werden  der  Vereinfachung  des  Ausdruckes  wegen  in  unseren  Mass- 
angaben, die  wir  den  einzelnen  Abbildungen  anfügen,  zur  abgekürzten  Bezeichnung 

2 
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Der  Querdurchmesser  des  Einganges  ist  zu  messen  als  die 
grösste  Distanz  der  beiden  Lineae  terminales  senkrecht  auf  den 
Sagittaldurchmesser.i)  In  einzelnen  Fällen  kann  es  zur  Vollständig- 
keit des  Beckenbildes  vortheilhaft  beitragen,  die  Entfernung  der  End- 
punkte dieses  Masses  von  der  Articulatio  sacroiliaca  zu  notiren  und 
auch  den  sogenannten  vorderen  Querdurchmesser  (Diameter  trans- 
versa anterior)  zu  messen,  von  einer  Eminentia  ileopectinea  zur  anderen. 

Ueber  die  Art,  die  beiden  schrägen  Durchmesser  des  Einganges 
und  die  Mikrochorden  zu  messen,  bestehen  keine  Differenzen. 

In  der  Beckenmitte  sind  der  sagittale  Durchmesser  (Conjugata) 
vom  oberen  Rande  des  dritten  Kreuzwirbels  zur  Mitte  der  Symphyse 
und  der  transversale  durch  die  Mitte  der  Acetabula  (Waldej^er) 
zu  messen.-) 

Es  ist  gewiss  im  geburtshilflichen  Sinne  rationell,  weiterhin 
auch  die  Ebene  der  Beckenenge  und  die  des  Beckenausganges  getrennt 
zu  betrachten.  Um  aber  unsere  Massangaben  zu  kürzen,  werden  wir 
meist  nur  den  Beckenausgang  anführen  und  als  dessen  sagittalen 
Durchmesser  (oder  die  Conjugata  des  Ausganges)  angeben  jenen  vom 
unteren  Symphysenrande  zur  caudalen  Endfläche  des  letzten  Kreuz- 
wirbels, gleichgiltig,  ob  dieser  der  fünfte  oder  ein  mit  diesem 
synostosirter,  assimilirter  sechster  Wirbel  ist.  In  zweifelhaften  Fällen 
werden  wir  diesbezügliche  Angaben  dem  Masse  hinzufügen. 

Wir  führen  zur  Kennzeichnung  der  sagittalen  Dimension  des  Aus- 
ganges diesen  Durchmesser  an,  der  gewöhnlich  der  Beckenenge  zu- 
gerechnet wird,  weil  er  bestimmender  ist  für  die  untere  Becken- 
apertur als  der  eigentliche  gerade  Durchmesser  des  Ausganges, 
welcher  von  der  Spitze  des  Steissbeines  aus  gemessen  wird.  Die  ver- 
änderliche Stellung  dieses  Knochencomplexes,  welche  am  Präparate 
überdies  nicht  immer  leicht  zu  beurtheilen  ist  und  die  Inconstanz 
der  Grössen-  und  Formenentwickelung  des  Steissbeines  lassen  es  uns 
zweckmässiger  erscheinen,  es  bei  den  Messungen  zu  ignoriren.  Es 
wird  ja  auch  in  der  Geburt  beiseite  geschoben. 

des  Sagittaldurclimessers  in  allen  Beckenebenen  uns  des  Buchstaben  C  (Conjugata) 
bedienen,  ohne  in  dem  Worte  mehr  als  einen  bequemen  Namen  sehen  zu  wollen. 

1)  Waldeyer's  Definition  (1.  c.  S.  331):  „längste  Linie,  welche  in  querer  Richtung 
zwischen  zwei  symmetrischen  Punkten  der  Linea  terminalis  besteht",  ist  nicht  brauch- 
bar, da  in  querer  Richtung  durchaus  nicht  immer  symmetrische  Punkte  der  Terminal- 
linie liegen  und  sich  die  drei  Merkmale  des  Wald  ey  er 'sehen  Querdurchmessers  also 
nicht  immer  in  einer  Linie  vereinigen  lassen. 

-)  Diese  Angabe  der  Messpunkte  halten  wir  für  klarer  als  jene  bei  Schroeder 
und  Spiegelberg,  wo  die  ,,in  aufrechter  Stellung  höchstgelegenen  Punkte  der 
Pfannengruben"  angegeben  werden.  Wie  Fig.  6  bei  Spiegelb erg  (Lehrbuch  der 
Geburtshilfe,  1882)  zeigt,  sind  doch  dieselben  Punkte  gemeint,  die  Definition  ist  aber 
undeutlich. 
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Nur  wenn  der  ganze  Steisswirbelcomplex  unter  sich  und  mit 
dem  Sacrum  synostosirt  ist,  also  mit  diesem  ein  einheitliches  Knochen- 
stück bildet,  dann  messen  wir  den  Sagittaldurchmesser  des  Ausganges 
von  dem  distalen  Ende  des  Steissbeines. 

Als  Querdurchmesser  des  Beckenausganges  notiren  wir  sowohl 
die  Distanz  der  Tuber a  ossis  ischii,  als  auch  jene  der  eigen Liich  der 
Beckenenge  angehörenden  Spinae  ischii. 

Zur  Bestimmung  des  Querdurchmessers  zwischen  den  beiden 
Spinae  ischii  wählt  man  wohl  im  Sinne  dieser  Messung  am  besten 
deren  am  meisten  vorspringendste  Stellen,  insofern  dieselben  in 
eine  wirklich  transversale  Linie  fallen. 

Recht  schwierig  ist  es  dagegen,  in  der  Distanzmessung  der 
Tubera  ischiadica  consequent  zu  bleiben  und  stets  an  übereinstimmen- 
den Stellen  zu  messen.  Geschieht  dies  nicht,  so  verlegt  man  diesen 
Querdurchmesser  bald  mehr  nach  vorne  oder  nach  hinten  als  sonst, 
was  den  Werth  vergleichender  Beurtheilung  dieses  Masses  an  ver- 
schiedenen Becken  erheblich  herabsetzen  müsste  wegen  der  nicht 
unbeträchtlichen  Differenzen,  welche  sich  hier  aus  der  Art  der  Mes- 
sung ergeben  können. 

Schon  Breisky  hat  betont,  dass  für  die  Ermittelung  dieses 
Durchmessers  ein  sehr  freier  Spielraum  besteht  und  hat  ihn  „stets 
an  den  hervorragendsten  Punkten  der  meist  deutlich  markirten  Inser- 
tionsstelle  des  Lig.  sacrotuberosum  gemessen".  Wir  haben  uns  an 
diese  Breisky 'sehen  Endpunkte  gehalten  und  wollen  nur  hinzufügen, 
dass  dieselben  dem  hinteren  Rande  des  Ligamentes  und  gewöhnlich 
der  dicksten  Stelle  des  Tubers  entsprechen.  Die  Angabe  der  Mess- 
punkte als  Mitte  der  Tubera  (Schröder)  oder  selbst  als  Mittelpunkte 
der  hinteren  Ränder  an  den  Innenflächen  der  Tubera  (Waldeyer) 
erscheint  uns  weniger  präcise  und  verlegt  wohl  meist  den  Durch- 
messer etwas  weiter  nach  vorne. 

An  ausserhalb  des  Beckencanales  gelegenen  Abständen,  welche 
für  die  Charakterisirung  des  Beckens  von  Wichtigkeit  sein  können, 
wären  zu  erwähnen  und  wurden  von  uns  wie  folgt  gemessen. 

Die  Distanz  der  Spinae  anteriores  superiores  ossis  ilei  haben  wir 
stets  dort  zu  messen  getrachtet,  wo  die  Mittellinie  des  Darmbein- 
kammes an  der  Spina  endet. 

Selbst  dieses  scheinbar  so  einfach  zu  nehmende  Mass  macht 
Schwierigkeit,  wenn  man  sich  über  consequente,  gleichmässige  Fixirung 
seiner  Messpunkte  Rechenschaft  gibt. 

MichaeliS;  der  sich  in  seinen  Messungen  gewöhnlich  nur  auf  fünf  Masse 
beschränkte  (1.  c.  S.  99)  und  die  mathematische  Unvollkommenheit  derselben  stets 
erkannte,  sagt  über  die  Bestimmung  dieser  Distanz  am  trockenen  Becken: 

,,Um  hier  ungefähr  dieselben  Punkte  zu  treffen,  die  man  am  Lebenden  mass, 
muss  man  von  den  Spinis  an  den  Lineae  pectineae  externae  bis  zur  Stelle  hinaufgehen, 
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wo  der  Rand  des  Hüftbeines  etwa  seine  mittlere  Breite  erreicht  hat.  Da  indes  bei 
verschiedenen  Becken  hier  sich  Abweichungen  in  der  Form  der  Spinae  zeigen,  wo 
diese  Angabe  nicht  zutreffend  ist,  so  will  ich  einige  andere  Merkmale  der  zu 
messenden  Punkte  angeben,  nämlich,  dass  er  dem  Punkte,  wo  gewöhnlich  die  Lineae 
pectineae  internae  eine  Art  Tuberculum  bilden,  zwischen  denen  gewöhnlich  das 
Quermass  des  grossen  Beckens  genommen  wird,  gerade  gegenüber  liegt,  dass  der 
schärfere  Rand  der  Lineae  externae  an  dem  zu  messenden  Punkte  gerade  endigt  oder 
eine  schärfere  Biegung  nach  der  Spina  zu  macht.  Auch  hier  lässt  sich  die  Genauig- 
keit der  Messung  nur  bis  auf  2  Linien  etwa  bringen, 

Wir  führen  diese  Worte  Michaelis'  an,  weil  sie  zeigen,  wie  präcise  er  in 
seinen  Messungen  vorging  und  wie  er  doch  den  ziffernmässigen  Werth  des  Er- 
gebnisses nicht  überschätzte. 

Auch  zur  Bestimmung  der  grössten  Distanz  der  Cristae  ossis 
ilei  scheint  es  uns  am  zweckmässigsten^  sich  an  die  Mittellinie  der- 
selben zu  halten.  Am  Innenrande  gemessen,  fällt  das  Mass  im  Ver- 
gleiche zu  den  anderwärts  üblichen  Bestimmungen  desselben  zu  klein 
aus.  Misst  man  aber  am  äusseren  Rande,  wie  gewöhnlich  geschieht, 
so  hat  es  wenig  anatomischen  Werth.  Man  misst  dann  den  von 
Waldeyer  als  Tuber  glutaeum  anterius  bezeichneten  Muskelhöcker 
mit,  dessen  Entwickelungsgrad  beträchtlichen  individuellen  Schwan- 
kungen unterworfen  ist,  die  mit  der  Krümmung  der  Darmbeinkämme 
nicht  immer  in  Zusammenhang  stehen,  die  Grösse  dieses  Masses  aber 
erheblich  beeinflussen. 

Was  aus  diesen  beiden  Abständen  hauptsächlich  hervorgehen 
soll,  die  Stellung  und  Krümmung  der  Darmbeinplatten,  das  lässt  sich 
am  verlässlichsten  nach  ihnen  beurtheilen,  wenn  man  beide  Distanzen 
in  der  Mittellinie  der  Crista  misst. 

Die  Distanz  der  Trochanteren  haben  wir  in  der  Regel  nicht 
gemessen.  Es  wurden  nicht  alle  Becken  sammt  den  Oberschenkeln 
aufbewahrt.  Wo,  wie  am  Knochenpräparate  die  Querdurchmesser  des 
Beckencanales  leicht  bestimmbar  sind,  hat  dieses  Mass  nur  geringe 
Bedeutung.  Allenfalls  könnte  es  dienen,  um  die  Stellung  der  Darm- 
beinplatten durch  die  Differenz  mit  dem  Abstände  der  Cristae  aus- 
zudrücken. 

Dagegen  ist  der  Abstand  der  hinteren  Hüftbeinstacheln,  der 
Spinae  posteriores  superiores  nicht  selten  von  Belang.  Ihre  grössere 
Annäherung  ist  neben  sonst  grossen  Querdurchmessern  der  Ausdruck 
einer  ungewöhnlichen  Stellung  der  Seitenbeckenknochen,  oder  es 
drückt  sich  damit  aus  eine  veränderte  Krümmung  der  Darmbeine, 
besonders  eine  Einwärtsbiegung  ihrer  Partes  sacrales.  Zur  anatomi- 
schen Messung  dieses  Abstandes  empfahl  Michaelis  den  am  meisten 
dorsal  vorragenden  Theil  der  Spinae,  „der  durch  das  Aufliegen  bei 
trockenen  Becken  oft  glatt  gerieben  ist  und  etwa  einen  halben  Zoll 


Michaelis,  Das  enge  Becken,  S.  107. 
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vom  unteren  Rande  der  Spina  mitten  auf  dem  hier  sehr  breiten  Huf- 
beinkamme liegt".  Diese  Stelle  entspricht  der  Mitte  der  Grube,  welche 
an  der  Lebenden  den  Messpunkt  für  diese  Distanz  gibt. 

Mehr  als  den  descriptiven  Werth  der  Durchmesser  und  Abstände 
muss  man  den  Strecken-  oder  Wandungsmassen  des  Beckens  zuge- 
stehen, welche  uns  schon  der  Genese  der  Beckenform  näher  bringen. 
Aus  den  Grössenverhältnissen  der  Beckenknochen  und  der  einzelnen 
Antheile  derselben  erklären  sich  nämlich  schon  einigermassen  die 
dimensionalen  und  Formeigenthümlichkeiten  eines  Beckens. 


Fig.  1. 

Abgrenzung  der  Theilstrecken  am  Seitenbeckenknoclien. 

Von  1  bis  2  Pars  saeralis 

„    2    „   3     „     iliaca  (oder  pelvina) 

„  3  „  4  „  pubica. 
S  ist  jenes  in  der  descriptiven  Anatomie  ohne  besondere  Benennung  gebliebene, 
von  vorne  her  gesehene  pyramidenförmige  Stück  des  Darmbeines,  welches  die  hintere 
Begrenzung  der  Incisura  ischiadica  bildet,  und  welches  wir  daher  vorläufig  als  „Sacral- 
zapfen"  des  Darmbeines  bezeichnen  werden,  um,  wenn  von  demselben  die  Rede  ist, 
weitläufige  Umschreibungen  zu  vermeiden.  Die  punktirte  Linie  deutet  die  Spuren  an, 
welche  die  Synostosirung  im  Y-förmigen  Knorpel  an  der  pelvinen  Fläche  des  Seiten- 
beckenknochens  hinterlassen  hat. 

Michaelis  und  Litzmann  haben  die  Bedeutung  der  Strecken- 
masse gewürdigt.  Litzmann  namentlich  hat  ausdrücklich  seine  An- 
gaben nicht  nur  durch  die  Grössen  der  Durchmesser,  sondern  auch 
durch  die  Messung  der  einzelnen  Knochenstücke  zu  begründen  ver- 
sucht. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  in  dieser  Hinsicht  die  Länge 
der  drei  Abschnitte  der  Seitenbeckenknoclien,  welche  als  Pars  saeralis, 
Pars  iliaca  oder  pelvina  und  Pars  pubica  derselben  in  der  Richtung 
der  Terminallinie  gemessen  werden. 


Fig.  1  illustrirt  die  Abgrenzung  dieser  für  die  anatomische 
Untersuchung  eines  Beckens  so  wichtigen  Theile  der  Seitenbecken- 
knochen. 

Litzmann  bezeichnete  nach  H.  v.  Meyer^)  die  Pars  sacralis  als 
den  hinteren  Schenkel  des  oberen  Beckenhalbringes,  die  Pars  iliaca 
als  den  vorderen  Schenkel  des  oberen  Halbringes  und  die  Pars  pubica 
als  den  unteren  Halbring.  Im  Gebrauche  erweist  sich  jedoch  diese 
überdies  zu  sehr  auf  die  mechanische  Auffassung  der  Beckenarchi- 
tektur abzielende  Nomenclatur  als  sehr  schwerfällig,  weshalb  die 
obigen  Namen  vorzuziehen  sind.' 

Die  Pars  sacralis  (siehe  Fig.  1)  wird  gemessen  von  dem  Punkte, 
in  welchem  Linea  terminalis  und  ventraler  Rand  der  Facies  einander 
treffen  (2)  bis  zu  dem  entferntesten  Punkte  an  dem  unteren  Ende 
der  Crista.  Meist  liegt  dieser  Punkt  (1)  etwas  ober  der  Spina  posterior 
superior. 

Von  Punkt  2  zu  Punkt  3,  zur  Synostosirungsspur  zwischen 
Schambein  und  Hüftbein  an  der  Linea  terminalis  wird  die  Länge 
der  Pars  iliaca  gemessen.  Die  Pars  pubica,  die  Länge  der  horizontalen 
Schambeinäste  misst  man  vom  Punkte  3  zu  dem  oberen  Rande  des 
Symphysenknorpels  4. 

Die  Unterscheidung  der  Seitenbeckenknochen  in  diese  drei  Stücke 
in  eine  Pars  sacralis,  iliaca  und  pubica  ist  keine  willkürliche.  Sie 
ergibt  sich  ebenso  wie  deren  Abgrenzung  aus  den  Wachsthums- 
verhältnissen des  Knochens. 

Die  Pars  sacralis  wächst  hauptsächlich  von  dem  Randknorpel 
her,  welcher  den  ihr  entsprechenden  Theil  der  Crista  ilei  deckt,  die  Pars 
iliaca  vom  oberen  Schenkel  des  Pfannenknorpels,  die  Pars  pubica,  id 
est  das  Schambein  sowohl  von  letzterem  her  als  auch  vom  Symphysen- 
knorpel.  Da  die  das  Knochenwachsthum  störenden  Processe  nicht 
immer  in  allen  diesen  Wachsthumszonen  gleichmässig  auftreten  und 
auch  ihr  physiologisches  Wachsthum  nicht  in  allen  einzelnen  gleich- 
zeitig dieselbe  Intensität  zeigt,  sondern  zu  verschiedenen  Zeiten  an 
anderen  Stellen  überwiegt,  so  erscheinen  die  genannten  Partes  ossis 
coxae  hinsichtlich  ihres  Wachsthums  ziemlich  selbstständig  und 
zeigen  daher  nicht  immer  dieselben  Grössenverhältnisse  gegen- 
einander. 

Aus  der  abnormen  Proportion  dieser  drei  Stücke  resultiren  aber 
sofort  wieder  Abweichungen  von  der  normalen  Länge  der  Becken- 
durchmesser und  der  regelmässigen  Gestalt  des  Beckens. 

Die  Kenntnis  der  Grösse  dieser  drei  Antheile  des  Seitenbecken- 
knochens  ist  aus  diesen  Gründen  von  besonderer  Wichtigkeit  für  die 

1)  Zeitschrift  für  rationelle  Medicin,  Henle  und  Pfeufer.  Neue  Folge.  III.  Band 
S.  173.  Beiträge  zur  Lehre  von  den  Knochenkrankheiten  von  H.  Meyer. 
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Beurtheilung  eines  Beckens,  wird  aber  im  Allgemeinen  zu  wenig  her- 
vorgehoben, obwohl  Litzmann  u.  A.  ihre  Bedeutung  bereits  würdigten. 

Als  normale  Durchschnittsgrösse  dieser  drei  Antheile  des  Hüft- 
knochens, welche  dem  Becken  eines  erwachsenen  Weibes  mit  normalen 
Durchmessern  entspricht,  wäre  ungefähr  anzunehmen: 

(p.  s.)  pars  sacralis  =  0*5  bis  7  Centimeter 

(p.  i.)  1)  pars  iliaca  =  (>      „  ()•") 

(p.  p.)  pars  pubica  =7      „     7*5  „ 

Diese  Messungen  an  den  Beckenknochen  müssen  mit  einem 
Bandmasse  genommen  werden;  nur  die  Pars  sacralis  ist  besser  mit 
dem  Zirkel  zu  messen,  wegen  der  unregelmässigen  Formation  der 
sogenannten  Tuberositas  ossis  ilei. 

Will  man  dagegen  die  Länge  (Höhe)  und  Breite  des  Kreuzbeines 
messen,  so  ist  es  erforderlich  wegen  der  zweifachen  Flächenkrümmung 
dieses  Knochens  sowohl  mit  dem  Bande  der  Krümmung  folgend,  als 
auch  mit  dem  Zirkel  in  der  Sehne  zu  messen,  um  sowohl  die  absolute 
Länge  und  Breite,  als  auch  das  relative,  durch  die  Krümmung  ver- 
kürzte Mass  der  betreffenden  Dimension  des  Knochens  zu  erhalten. 

Ein  Vergleich  der  mit  dem  Bande  im  Bogen  gemessenen  Strecke 
und  der  mit  dem  Zirkel  gemessenen  Sehne  drückt  zugleich  durch 
die  Differenz  dieser  beiden  Masse  den  Grad  der  Krümmung  in  der 
gemessenen  Richtung  aus.  Will  man  letztere  präciser  kennzeichnen,  so 
ist  der  grösste  verticale  Abstand  des  Bogens  von  der  Sehne  anzugeben. 

Die  Länge  des  Sacrum  ist  an  der  Ventralfläche  in  der  Median- 
linie zu  messen,  vom  proximalen  Rande  des  ersten  Wirbelkörpers  bis 
zum  distalen  des  letzten.  Wo  durch  Assimilation  die  Zahl  der  Kreuz - 
Wirbel  vermehrt  oder  vermindert  erscheint,  soll  zur  Bestimmung  der 
Endpunkte  die  Einheitlichkeit  des  Sacrum  gelten  und  ohne  specielle 
Angabe  nicht  mitgerechnet  werden,  was  nicht  mit  ihm  mindestens 
partiell  synostosirt  ist.  Kann  die  Entscheidung  zweifelhaft  sein,  so 
ist  es  nothwendig,  dies  zu  erwähnen  und  eventuell  zweierlei  Masse 
anzugeben. 

Für  Grösse  und  Gestalt  des  Beckens  ist  von  grösster  Bedeutung 
die  Breite  des  Kreuzbeines,  da  durch  dasselbe  die  Hüftbeine  aus- 
einander gehalten  und  damit  die  Quermasse  des  Beckens  in  erster 
Linie  bedingt  w^erden.  Deshalb  ist  nicht  die  Breite  des  Sacrum  an 
der  Basis  desselben,  sondern  jene  an  der  Linea  terminalis  des  Hüft- 
knochens zu  messen,  wo  diese  Linie  die  Symphysis  sacroiliaca  trifft, 
und  muss  diese  Breite  mit  dem  Zirkel  gemessen  werden. 

')  Bei  Abkürzung  auf  die  Initialen  der  Bezeichnung  dieser  Knoehenstücke 
empfiehlt  es  sich  zur  Vermeidung  von  Missverständnissen  sich  des  Ausdruckes  Pars 
iliaca  anstatt  Pars  pelvina  zu  bedienen  und  p.  p.  für  Pars  pubica  zu  verwenden. 
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Das  Bandmass  an  derselben  Strecke  über  die  Fläche  des 
Knochens  angelegt,  gibt  die  absolute  Breite,  welche  der  meist  vor- 
handenen queren  Concavität  wegen  etwas  mehr  beträgt,  als  das 
Zirkelmass  zwischen  denselben  Messpunkten  genommen. 

Breisky  hat  die  grösste  Breite  des  Sacrum  an  der  Linea  ter- 
minalis  mit  dem  Zirkel  gemessen  und  als  Grundmass  für  die  procen- 
tualen  Angaben  der  übrigen  Masse  des  Beckens  benützt.  Veit^)  hat 
bereits  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  gerade  dieses  Grundmass 
seiner  schwierigen  Bestimmung  wegen  nicht  zweckmässig  ist. 

Zur  Charakterisirung  der  dimensionalen  Verhältnisse  des  Sacrum 

hat  Turner  einen  sogenannten  Sacralindex  auf  gestellt  =  "^^^j^?  ^ 

Lange 

Paterson^)  nimmt  mit  Turner  dabei  die  Masse  des  Kreuz- 
beines in  der  Sehne.  Deren  Grösse  wird  aber  durch  die  wechselnde 
Curvatur  des  Knochens  erheblich  beeinflusst. 

Dieser  letztere  Factor,  die  Kreuzbeinkrümmung,  der  für  den 
Turner'schen  Index  sehr  entscheidend  ist,  figurirt  aber  in  dessen 
Formel  gar  nicht,  so  dass  mit  einem  solchen  Index  eigentlich  nichts 
Rechtes  gesagt  ist. 

Der  Index  kann  z.  B.  ein  grosser  sein,  wenn  das  Sacrum  kurz 
ist  und  ebenso,  wenn  es  lang,  aber  stark  gekrümmt  ist. 

Daher  ist  dieser  Index  weder  für  pathologische  Betrachtungen 
verwendbar,  noch  dürfte  er  für  Rassenstudien  besonderen  Werth 
haben,  weil  es  fast  unmöglich  ist,  pathologisches  Material  aus- 
Äuschliessen  und  vorausgesetzt  werden  müsste,  dass  die  normale 
physiologische  Krümmung  des  Kreuzbeines  stets  ziemlich  die  gleiche  sei. 

Oder  man  müsste  annehmen  dürfen,  dass  Länge  und  Breite  des 
Sacrum  (im  Bogen  nicht  in  der  Sehne  gemessen)  ziemlich  constante 
Grössen  seien,  dann  könnte,  da  das  Sehnenmass  durch  den  ver- 
schiedenen Grad  der  Krümmung  bestimmt  ist,  der  Sacralindex  als 
Ausdruck  für  diesen  gelten. 

Unter  den  thatsächlichen  Verhältnissen  ist  aber  mit  dem  Index 
nichts  anzufangen. 

Eine  zweckentsprechende  Art,  die  sagittale  Krümmung  des  Kreuz- 
beines zum  Ausdrucke  zu  bringen,  liegt  in  der  Bestimmung  des 
Sacralwinkels  nach  Dürr,^)  indem  man  die  Mitte  des  Promontoriums, 
die  Mitte  des  dritten  Kreuzwirbels  und  die  Spitze  des  Kreuzbeines 


')  J.  Veit,  Handbuch  der  Geburtshilfe,  herausgegeben  von  P.  Müller,  I.  Band. 

2)  Paterson,  „The  human  sacrum".  Dublin  1893,  S.  140. 

3)  Dürr,  Zeitschrift  für  rationelle  Medicin  von  Henle  und  Pfeufer,  III.  Reihe, 
VIII.  Band,  1860. 

Dürr  hat  diesen  Winkel  an  60  normalen  Kreuzbeinen  gemessen  und  im  Mittel 
122  Grad  gefunden;  er  schwankt  zwischen  110  und  135  Grad. 


durch  gerade  Linien  verbindet  und  den  Winkel  misst,  unter  welchem 
sie  zusammentreffen. 

Auch  der  Winkel,  unter  welchem  die  Ventralflächen  des  letzten 
Lumbal-  und  des  ersten  Sacralwirbels  zusammentreffen,  wird  gemessen 
und  als  „Promontoriumwinkel"  bezeichnet.  Die  Beurtheilung  dieses 
Winkels  verlangt  besondere  Vorsicht,  da  am  Präparate  sowohl  das 
Eintrocknen  der  Bandscheibe  als  auch  die  künstliche  Verbindung 
der  Wirbel  seine  Grösse  erheblich  modificiren  können.  Nur  der  am 
frischen  Präparate  vorgenommenen  Messung  dieses  Winkels  könnte 
voller  Werth  zugestanden  werden. 

Als  „Terminalwinkel"  hat  Froriep  (1.  c.)  den  Winkel  gemessen, 
welchen  die  Ventralfläche  des  Sacrum  mit  der  Terminalebene  bildet. 

Eine  präcise  Messung  des  Winkels  mit  Anspruch  auf  Genauig- 
keit ist  aber  nicht  einfach.  Wegen  der  sagittalen  Krümmung  des 
Kreuzbeines  kann  für  den  Winkel  nur  der  obere  Sacrumtheil  berück- 
sichtigt werden,  der  aber  doch  wenigstens  die  zwei  oberen  Wirbel 
umfassen  muss.  Nun  ist  aber  auch  deren  Ventralfläche  nicht  immer 
in  einer  Ebene  liegend,  sondern  die  Stellung  der  beiden  Wirbel  gegen- 
einander ist  eine  sehr  wechselnde.  Man  kann  daher  nicht  einfach  an 
dieser  Fläche  den  sacralen  Schenkel  des  Terminalwinkels  nehmen. 
Vielmehr  ist  man  gezwungen,  um  vergleichbare  einheitliche  Messungen 
ausführen  zu  können,  die  Stellung  des  Sacrum  zur  Terminalebene 
zu  beurtheilen  nach  jener  der  Längenachse  der  oberen  Kreuzbein- 
hälfte (in  den  Wirbelkörpern),  deren  Messung  aber  nur  am  Sagittal- 
durchschnitte  des  Beckens  vorgenommen  werden  kann.  Man  wird 
sich  daher  meist  mit  der  Schätzung,  ob  der  Termin alwinkel  vermehrt 
oder  vermindert,  begnügen  müssen. 

Dieser  Terminalwinkel  drückt  die  mehr  oder  w^eniger  stark  geneigte 
Stellung  des  Kreuzbeines  zwischen  den  Darmbeinen  aus,  mit  anderen 
Worten  die  Neigung  des  Kreuzbeines  in  Bezug  auf  das  Becken. 

Letztere  darf  nicht  verwechselt  werden  mit  der  Neigung  des 
Kreuzbeines  gegen  den  Horizont  oder  der  des  Beckens  bei  aufrechter 
Stellung  des  Körpers. 

Diese  drei  Begriffe  sind  untereinander  verschiedene. 

Die  Kreuzbeinneigung  gegen  den  Beckenraum  ist  bestimmbar. 
Sie  findet,  wie  erwähnt,  ihren  Ausdruck  in  dem  Terminalwinkel. 

Dagegen  ist  die  Neigung  des  Kreuzbeines  gegen  den  Horizont 
ebenso  wie  die  sogenannte  Beckenneigung  am  Präparate  nicht  genau 
messbar.  Sie  lässt  sich  nur  approximativ  beurtheilen  und  auch  dies 
nur  dann  mit  grösserer  Verlässlichkeit,  wenn  nicht  bloss  das  Becken 
vorliegt,  sondern  das  ganze  Skelet  conservirt  und  diesem  Zwecke 
entsprechend  präparirt  ist.  Anderenfalls  verdient  die  Bestimmung  der 
Neigungswinkel  wenig  Vertrauen  in  die  Zahl  der  angegebenen  Grade 
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und  man  miiss  sich  mit  annähernden  Werthen  begnügen,  oder  nur 
von  vermehrter  oder  verminderter  Neigung  zu  sprechen. 

Michaelis  hat  hinsichtlich  der  Beckenneigung  schon  vor  un- 
gefähr 50  Jahren  gefunden,  „dass  darüber  genug  theoretisirt  ist". 

Noch  eines  müssen  wir  erwähnen.  Wir  haben  im  Laufe  der 
Jahre,  durch  welche  wir  uns  mit  Beckenmessungen  beschäftigen,  nicht 
allezeit  genau  denselben  Modus  eingehalten.  Wir  sind  nicht  von 
vornherein  mit  den  eben  erörterten  Grundsätzen  an  die  Messungen 
gegangen.  Unsere  Anschauungen  haben  sich  vielmehr  in  einzelnen 
Punkten  im  Verlaufe  der  Messungen  begreiflicherweise  geändert,  so 
dass  gewisse  Differenzen  in  den  Messungen  aus  verschiedenen 
Perioden  unserer  Untersuchungen  bestehen.  Nicht  immer  konnten  wir 
die  Messungen  alle  wiederholen  und  die  Protokolle  ändern  und  haben 
dies  nur  in  jenen  Fällen  gethan,  wo  grössere  Differenzen  sich  aus 
dem  angeführten  Umstände  ergeben  hatten,  welche  für  die  Beurtheilung 
im  speciellen  Falle  von  Belang  wären. 

Im  Interesse  leichterer  und  rascherer  Orientirung  und  um  die 
Darstellung  frischer  za  erhalten,  werden  wir  bei  Schilderung  jedes 
einzelnen  Beckens  uns  in  der  Regel  nur  auf  die  Wiedergabe  der 
wichtigsten  und  charakteristischen  Masse  beschränken  und  diese,  wo 
das  Becken  abgebildet  wird,  grösstentheils  dem  Bilde  anfügen.^) 


Grapliisclie  und  bildliche  Darstellung  der  Beckenfornien. 

Sehr  viele  Verbreitung  hat  eine  von  Breisky  angegebene 
Methode  der  graphischen  Darstellung  des  Beckens  gefunden.  Um  die 
Massverhältnisse  verständlicher  zu  machen,  schien  es  Breisky  am 
zweckmässigsten,  „die  Becken  in  drei  aufeinander  senkrechten  Ebenen 
zu  betrachten,  sie  in  jeder  dieser  Ebenen  in  den  wichtigsten  Massen 
graphisch  zu  construiren  und  zur  Vergleichung  die  Massverhältnisse 
eines  normalen  Beckens  nebenan  zu  stellen".  Für  diese  Profilsprojec- 
tionen  wählte  Breisky  die  Sagittal-,  Frontal-  und  Horizontalebene 
(Beckeneingang)  des  Beckens.  Wir  wollen  die  Construction  dieser 
Breisky 'sehen  Diagramme  hier  nicht  recapituliren,  da  sie  genugsam 
bekannt  sind  und  wir  uns  derselben  nicht  bedienen  werden. 

Sosehr  wir Breisky's  verdienstliche  Bemühungen  um  die  Becken- 
lehre anerkennen,  so  können  wir  doch  diese  von  ihm  eingeschlagene 
Methode  nicht  befürworten. 

Wo  es  erforderlich  ist,  die  Art  der  Messung  anzugeben,  werden  wir  den  mit 
dem  Zirkel  genommenen  Massen  (Z.)  und  den  mit  dem  Bande  genommenen  Zahlen 
(B.)  anschliessen. 


Die  Breis ky 'sehen  Schemata  veranschaulichen,  wenn  nicht  zu 
viele  ineinander  gezeichnet  werden,  die  dimensionalen  Verhältnisse 
nicht  schlecht,  was  namentlich  von  der  Sagittalprojection  gilt.  Als 
Methode  haben  sie  aber  die  Beckenforschung  nicht  in  vortheilhafte 
Bahnen  gelenkt.  Sie  haben  die  Neigung  zu  mathematischer  Behand- 
lung der  Beckenlehre  noch  weiter  gesteigert,  so  dass  man  daran  er- 
innern möchte,  dass  die  Pelikologie  als  pathologisch-osteologisches 
und  nicht  als  geometrisches  Problem  zu  betreiben  ist. 

Breisky  hat  seine  Methode  der  Ausmessung  und  der  graphi- 
schen Construction  der  Durchschnittsebenen  des  Beckens  aus  der 
Craniometrie  übernommen,  wie  er  selbst  erzählt  von  seinem  Freunde 
Porth,  der  sich  einer  ähnlichen  zur  Ausmessung  von  Dachsschädeln 
bediente.  ^) 

Die  Craniometrie  hat  aber  ganz  andere  Aufgaben  und  Ziele,  als 
sie  gegenwärtig  der  geburtshilflichen  Beckenlehre  gestellt  sind.  Für 
uns  handelt  es  sich  noch  um  die  pathologisch-anatomische  Erfor- 
schung unseres  Objectes,  um  die  Erkenntnis  der  krankhaften  Ver- 
änderungen, welchen  das  Becken  unterworfen  ist,  um  die  Registrirung^ 
aller  einzelnen  pathologischen  Typen,  die  genaue  anatomische  Charak- 
terisirung  derselben  und  die  Ergründung  ihres  Entstehens  und  des 
Zusammenhanges  mit  den  zu  Grunde  liegenden  pathologischen  Pro- 
cessen. 

Dagegen  sieht  die  Craniometrie  ganz  ab  von  solchen  Zielen  und 
ist  nur  bestrebt,  einzelne  geeignete  Merkmale,  fixe  Relationen,  be- 
stimmte dimensionale  und  Winkelverhältnisse  herauszugreifen,  um 
diese  für  vergleichende  anatomische  und  anthropologische  Zwecke 
verwerthen  zu  können. 

Wenn  es  gelten  würde,  eine  analoge  Ziele  verfolgende,  vom  prak- 
tisch geburtshilflichen  Standpunkte  aus  aber  ganz  werthlose  Peliko- 
metrie  zu  betreiben,  würde  sich  die  Breisky 'sehe  Methode  vielleicht 
ganz  vorzüglich  bewähren.  Der  pathologisch-anatomischen  Forschung 
aber  vermag  sie,  wie  die  Zeit  gelehrt  hat,  keinen  rechten  Fortschritt 
zu  bringen. 

Während  die  Craniometrie  von  allen  anderen  anatomischen 
Details  abstrahiren  und  nur  die  einmal  gewählten  Vergleichspunkte 

1)  Breisky,  1.  c.  Wiener  medieinische  Jahrbücher  1865. 

Dr.  Jodok  Bär  („Studien  über  das  menschliche  Becken",  Prager  medieinische 
Wochenschrift  1864,  Nr.  6),  der  zur  selben  Zeit  wie  Breisky  in  Prag  klinischer  Assi- 
stent war,  macht  einen  ganz  ähnlichen  Vorschlag  zur  trigonometrischen  Beschreibung 
und  Ausmessung  des  Beckens  und  sagt,  die  originellen  Vorträge  Seyfert's  über  die 
Beckenanomalien  gaben  den  ersten  Anstoss,  auf  einem  bisher  zu  wenig  versuchten 
Wege  den  verschiedenen  Beckenanomalien  Form  und  Ausdruck  zugeben.  Bär  beruft 
sich  für  den  Werth  der  Methode  direct  auf  „Huschke,  Hager,  W eicker  u.  A,  die 
auf  eine  ähnliche  Weise  das  Gehäuse  des  Gehirns  triangulirten''. 
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im  Auge  behalten  und  hervorheben  muss,  bedarf  die  pathologisch- 
anatomische Untersuchung  des  Beckens  ganz  entgegengesetzt  gerade 
der  genauesten  Beobachtung  aller  anatomischen  Einzelheiten  (nicht 
nur  der  dimensionalen),  der  genauen  Analyse  und  der  zusammen- 
fassenden Vertiefung  in  das  Studium  derselben,  um  die  eben  gekenn- 
zeichneten Forschungsziele  zu  erreichen. 

In  der  Pflege  einer  solchen  graphisch-mathematischen  Methode 
liegt  die  Gefahr,  von  diesem  Wege  abzukommen.  Breisky  selbst  hat 
es  allerdings  verstanden^  sich  davon  ferne  zu  halten. 

Aber  seine  Methode  gewöhnt  doch  sehr  leicht  die  sich  ihrer  Be- 
dienenden daran,  das  Becken  abstract  mathematisch  zu  behandeln, 
auf  das  Präparat  zu  verzichten  und  statt  dessen  das  construirte 
Schema  zu  betrachten.  Sie  lenkt  zu  leicht  den  Blick  ab  von  den  ana- 
tomischen Details,  deren  Beachtung  und  aufmerksame  Verfolgung 
doch  in  erster  Linie  den  Schlüssel  liefern  muss  zur  Enträthselung 
eines  pathologischen  Gebildes. 

In  der  mathematischen  Construction  der  Projectionsebenen  findet 
ein  Verlust  dieses  unentbehrlichen  Erfassens  und  des  Studiums  der 
anatomischen  Einzelheiten  keinen  gleichwerthigen  Ersatz. 

Trotz  ihres  etwas  schwerfälligen  und  doctrinären  Charakters 
hat  diese  graphische  Methode  in  Fachkreisen  aber  doch  sehr  viel 
Anerkennung  und  grosse  Verbreitung  gefunden. 

Freilich  mag  es  hie  und  da  auch  manchem  bedrängten  Disser- 
tationsschreiber willkommen  gewesen  sein,  hinter  endlosen  Messungs- 
tabellen und  imposanten  Diagrammen  seine  Rathlosigkeit  verbergen 
zu  können.  Es  ist  dahin  gekommen,  dass  man  bisweilen  statt  der  Ab- 
bildungen eines  wichtigen  Beckens  nur  dessen  Projectionsschemata 
findet  und  dass  es  nicht  fehlt  an  monographischen  Schilderungen, 
in  welchen  reichliche  Diagramme,  aber  kein  einziges  Bild  des  Gegen- 
standes der  Darstellung  enthalten  sind,  oder  dass  in  einem  peliko- 
logischen  Atlas  die  spärlichen  Bilder  neben  einer  Anzahl  von  Dia- 
grammen verschwinden. 

Auch  Hermann  v.  Meyer ^)  bediente  sich  einer  sehr  ähnlichen 
Methode  wie  Breisky,  indem  er  verschiedene  Projectionen  der  Becken 
zu  gewinnen  und  nach  diesen  dann  schematische  Figuren  zu  con- 
struiren  suchte,  in  welche  er  die  in  den  Projectionen  nicht  sichtbaren, 
aber  doch  wichtigen  Punkte  durch  Triangulirung  eingetragen  hatte. 

Da  H.  V.  Meyer  hauptsächlich  die  Mechanik  und  Statik  des 
Skeletes  zum  Gegenstande  seiner  Untersuchungen  nahm  und  auch  die 


1)  Zeitschrift  für  rationelle  Medicin  von  Henle  und  Pfeufer.  Neue  Folge, 
III.  Band,  1853,  S.  173,  „Missstaltung  des  Beekens  durch  Rhachitis  und  Osteomalacie." 
^,Missbildungen  des  Beckens  unter  dem  Einflüsse  abnormer  Belastungsrichtung,"  1886. 


Formveränderungen  des  Beckens  aus  diesen  abzuleiten  suchte,  be- 
durfte er  derartiger  constructiver  Behelfe. 

Was  die  pathologisch-anatomische  Untersuchung  in  Betracht  zu 
ziehen  hat,  das  geht,  wie  wir  glauben,  aus  rationell  und  zweckent- 
sprechend hergestellten,  gut  ausgeführten  Abbildungen  besser  hervor 
als  aus  derartigen  Constructionen. 

Weil  wir  in  dem  Eindringen  und  der  manchmal  bis  zum  Miss- 
brauche getriebenen  Verbreitung  der  Breisky 'sehen  „graphischen 
Methode"  in  die  Beckenforschung  einen  den  Fortschritt  dieses  ana- 
tomischen Wissenszweiges  hemmenden  Nachtheil  erkennen,  unter- 
lassen wir  die  Benützung  dieser  Darstellungsweise  gänzlich  und 
werden  dafür  mehr  Gewicht  legen  auf  gute  Abbildungen  der  zu  be- 
sprechenden Becken. 

Bei  der  Vollkommenheit  der  heutigen  Reproductionsverfahren 
fällt  es  nicht  schwer,  naturgetreue  Abbildungen  so  herzustellen,  dass 
sie  dem  Texte  eingefügt  werden  können  und  die  Schilderung  der 
Objecte  erleichtern. 

Der  Verständigung  zwischen  Leser  und  Autor  ist  es  gewiss  förder- 
licher, die  textlichen  Ausführungen  und  die  Illustrationen  neben- 
einander, letztere  also  dort  zu  bringen,  wo  sie  besprochen  werden, 
als  sie  in  separaten  Tafeln  zu  sammeln  und  vom  Texte  zu  sondern. 
Ein  paar  photographische  oder  gut  gezeichnete  Ansichten  eines  Beckens 
(etwa  nach  den  Ebenen  der  Breisky'schen  Projectionen),  denen 
wenige,  aber  bezeichnende  Masse  beigegeben  sind,  ermöglichen  rascher 
und  vollkommener  eine  richtige  Vorstellung  und  wohl  auch  eine  von 
grösserem  Inhalte,  da  sie  mehr  anatomische  Merkmale  enthalten 
als  jene. 

Eine  Frontansicht  des  Beckens  von  vorne  her,  eine  Ansicht 
von  oben  auf  den  Beckeneingang  illustriren  im  Allgemeinen  die  Form 
eines  Beckens  genügend.  Durch  ein  Sagittalbild  oder  eines  von  einem 
anderen  speciell  charakteristischen  Gesichtspunkte  aus,  sowie  ein  und 
das  andere  Detailbild  kann  der  Eindruck  leicht  nach  Bedarf  vervoll- 
ständigt werden. 

Sehr  wünschenswerth  wäre  es,  alle  Beckenabbildungen  dabei  im 
selben  Massstabe  herzustellen,  um  so  zugleich  das  gegenseitige  Grössen- 
verhältnis  der  verschiedenen  Präparate  in  ihren  Bildern  erkennen 
zu  lassen.  Uns  war  es  leider  ^nicht  gelungen,  dieser  an  sich  einfachen 
Massregel  zu  entsprechen,  da  die  Anfertigung  und  Sammlung  der 
Cliches  sich  über  mehrere  Jahre  ausdehnte  und  wir  anfangs  über 
anderen  technischen  Schwierigkeiten  diesen  Umstand  nicht  beach- 
teten. 
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lieber  die  Entstellung  der  Beckenformeiv: 

« 

Das  Becken  des  Neugeborenen  weist  nicht  ganz  dieselben  Gestalt- 
imd  Grösseneigenthümlichkeiten  auf  wie  jene  des  Erwachsenen. 

Erst  allmählich  im  Laufe  der  Jahre  ändert  es  sich  zu  der  Form 
und  Beschaffenheit  um,  in  welcher  wir  es  beim  Erwachsenen  finden. 

Diese  Wandlungen,  welche  das  Becken  je  nach  dem  Alter  seines 
,  Trägers  durchgemacht  hat,  wurden  auch  als  Ausgang  benützt  für 
das  Studium  des  Entstehens  der  pathologischen  Formveränderungen. 

Man  hat  zunächst  zu  eruiren  gesucht,  wie  und  durch  welche 
Beeinflussungen  sich  die  normale  Beckenform  des  Erwachsenen  während 
der  Wachsthumsjahre  aus  der  Gestalt  herausbilde,  die  sie  beim  Neu- 
geborenen besitzt. 

Diese  die  normale  Beckengestaltung  bestimmenden  Factoren 
wurden  dann  in  ihrer  Wirksamkeit  auf  das  unter  pathologischen  Ver- 
hältnissen stehende  Becken  angewendet,  um  den  Entstehungsmodus 
der  abnormen  Beckengestalten  zu  erklären. 

Bevor  wir  auf  die  Schilderung  und  Kritik  dieser  Versuche  ein- 
gehen, wollen  wir  aber  unseren  eigenen  Standpunkt  im  Allgemeinen 
kurz  betonen  und  hier  bereits  hervorheben,  dass  wir  den  eigenartigen 
Wachsthum  Seinrichtungen  der  Beckenknochen  eine  viel  grössere  Rolle 
zusprechen  zu  müssen  glauben,  als  es  sonst  geschieht. 

Einfluss  des  Knochenwachsthums  auf  die  Entwicklung  der 

Beckenform. 

Das  Becken  ist  eine  Combination  mehrerer  Knochen,  die  zu 
seiner  Formirung  zusammentreten. 

Seine  Grösse  und  Form  ist  daher  sowohl  in  der  Norm  als  auch 
ausserhalb  dieser  das  Ergebnis  der  Grösse  und  Form  dieser  Knochen 
Tind  ihrer  gegenseitigen  Stellung  zu  einander. 

Die  dimensionalen  und  morphologischen  Eigenschaften  der  Becken- 
knochen in  jeder  Hinsicht,  ihre  absolute  Grösse  oder  Kleinheit,  Derb- 
heit oder  Zartheit,  sowie  die  Proportionen  ihrer  einzelnen  Antheile, 
ihre  correcte  oder  difforme  Modellirung  sind  bestimmend  für  die 
Grösse  und  Gestalt  des  ganzen  Beckenringes.  Ebenso  sind  es  die  gegen- 
seitige Lagerung  der  Beckenknochen  zu  einander,  die  Winkel  und 
Abstände,  unter  welchen  sie  sich  aneinander  fügen. 

Abgesehen  von  groben  pathologischen  Deformitäten  werden  bei- 
spielsweise kleine  Knochen  ein  kleines  Becken  bilden;  ein  schmales 
oder  breites  oder  unsymmetrisches  Kreuzbein  kann  das  ganze  Becken 
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schmal,  breit  oder  unsymmetrisch  erscheinen  lassen.  Seitenbecken- 
knochen,  deren  Pars  iliaca  (das  Stück  zwischen  vorderem  Rande  der 
Symphysis  sacroiliaca  und  Eminentia  ileopectinea)  kurz  ist,  werden 
dem  ganzen  Becken  sehr  leicht  eine  Verkürzung  in  gerader  Richtung, 
d.  h.  einen  platten  Charakter  verleihen,  der  umsomehr  hervortreten 
wird,  je  breiter  dabei  das  Kreuzbein  ist 

Ebenso  müssen  die  Form  eines  Beckens  und  seine  Durchmesser 
sich  wesentlich  modificiren,  je  nach  dem  höheren  oder  tieferen  Stande 
des  Kreuzbeines,  respective  des  Promontorium,  sowie  nach  der  mehr 
oder  weniger  geneigten  Stellung  des  Sacrum  zwischen  den  Darm- 
beinen (Terminalwinkel), 

Für  die  Auffassung  der  Beckengestalt  und  für  die  Beurtheilung 
ihrer  Entstehung  ist  es  deshalb  imconcreten  Falle  von  grossem  VVerthe, 
zunächst  die  Eigenthümlichkeiten  seiner  einzelnen  Knochen  zu  be- 
trachten, deren  Grösse,  Form  und  Stellung  zu  untersuchen  und  sich 
über  die  Genese,  respective  Aetiologie  dieser  Befunde  und  über  ihren 
Zusammenhang  Rechenschaft  zu  geben.  Eine  solche  Analyse  des  Bau- 
materiales  führt  am  besten  zum  Verständnisse  des  ganzen  Aufbaues 
unseres  Objectes. 

Von  der  wesentlichsten  Bedeutung  für  die  Grösse,  die  Form  und 
auch  für  die  Stellung  der  Beckenknochen  sind  deren  Wachsthums- 
verhältnisse. 

Dass  die  Grösse  durch  sie  bestimmt  wird,  ist  einleuchtend.  Für 
die  Grössenausbildung,  welche  die  Knochen  gewinnen,  muss  in  erster 
Linie  entscheidend  sein  der  Ablauf  des  Wachsthumsprocesses. 

Die  Wachsthumseinrichtungen  der  Beckenknochen  sind  jedoch 
sehr  complicirte  und  Störungen  des  Wachsthums  treffen  nicht  immer 
gleichmässig  den  ganzen  Knochen. 

Ungleichmässige,  auf  einzelne  Antheile  des  Knochens  beschränkte 
Behinderungen  des  Wachsthums  haben  aber  zur  Folge,  dass  nicht 
bloss  die  normale  Grösse,  sondern  dass  auch  die  normale  Gestalt  nicht 
erreicht  wird. 

Die  gehemmten  Antheile  bleiben  kleiner.  Aber  auch  die  anderen 
mit  normaler  Intensität  wachsenden  Stücke  desselben  Knochens  sind 
durch  den  Zusammenhang  mit  den  ersteren,  den  verkümmernden,  an 
der  Entfaltung  zu  normaler  Form  behindert  und  wachsen  in  abnormen 
Krümmungen  aus. 

Ein  solcher  Knochen  mit  partieller  Wachsthumshemmung  ist 
nicht  nur  unproportionirt  in  seinen  Theilen.  sondern  nicht  selten  in 
seiner  ganzen  Gestalt  verzerrt. 

Reguläres  Wachsthum  ist  die  Grundbedingung  für  die 
Erlangung  normaler  Gestalt  ebenso  wie  für  die  Ausbildung 
zu  normaler  Grösse. 


Bei  den  Anomalien  des  intra-  und  des  extrauterinen  Wachs- 
thums bei  Chondrodyströphie  und  bei  Rachitis  werden  wir  aus 
bestimmt  localisirten  Wachsthumsstörungen  die  hocligradigsten  Ge- 
staltveränderungen der  Beckenknochen  hervorgehen  sehen,  die  zu  den 
schwersten  gehören,  welche  das  Skelet  überhaupt  erfahren  kann. 

Ebenso  ist  es  klar,  dass  Störungen  in  der  primitiven  Anlage  der 
Knochen,  in  dem  Auftreten  der  einzelnen  Verknöcherungspunkte  inner- 
halb der  knorpeligen  Präformationen  der  Knochen  auch  späterhin 
zu  defecten  Formen  führen. 

Neben  den  verschiedenen  pathologischen  Vorgängen,  welche  direct 
das  Exterieur  der  Knochen  verändern  und  neben  den  mechanischen 
Verhältnissen,  welche  die  Gestalt  der  gesunden  und  kranken  Becken- 
knochen zu  beeinflussen  vermögen,  muss  daher  die  Bedeutung  des 
Wachsthums  auch  für  die  Ausbildung  der  Knochengestalt  ganz 
besonders  hervorgehoben  werden. 

Wie  sehr  der  Wachsthumsprocess  auch  für  die  Form,  welche  die 
Knochen  annehmen,  von  Einfluss  ist,  zeigt  der  bekannte  Ausgleich  der 
rachitischen  Extremitätenverkrümmungen,  welcher  nach  Abschluss 
der  Erkrankung  lediglich  durch  das  weitere  Wachsthum  der  Knochen 
bewirkt  wird.  Hierbei  erweist  sich  dieses  sogar  in  einer  Richtung 
als  sehr  wirksam,  die  den  mechanischen  Belastungseinflüssen  entgegen- 
gesetzt ist. 

Auch  die  Stellung  der  Beckenknochen  gegeneinander  darf  nicht 
ausschliesslich  aus  mechanischen  Factoren  abgeleitet  werden. 

So  findet  die  Situation  des  Kreuzbeines  zwischen  den  Seiten- 
beckenknochen  ihren  anatomischen  Ausdruck  in  der  Beschaffenheit 
der  Symphysis  sacroiliaca,  respective  in  der  Lagerung  der  Facies 
auricularis  am  Kreuz-  und  am  Darmbein. 

Eine  rein  mechanische  Ableitung  der  Variationen  in  dem  Sitze, 
der  Ausdehnung  und  der  Form  dieser  Gelenkflächen  vergisst,  wie 
sehr  bestimmend  auch  hier  im  einzelnen  Falle  die  Anlage  und  die 
Wachsthumsvorgänge  sind. 

Diese  letzteren  sind  wesentlich  entscheidend  für  den  Ort,  den 
die  Facies  am  Darmbeine  einnimmt,  wie  auch  dafür,  welche  Wirbel  an 
der  Bildung  der  Facies  des  Sacrum  theilnehmen,  sowie  welche  Grösse 
und  Form  und  welche  Richtung  ihrer  Längsachse  diese  Fläche  im 
Laufe  der  Entwicklung  und  des  Wachsthums  enthält. 

Wieder  an  dem  Beispiele  der  Chondrodyströphie  zeigt  es  sich  un- 
widerleglich, wie  eine  Stellung  des  Kreuzbeines,  die  man  der  Rumpf- 
lastwirkung in  streng  physikalisch  ausgedachter  Weise  zuzuschreiben 
gewöhnt  ist,  schon  am  Foetus  genau  so  wie  an  Erwachsenen  besteht. 
Und  hier  am  Foetus  kann  sie  doch  nur  lediglich  durch  den  patho- 
logischen Wachsthumsvorgang  verursacht  sein. 
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Das  Knochenwachsthum  ist,  um  es  nochmals  zu  wiederholen, 
der  weitaus  wichtigste  unter  den  Factoren,  welche  dem 
Becken  seine  Gestalt  geben.  Es  ist  von  Einfluss  nicht  allein  auf 
die  Grösse,  sondern  auch  auf  die  Gestalt  und  Stellung  der  Becken- 
knochen und  damit  auf  die  gesammte  Ausbildung  der  Beckenform. 

Beim  Studium  der  Formentwicklung  des  Beckens  hat  man  ge- 
wöhnlich sofort  das  ganze  Becken  in  Betracht  gezogen  und  sich  ge- 
fragt, wie  die  Differenzen  entstehen,  welche  uns  sowohl  das  normale 
Becken  in  den  verschiedenen  Stufen  seiner  Ausbildung  in  den  Jugend- 
jahren des  Individuums,  sowie  auch  das  abnorme  und  pathologische 
Becken  zeigt. 

Litzmann  vor  Allen  hat  die  hierbei  wirksamen  gestaltbildenden 
Factoren  definirt,  welche  das  Becken  des  Neugeborenen  in  die  erwach- 
sene Form  überführen  und  auch  unter  pathologischen  Verhältnissen 
die  Modificationen  der  Beckengestalt  produciren. 

Dabei  stellte  er  mit  H.  v.  Meyer  die  mechanische  Beeinflussung 
des  Beckengerüstes,  denen  dieses  in  der  Statik  und  Mechanik  des 
ganzen  Körpers  ausgesetzt  ist,  in  den  Vordergrund. 

H.  V.  Meyer  und  Litzmann  wussten  ihren  physikalischen  Aus- 
führungen so  viel  überzeugende  Gründlichkeit  mitzugeben,  dass 
diese  Auffassung  bald  dominirend  wurde  und  es  bisher  blieb. 

Seither  hat  man  in  erster  Linie  die  mechanische  Wirkung  der 
Rumpflast  auf  das  Becken  zur  Erklärung  seiner  Form  beim  Erwach- 
senen und  der  Beckenanomalien  berücksichtigt. 

Wenn  auch  die  Richtigkeit  der  Rumpflasttheorie  in  vielen  Punkten 
zugegeben  werden  muss  und  ihr  auch  eine  gewisse  Geltung  bei  An- 
wendung auf  die  Entstehung  der  Beckenformen  nicht  abgesprochen 
werden  kann,  so  müssen  wir  ihre  genetische  Bedeutung  für  die  nor- 
male Beckenform  doch  hauptsächlich  in  die  Phylogenie  verweisen 
und  können  am  Individuum  auch  für  viele  pathologische  Becken- 
formen ihr  nur  eine  secundäre  Rolle  zugestehen. 

Die  erste  gebührt  unserer  Ueberzeugung  nach  den  complicirten 
und  ganz  eigenartigen  Wachsthumsverhältnissen,  unter  welchen  die 
Beckenknochen  ihre  Ausgestaltung  erlangen. 

Der  Aufbau  dieser  letzteren  ist  ein  so  zusammengesetzter,  ana- 
tomisch und  zeitlich  so  vielfach  gegliederter,  seine  Regelmässigkeit 
eine  von  dem  ungestörten  Ablaufe  so  vieler  Einzelheiten  abhängige, 
dass  sich  daraus  sowohl  die  Mannigfaltigkeit  der  individuellen  Formen 
begreifen  lässt,  wie  auch  verständlich  wird,  dass  Unregelmässigkeiten 
in  diesen  Wachsthumsvorgängen  sehr  leicht  dimensionale  und  morpho- 
logische Störungen  der  Beckenknochen  und  damit  des  ganzen  Becken- 
ringes zur  Folge  haben. 

o 

Rreus  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beekenformen. 
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Die  wesentliche  Bedeutung  des  Waclisthums  bei  dem  Zustande- 
kommen der  regulären  und  vieler  irregulärer  Beckenformen  wurde 
bisher  im  Allgemeinen  noch  immer  viel  zu  wenig  hervorgehoben. 

Eine  klare  Vorstellung  von  der  Art,  wie  das  Wachsthum  der 
Beckenknochen  von  der  Foetalzeit  an  bis  zu  seinem  späten,  im  drittten 
Decennium  des  Lebens  erfolgenden  Abschlüsse  vor  sich  geht,  ist  daher 
eine  unerlässliche  Grundlage  für  das  Verständnis  der  Beckenformen 
und  ihrer  Genese. 

Ohne  auf  Details  eingehen  zu  wollen,  soll  deshalb  in  allgemeinen 
Umrissen  das  Wachsthum  der  Beckenknochen  hier  so  weit  recapitu- 
lirend  skizzirt  werden,  als  es  zur  Beleuchtung  seiner  Eigenart  erfor- 
derlich ist. 

Dem  Knochen  fehlt  das  interstitielle  expansive  Wachsthum 
anderer  Gewebe.  Er  wächst  nur  appositionell  an  seiner  von  Periost 
oder  an  einzelnen  Stellen  von  Knorpel  bekleideten  Oberfläche. 

Diese  Gewebe  proliferiren  an  den  Berührungsflächen  mit  dem 
Knochen,  von  welchem  aus  dann  die  Ossification  in  die  neugebildeten 
Gewebsschichten  vorschreitet. 

Das  periostale  Wachsthum  ist  für  die  F'ormbildung  des  Knochens 
von  geringerer  Bedeutung,  indem  es  mehr  die  Stärke,  die  Dicke  des 
Knochens  beeinflusst  als  dessen  übrige  Configuration.  Periostale 
Knochenneubildung  kann  das  ganze  Leben  hindurch  stattfinden.  Nach 
dem  Abschlüsse  des  normalen  Skeletwachsthums  ist  dies  jedoch  nur 
unter  abnormen  Verhältnissen  der  Fall. 

Complicirter  gestaltet  sich  das  chondrale  Wachsen  des  Knochens. 
Die  Vertheilung  des  Knorpels  am  Knochen  ist  keine  so  einfache  wie 
die  des  Periostes,  das  ihn  an  allen  freien  Stellen  deckt. 

Beim  jugendlichen  Knochen  finden  sich  Knorpellagen  nicht  nur 
an  den  Gelenkflächen  wie  beim  ausgewachsenen  fertigen  Knochen, 
sondern  auch  an  anderen  Stellen,  an  welchen  das  Wachsthum  eine 
besondere  Zunahme  in  bestimmter  Richtung  erfordert. 

So  sind  ausserhalb  der  Gelenkflächen  nicht  nur  an  einzelnen 
Theilen  der  freien  Oberfläche  der  Beckenknochen  statt  des  Periostes 
Knorpellagen  vorhanden;  der  Knochen  ist  auch  an  bestimmten 
Stellen  von  solchen  durchsetzt  und  so  in  einzelne  Stücke  getheilt.  An 
den  Berührungsflächen  zwischen  Knorpel  und  Knochen  findet  überall 
das  Wachsthum,  d.  h.  Ansatz  von  jungen  Knochen  statt. 

Diese  intermediären  Knorpellagen  ersetzen  gewissermassen,  indem 
sie  die  Wachsthumsoberfläche  des  Knochens  vermehren,  das  fehlende 
expansive  Wachsthum.  Sie  sind  die  fortgewachsenen  Ueberreste  des 
primordialen  Knorpels,  welcher  die  embryonale  Anlage  des  Knochens 
präformirte.    In    dieser    knorpeligen    Präformation    des  Knochens 
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fand  die  Verknöcherung  nicht  von  einem  einheitlichen  Centrum  aus 
statt,  sondern  von  mehreren  Ossificationsherden  aus,  welche,  indem 
die  Verknöcherung  des  Knorpels  an  ihrer  Peripherie  sich  ausbreitet, 
sich  einander  nähern,  aber  nicht  berühren,  sondern  durch  die  gleich- 
falls wachsenden  Knorpelzonen,  welche  sie  trennen,  auseinander 
gehalten  werden.  Erst  wenn  das  Wachsthum  des  Knochens  seinen 
Abschluss  erreicht,  verschmächtigen  sich  diese  Knorpellagen  immer 
mehr,  die  Knochenstücke  berühren  sich  endlich  und  synostosiren, 
womit  der  Knochen  als  einheitliches  Gebilde  vollendet  erscheint  und 
sein  Wachsthum  definitiv  für  immer  abschliesst. 

Um  Einsicht  zu  gewinnen  in  das  Wachsthum  des  Beckens  ist 
es  nothwendig,  sich  zunächst  die  Zahl  und  die  Anordnung  der 
chondralen  Wachsthumszonen  seiner  Knochen  zu  vergegenwärtigen. 


Fig  2. 

Seitenb  eck  enknochen  eines  neunmon  atliclien  Foetus  (sehematiscli). 

Die  weissen  Partien  sind  Knorpel.    Die  bereits  verknöclierten  Partien  des  Darm- 
Sitz-  und  Schambeines  sind  scliraffirt. 


In  der  ein  einheitliches  Ganzes  bildenden  knorpeligen  Anlage 
des  Seitenbeckenknochens  treten  gegen  den  dritten  Schwangerschafts- 
monat die  bekannten  drei  Ossificationscentren  auf  (os  ilei,  ischii  und 
pubis).  Von  diesen  aus  verknöchert  der  fortwachsende  Knorpel  derart, 
dass  zur  Zeit  der  Geburt  nur  mehr  ein  breiter  dreischenkeliger 
Knorpel  in  der  Pfannengegend  die  drei  Knochenstücke  scheidet, 
welche  den  Seitenbeckenknochen  zusammensetzen.  Die  peripheren 
Enden  dieser  drei  Knochenstücke  tragen  beim  Neugeborenen  gleich- 
falls noch  knorpelige,  leistenförmige  Anlagerungen,  das  Darmbein 
eine  entlang  der  Crista,  das  Scham-  und  Sitzbein  eine  als  mediale 
Verbindung  ihrer  Enden  und  als  medialen  Abschluss  des  Foramen 
obturatum. 


3* 
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Später  dringt  die  Ossification  entlang  der  medialen  Umrandung 
des  Foramen  obturatum  und  vom  Tuber  ischii  aus  auch  hier  so  weit 
vor,  dass  diese  bis  auf  eine  kurze  Strecke  (Junctura  ischiopubica) 
verknöchert  ist. 

An  der  Aussenfläche  des  Seitenbeckenknochens  ist  auch  der 
Pfannenrand  von  einem  mächtigen  Knorpelringe  gebildet,  von  welchem 
ein  knorpeliger  Ausläufer  sich  als  Anlage  der  Spina  anterior  inferior 
fortsetzt  bis  gegen  den  Cristaknorpel. 

Als  chondrale  Wachsthumszonen  finden  wir  also  im  ersten 
Lebensjahre  am  Seitenbeckenknochen : 

Den  Y-förmigen  Pfannenknorpel, 

den  Knorpel  der  Symphysis  ossium  pubis, 

die  Junctura  ischiopubica, 

den  spangenförmigen  Cristaknorpel, 

die  Knorpelspange  vom  Tuber  ischii  bis  zum  Arcus, 

den  Limbus  cartilagineus  der  Pfanne. 

Hier  findet  überall  an  den  Berührungsflächen  mit  dem  Knochen 
Proliferation  des  Knorpels  und  durch  die  Ossification  des  letzteren 
die  Apposition  von  neuem  Knochen  statt. 

Es  wächst  also  das  Os  ilei  am  Cristaknorpel  und  am  vorderen 
und  hinteren  Schenkel  des  Y-Knorpels. 

Das  Os  pubis  setzt  neuen  Knochen  an  von  der  anderen  Seite 
des  vorderen  und  vom  unteren  Schenkel  des  Pfannenknorpels,  vom 
Symphysenknorpel  her,  von  der  Junctura  ischiopubica  und  von  der 
Arcus  pubis-Spange. 

Das  Os  ischii  endlich  vergrössert  sich  durch  Knochenapposition 
vom  unteren  und  vom  hinteren  Schenkel  des  Y-Knorpels  von  der 
Synchondrosis  ischiopubica  und  von  der  Knorpelspange,  die  das 
Tuber  ischiadicum  deckt  und  gegen  den  Arcus  pubis  hinzieht. 

Vom  6.  bis  14.  Jahre  (nach  Schwegel)  treten  in  diesen  Wachs- 
thumsknorpeln dann  noch  accessorische  Ossificationsherde  auf,^)  welche 
intercaläre  Knochenstücke  oder  epiphysenartige  Knochenspangen 
bilden  und  schliesslich  mit  dem  Hauptknochen  synostosirend  dessen 
Wachsen  beendigen. 

Das  Wachsthum  findet  an  diesen  einzelnen  Knorpeln  nicht 
überall  zur  selben  Zeit  mit  gleicher  Intensität  statt,  sondern  die 
einzelnen  Zonen  haben  verschiedene  bestimmte  Epochen  für  ihr 
hauptsächliches  Wachsen^  während  sie  zu  anderen  Zeiten  wieder  nur 
wenig  neuen  Knochen  produciren. 


')  Schwegel  1.  c.  zählt  deren  sammt  den   drei  Hauptknochen  in  Summe  un- 
gefähr 20. 


Ebenso  fällt  der  definitive  Abschluss  des  Wachsthums,  dessen 
Ausdruck  die  Synostosirung  der  betreffenden  Knorpelfuge  ist,  nicht 
für  alle  in  dieselbe  Zeit,  sondern  geht  an  den  einzelnen  Stellen  der 
Reihe  nach  in  sehr  verschiedenen  Lebensjahren  vor  sich  und  unter- 
liegt überdies  beträchtlichen  individuellen  Schwankungen. 

Am  frühesten  synostosirt  der  Knorpel  der  Junctura  ischiopubica 
(6.  bis  9.  Jahr).  Die  Verschmelzung  der  drei  Theile  des  Seitenbecken- 
knochens  in  der  Pfanne  erfolgt  zur  Pubertätszeit.  Die  marginalen 
Epiphysenspangen  (an  der  Crista  ilei,  am  Sitzbein)  synostosiren  sehr 
spät  mit  dem  Hauptknochen.  Ihre  Vereinigung  ist  oft  erst  Ende  der 
Zwanziger] ahre  vollendet. 


Fig.  8. 

Knorpeliges    Saerum    eines   neun  monatlichen  weiblichen  Foetus  (nach 
der  Natur  gezeichnet  in  natürlicher  Grösse). 

V  Knochenkerne  der  Wirbelkörper. 

C  Knochenkerne  der  Partes  costales  der  beiden  ersten  Sacralwirbel  (sind  im 
oberen  Umfange  der  Sacrallöcher  sichtbar). 
Die  Knochenkerne  für  die  Bogenstücke  sind  von  der  Ventralfläche  nicht  sichtbar. 
Das  Präparat  zeigt  auch  die  geringe  Entwicklung  der  Kreuzbeinflügel  im  Vergleiche 
mit  der  Breite  der  Wirbelkörper. 

In  gleicher  Weise  wie  der  Seitenbeckenknochen  entsteht  auch 
das  Sacrum  des  Foetus  aus  einem  einheitlichen  Knorpelstück,  welches 
bereits  en  miniature  die  Formen  des  erwachsenen  Knochens  auch  in 
den  Details,  aber  nicht  in  denselben  Proportionen  modellirt  zeigt. 

Die  einzelnen  Kreuz  wirb  el  sind  in  der  knorpeligen  Präformirung 
nur  in  den  Körpern  voneinander  durch  bandscheibenartige  Gewebs- 
schichten  geschieden.  Die  Massae  laterales  des  gesammten  sacralen 
Wirbelcomplexes  zeigen  aber  zu  keiner  Zeit  eine  Spur  von  Trennung 
nach  einzelnen  Wirbeln,  sondern  bilden  eine  ununterbrochene  Knorpel- 
masse 
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In  diesem  primordialen  Sacralknorpel  treten  die  Ossifications- 
centren  auf  in  den  Bogen  und  Körpern  und  zuletzt  in  den  Costalis- 
antheilen. 

Diese  letzteren  erscheinen  bald  im  ersten,  bald  im  zweiten 
Sacralwirbel  zuerst,  und  zwar  meist  im  cranialen  Umfange  der  Sacral- 
löcher,  also  an  der  caudalen  Fläche  des  Costaiisknorpels. 

Mit  der  fortschreitenden  Verknöcherung  vergrössern  sich  diese 
Ossificationsherde  derart,  dass  in  den  ersten  Lebensjahren  die  oberen 


Fig.  4. 

Horizontalschnitt  des  II.  Sacral Wirbels  mit  den  hinteren  Enden  der  Darm- 
beine von  einem  zweijährigen  Mädchen.  (Halbschematiseh.) 

An  der  Ventralseite  liegt  links  und  rechts  von  dem  Wirbelkörper  die  Pars  costalis 
des  Kreuzbeinflügels,  medial  vom  Körper  durch  eine  knorpelige  Zone  getrennt. 
Lateral  trägt  die  Pars  costalis  gleichfalls  eine  Knorpellage  gegen  die  Articulatio 
sacroiliaca  zu.  Dorsal  schliesst  sich  an  die  Costalstücke  der  Flügel  jederseits  die 
Bogenhälfte  an,  welche  durch  eine  Knorpellage  vom  Wirbelkörper  und  ebenso  von 
der  Pars  costalis  getrennt  ist.  Der  Processus  transversus  geht  nicht  aus  einem  selbst- 
ständigen Ossificationsherde  hervor,  sondern  entwickelt  sich  aus  dem  lateralen  Bogen- 
stücke.  Die  beiden  Bogenhälften  sind  an  Stelle  des  Dornfortsatzes  durch  Knorpel 
getrennt.  Neben  dem  Wirbel  ist  zu  beiden  Seiten  der  Horizontalschnitt  des  Darm- 
beines angedeutet,  der  an  seinem  dorsalen  Ende  den  Durchschnitt  durch  die  der 
Crista  des  Darmbeines  entsprechende  Knorpelleiste  trägt. 

wahren  Sacralwirbel  jeder  aus  fünf  Knochenstücken  bestehen,  welche 
durch  Knorpellagen  voneinander  getrennt  sind,  in  welchen  ihr 
weiteres  Wachsthum  vor  sich  geht. 

Diese  fünf,  einen  wahren  Sacralwirbel  constituirenden  Knochen- 
stücke sind:  Der  Körper  und  beiderseits  je  ein  dorsales  Stück,  welche 
die  Bogenhälften  mit  dem  Processus  transversus  bilden  und  je  ein 
ventrales  Knochenstück,  die  Pars  costalis.  Letzteres  wird  so  genannt, 
weil  es  nach  Gegenbaur  ein  den  Rippen  analoges  Anhangsgebilde 
dieser  Wirbel  bedeutet.  An  ihrer  lateralen  Fläche  haben  diese 
Processus  costarii  noch  eine  dicke  Knorpellage,  welche  an  der  Facies 
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auricularis  theilnimmt  und  in  der  Synchondrosis  sacroiliaca  mit 
dem  Hüftbein  articulirt. 

Diese  knorpeligen  Wachsthumszonen  des  Sacrum  verschwinden 
im  Laufe  der  Jahre  der  Reihe  nach,  d.  h.  das  Wachsthum  schliesst 
in  ihnen  ab  und  die  einzelnen  Knochenstücke  synostosiren  miteinander. 

Hinsichtlich  der  Reihenfolge  des  Wachsthumsabschlusses  in  den 
einzelnen  Knorpelzonen  des  Kreuzbeines  und  bezüglich  einiger  Details 
citiren  wir  in  Folgendem  die  Angaben  Toldt's  (1.  c.)  als  Beispiel 
für  das  Gegliederte  und  Wechselnde  dieser  Vorgänge. 

„In  eine  gemeinschaftlielie  Knorpelmasse  eingehüllt,  wachsen  die  genannten  Be- 
standtheile  der  Kreuzwirbel  vorerst  ganz  nach  Art  wahrer  Wirbel.  —  Die  Ver- 
schmelzung der  Bogenstücke  mit  dem  zugehörigen  Körper  erfolgt  von  der  hinteren 
Seite  der  Knorpelfuge  ausgehend,  gegen  Ende  des  zweiten  Lebensjahres,  und  zwar 
zuerst  in  den  untersten  und  bald  darauf  auch  in  dem  zweiten  und  dritten  Kreuz- 
wirbel; an  dem  ersten  geht  sie  am  spätesten  vor  sich  und  wird  erst  im  vierten  bis 
fünften  Jahre  vollständig.  Um  etwas  weniger  später  verschmelzen  dann  auch  an  jedem 
Kreuzwirbel  die  Costaitheile  mit  den  Bogenstücken,  jedoch  entstehen  vorher  noch  in 
den  Fugen  zwischen  diesen  Stücken  kleine  accessorische  Knochenkerne.  —  Die 
knöcherne  Vereinigung  der  Bogenstücke  an  ihrem  hinteren  Ende  und  die  Bildung 
der  Dornäquivalente  erfolgt  in  individuell  sehr  verschiedener  Zeit  und  Reihenfolge, 
im  Allgemeinen  zwischen  dem  1.  und  14.  Lebensjahre. 

Auch  die  Synostosirung  der  fünf  Kreuzwirbel  untereinander  geht  ganz  all- 
mählich und  in  sehr  variabler  Weise  vor  sich.  Sie  beginnt  zumeist  im  10.  bis 
12.  Lebensjahre  an  der  hinteren  Seite,  und  zwar  an  den  Gelenkfortsätzen  und  greift 
von  da  in  die  Bogenäquivalente  über,  im  Allgemeinen  so,  dass  zuerst  die  unteren 
und  erst  später  die  oberen  Wirbel  verschmelzen;  der  erste  erhält  sich  gewöhnlich  am 
längsten  isolirt. 

Vom  15.  bis  22.  Lebensjahre  findet  man  in  individuell  sehr  wechselnden  und 
auch  in  den  einzelnen  Fällen  sehr  ungleichmässigerweise  bald  da,  bald  dort  noch 
offene  Fugen,  ja  es  kommt  auch  nicht  gar  selten  vor,  dass  selbst  im  18.  Lebensjahre 
noch  alle  oder  die  Mehrzahl  der  Kreuzwirbel  durch  die  Maceration  isolirt  werden. 
Stets  aber  erhalten  sich  die  Fugen  zwischen  den  Körpern  am  längsten. 

In  den  späteren  Wachsthumsperioden  erscheinen  dann  noch  ausser  den  Epi- 
physenplatten  der  Körper,  welche  sich  ganz  wie  die  der  wahren  Wirbel  verhalten, 
flache,  unregelmässig  geformte  Epiphysen  in  der  die  Seitenfläche  des  Kreuzbeines 
bedeckenden  Knorpelmasse.  Ihre  Verschmelzung  mit  dem  Kreuzbein  erfolgt  jedoch 
gewöhnlich  vom  17.  bis  18.  Lebensjahre  an,  allerdings  auch  mit  zahlreichen  indivi- 
duellen Schwankungen. " 

Unsere  Skizze  der  Wachsthumsverhältnisse  der  Beckenknochen 
ist  nur  schematisch  allgemein  gehalten.  Sie  hat  keinen  Anspruch 
auf  Vollständigkeit  und  soll  nur  im  Allgemeinen  den  complicirten 
Aufbau  dieser  Skelettheile  illustriren. 

Bezüglich  der  genaueren  Schilderung  des  Wachsthums  der 
Beckenknochen  müssen  wir  neben  dem  betreffenden  Capitel  bei 
Litzmann  (S.  14  bis  38)  vor  allem  verweisen  auf: 

Schwegel,  „Entwicklungsgeschichte  der  Knochen  etc.",  XXX.  Band,  Nr.  17, 
S.  337  des  Jahrganges  1858  der  Sitzungsberichte  der  mathematisch-naturwissen- 
schaftlichen Classe  der  kaiserlichen  Akademie  der  Wissenschaften. 
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Rambaud  et  Renault,  „Origine  et  developpement  des  os".  (Accompagne 
d'un  atlas  )  Paris  1864. 

Toi  dt,  Die  Knochen  in  gerichtsärztlicher  Beziehung"  im  Handbuch  der 
gerichtlichen  Medicin  von  Maschka,  Prag  1882.  Toi  dt  bespricht  die  anatomischen 
Grundlagen  für  die  gerichtsärztliche  Beurtheilung  der  Knochen,  deren  Entstehung  und 
Ausbildung  im  Einzelnen  in  ausführlicher  Weise  und  bringt  auch  bezüglich  der 
Beckenknochen  sehr  werthvolle  Daten. 

Langer,  „Das  Wachsthum  des  menschlichen  Skeletes  mit  Bezug  auf  den 
Riesen''.  Diese  Arbeit  enthält  gleichfalls  sehr  viele  Angaben  über  das  Becken- 
wachsthum im  Allgemeinen.  Denkschriften  der  kaiserlichen  Akademie  der  Wissen- 
schaften, XXXI.  Band.  Wien  1872. 

Posth,  ,,Le  sacrum".  These  de  Paris  1897  bringt  textlich  sehr  wenig,  aber 
enthält  eine  ganze  Reihe  von  guten  Bildern  über  die  Ossification  des  Kreuzbeines  in 
verschiedenen  Stadien  vom  vierten  Fötalmonate  bis  zum  30.  Monate  nach  der  Geburt. 

Dies  sind  die  wesentlichsten  auf  eigenen  Originaluntersuchungen 
beruhenden  Quellen,  die  man  in  der  übrigen,  dieses  Thema  berührenden 
Literatur  meist  immer  wieder  begegnet.  Die  Verlässlichkeit  letzterer 
Wiedergaben  ist  aber  durch  Missverständnisse  nicht  selten  getrübt. 
So  ist  es  sogar  Henke  (1.  c.)  geschehen,  dass  er  nach  Rambaud 
und  Renault  schildernd  und  irregeführt  durch  eine  Zeichnung  aus 
diesem  Atlas  von  sechs  (!)  primären  Ossificationskernen  für  jeden 
Seitenbeckenknochen  spricht,  die  jedoch  in  dieser  Zahl  zu  keiner 
Zeit  existiren. 

Auf  diesem  Gebiete  sind  noch  ausgedehnte  Originaluntersuchungen 
erforderlich.  Es  eröffnet  sich  hier  ein  sehr  fruchtbares  Feld  für  die 
Pelikologie  in  dem  Verfolgen  der  Wachsthumsvorgänge  in  allen 
ihren  Einzelheiten. 

Wir  haben  selbst  zwar  eine  grosse  Zahl  von  jugendlichen 
Becken  jeden  Alters  präparirt,  aber  nur  so  weit  es  zur  eigenen 
Information  nothwendig  war,  ohne  auf  ein  Sammeln  und  Registriren 
von  Befunden  in  grösserem  Massstabe  eingehen  zu  können. 

Zahl,  Zeit  und  Stelle  des  Auftretens  der  Ossificationskerne,  die 
Zeit  des  lebhaftesten  energischesten  Wachsthums,  in  den  einzelnen 
Zonen,  sozusagen  deren  wesentlichste  Wachsthumsepochen,  Dauer  und 
Abschlusstermin  derselben,  alle  diese  Verhältnisse  sind  vielfachen 
Schwankungen  unterworfen.  Was  Regel  ist  und  was  als  Abweichung 
von  der  Regelmässigkeit  vorkommt,  welche  Folgen  für  den  Ausbau 
der  Beckenform  diese  letzteren  haben  u.  dgl.  Fragen  erfordern  noch 
für  ihre  sichere  Beantwortung  sehr  viel  Material  von  anatomischen 
Thatsachen. 

Die  bisher  über  diese  Punkte  vorliegenden  Angaben  sind  viel- 
fach sehr  widersprechende  und  unzureichende. 

Aus  der  Anordnung  der  Knorpelzonen  des  Beckenringes  (Fig.  5), 
in  welchen  sein  Wachsthum  stattfindet,  ergibt  sich,  dass  eine  gleich- 
mässige   Vergrösserung   mit    unveränderter  Beibehaltung 
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der  Form  nur  möglich  wäre,  wenn  das  Wachsthum  an  allen 
diesen  Stellen  in  genau  übereinstimmender  Weise  und  zur 
gleichen  Zeit  vor  sich  ginge.  Das  ist  aber  niemals  der  Fall. 

Daraus  vor  allem  erklären  sich  die  physiologischen 
Wandlungen  der  Beckengestalt  in  den  Kindesj ahren.^) 

Selbst  das  normale  AVachsthum  ist  weder  der  Zeit  noch  der 
Intensität  nach  in  allen  Zonen  so  übereinstimmend  und  schliesst  auch 
zu  sehr  verschiedenen  Zeiten  ab.  Es  zeigt  in  einer  Epoche  an  den 
einzelnen  Appositionsstellen  eine  verschiedene  Lebhaftigkeit,  so  dass 


Fig.  5. 

Horizontalschnitt  durch  den  Becken  ring  eines  zwei  Monate  alten 
Mädchens.  (Schematisch.)  Zur  Veranschaulichung  der  Lage  der  Wachsthumszonen. 

Die  dunklen  Partien  sind  Knochen;  die  weissen  Knorpel  oder  periostales  Gewebe. 
Y  Knochenkern  des  ersten  Sacralwirbel-Körpers 
B  „  „       „  „  -Bogens 

C  der  Pars  costalis  des  ersten  Sacral  wirb  eis 

T  Anlage  des  Proc.  transversus      ,,  „ 
J  Durchschnitt  durch  das  Darmbein 
P  „  „        „  Schambein 

A  „  den  Pfannenknorpel. 

ein  Knochenstück,  das  zu  dieser  Zeit  gerade  intensiveres  Wachsthum 
hat,  ein  anderes,  dessen  stärkeres  Wachsen  in  eine  andere  Epoche 
fällt,   an  Grösse   einholt   oder   sogar   überholt.   Deshalb   setzt  das 

1)  Siehe: 

H.  Fehling,  ,,Die  Form  des  Beckens  beim  Foetus  und  Neugeborenen  und  ihre 
Beziehung  zu  der  beim  Erwachsenen".  Archiv  für  Gynäkologie,  X.  Band,  187G. 

Hennig,  „Das  kindliche  Becken".  Archiv  für  Anatomie  1880. 

Henke,  „Anatomie  des  Kindesalters".  II.  Auflage  1881.  Im  Handbuch  der  Kinder- 
krankheiten von  Gerhardt. 


-     4-2  — 

Wachsthiim  nicht  nur  eine  Vergrösserung  des  Beckens,  sondern 
modificirt  auch  dessen  Gestalt. 

So  erklären  sich  also,  ohne  dass  andere  Factoren  angerufen 
werden  müssten,  manche  Formveränderungen  des  Beckens  in  den 
ersten  Lebensjahren  aus  dem  normalen  Wachsthumsprocesse. 

Ebenso  einleuchtend  ist  es  nach  dem  Gesagten  auch,  dass  Stö- 
rungen des  Knochenwachsthums  die  Ausbildung  der  Beckengestalt 
nicht  nur  dessen  Dimensionen  beeinflussen  und  selbst  hochgradige 
Verunstaltungen  erzeugen  können. 

Die  Rachitis  z.  B.  äussert  sich  am  Knochensysteme  in  einer 
charakteristischen  Störung  der  Wachsthumsvorgänge.  Sie  befällt  aber 
wie  am  ganzen  Skelete,  so  auch  am  Becken  nicht  alle  Wachsthums- 
zonen im  gleichen  Masse.  Wir  werden  vielmehr  sehen,  dass  sie  sich 
an  bestimmten  Knorpelgrenzen  als  Prädilectionsstellen  meistens  und 
überwiegend  localisirt.  Die  betroffenen  Knochenstücke  erfahren  durch 
sie  eine  empfindliche  Hemmung  ihrer  Ausbildung.  Andere  Theile  der 
Beckenknochen  dagegen  wachsen  aus  Knorpelzonen,  welche  von  der 
Rachitis  verschont  bleiben  oder  minder  heimgesucht  werden.  Diese 
erfahren  dann  eine  geringere  oder  gar  keine  Beeinträchtigung  ihrer 
Ausbildung.  Ebenso  zeigen  Knochenstücke,  deren  ausgiebigstes  Wachsen 
überhaupt  physiologischer  Weise  in  eine  spätere  Lebenszeit  fällt, 
wann  die  Rachitis  bereits  erloschen  ist,  normale  Grösse.  Daneben 
sind  andere  mehr  oder  weniger  stark  im  Wachsthum  zurückgeblieben, 
deren  physiologische  Hauptwachsthumsepoche  zusammenfiel  mit  der 
Blüthezeit  der  Rachitis.  Es  ist  klar,  dass  allein  schon  das  Ergebnis 
einer  solchen  Wachsthumsstörung  nicht  die  regelmässige  Gestalt  des 
Knochens  sein  kann.  Daneben  bestehen  dann  allerdings  auch  noch 
mechanisch  verursachte  Deformationen  der  rachitischen  Knochen  als 
Effecte  der  Belastung. 

Wir  beschränken  uns  vorläufig  nur  auf  diese  Andeutungen,  um 
die  Wichtigkeit  der  eigenartigen  Wachsthumseinrichtungen  für  die 
physiologischen  und  pathologischen  Veränderungen  der  Becken- 
gestalt zu  beleuchten,  und  zu  zeigen,  dass  auch  Missstaltungen  der 
Knochen  nicht  immer  mechanisch  erklärt  zu  werden  brauchen,  sondern 
einfach  aus  Wachsthumsanomalien  hervorgehen  können. 

Obwohl  es  in  der  neueren  Literatur  seit  Schwegel  an  Aus- 
führungen in  diesem  Sinne  nicht  fehlt  (Henke,  Fehling)  und  Engel) 
sogar  in  sehr  richtigen  Beobachtungen  auf  den  Zusammenhang  der 
rachitischen    Beckendiformitäten    mit  Wachsthumshemmungen  auf- 
merksam machte,  so  wurde  doch  im  Allgemeinen  bis  heute  der  Ein- 


^)  Engel,  „Das  rachitische  Becken".  Wiener  medicinische  Wochenschrift  1872, 
Nr.  40. 


fluss  des  Wachsthums  auf  die  Gestaltung  des  Beckens  noch  nicht  in 
das  rechte  Licht  gestellt  und  noch  nicht  gebührend  verfolgt. 

Immer  noch  beschränken  sich  die  meisten  Autoren  darauf, 
neben  den  mechanischen  Factoren  in  unbestimmter  Weise  Aus- 
drücke wie  „innewohnende  Wachsthumsrichtung,  ererbte  imma- 
nente Anlage,  nisus  formativus"  u.  dgl.  zu  gebrauchen,  statt  in  prä- 
ciser  Weise  die  eigenartigen  Wachsthumseinrichtungen  anzuführen. 

Waldeyer  (1.  c.)  erklärt  zwar  ganz  ausdrücklich,  dass  er  sich 
nicht  dazu  entschliessen  könne,  aus  rein  mechanischen  Factoren  die 
Umgestaltung  des  Beckens  zu  seiner  definitiven  Form  in  der  Haupt- 
sache ableiten  zu  wollen.  „Das  uns  noch  unbekannte  Entwicklungs- 
gesetz, welches  den  ganzen  menschlichen  Körper  formt,  gestaltet  auch 
dessen  Becken;  Muskelzug  und  Rumpf  last  spielen  zwar  ihre  Rolle, 
aber  nur  als  Nebenfactoren." 

Er  fügt  aber  hinzu,  dass  mit  dieser  Meinung  allerdings  die 
Aussicht  auf  eine  Lösung  des  Problemes  weit  hinaus  gerückt -werde. 

Diese  Befürchtung  ist  nur  gerechtfertigt,  so  weit  sie  das  unzu- 
gängliche fundamentale  Entwickelungsgesetz  betrifft. 

Wenn  sich  die  Forschung  aber  mit  dem  Erreichbaren  begnügt, 
mit  der  rein  anatomischen  Verfolgung  der  Wachsthumsprocesse  im 
Becken,  so  ist  zu  erwarten,  dass  dieser  Weg  bald  und  sicher  zu 
einem  tieferen  und  richtigeren  Einblicke  in  das  Zustandekommen  der 
Beckenformen  führen  werde,  als  dies  den  mechanischen  Erklärungs- 
versuchen bisher  gelungen  ist. 

Wiederholt  wurden  die  Formverschiedenheiten  des  Beckens  beim 
Foetus  und  Neugeborenen  gegenüber  dem  fertigen  ausgebildeten  Becken 
des  Erwachsenen  hervorgehoben  und  die  Momente  erörtert,  durch  welche 
diese  Metamorphosen  bewirkt  werden  (Litzmann,  Fehling  u.  A.).i) 

Als  solche  Factoren,  welche  die  Ausgestaltung  des  heran- 
wachsenden Beckens  bestimmen,  hat  Litzmann  (1861)  folgende  zu- 
sammengestellt : 

„1.  Ursprüngliche  Anlage,  Entwicklung  und  Wachsthum  der 
Beckentheile. 

2.  Druck  der  Rumpflast. 

3.  Resistenz  der  Beckenknochen  und  Knorpel, 

4.  Zug  und  Druck  der  am  Becken  haftenden  Muskeln." 


1)  Siehe  auch: 

Freund,  „Ueber  das  sogenannte  kyphotische  Becken  nebst  Untersuchungen 
über  Statik  und  Mechanik  des  Beekens".  Gynäkologische  Klinik.  I.  Strassburg  1885. 
Enthält  eine  Fülle  von  wichtigen  Betrachtungen  und  Anmerkungen. 

J.  Veit,  „Die  Entstehung  der  Form  des  Beckens".  Zeitschrift  für  Geburtshilfe 
und  Gynäkologie  IX.  188o  und  im  Handbuche  der  Geburtshilfe  von  P.  Müller,  S.  105- 
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Diese  Li  tz  mann 'sehen  Factoren  sind  es,  von  welchen  alle  Ver- 
suche die  normalen  und  abnormalen  Veränderungen  der  Becken- 
gestalt zu  erklären  ausgehen. 

Nach  eingehender  Erörterung  aller  dieser  einzelnen  Punkte 
spricht  Litzmann  sich  dahin  aus,  dass  es  neben  der  „den  Becken- 
theilen  selbst  ursprünglich  innewohnenden  Bildungsrichtung"  haupt- 
sächlich zwei  Momente  seien,  denen  ein  bestimmender  Einfluss  auf 
die  Formveränderungen  des  Beckens  nach  der  Geburt  zuzuschreiben 
sei.  Der  Wachsthumsdruck  der  im  Becken  eingeschlossenen  Organe 
und  vor  allem  der  Druck  der  Rumpflast. 

Wachsthumsdruck  der  Beckenorgane. 

Dem  „Nisus  omnium  pelvi  contentorum  organorum"  hat  De 
Fremery^)  eine  die  Formentwicklung  des  Beckens  beeinflussende 
Rolle  zugesprochen.  Litzmann  hat  ihm  zugestimmt  und  diesen  Ge- 
danken weiter  ausgeführt. 

„Theils  auf  direct  mechanische  Weise  durch  Dehnung  und 
Spannung,  theils  indirect  durch  Reizung  der  betreffenden  Partien 
und  örtliche  Steigerung  der  Ernährung  und  des  Wachsthums"  soll 
die  Beckenform  von  den  im  Becken  gelagerten  Organen,  namentlich 
den  Sexualorganen  und  den  Gedärmen  beeinflusst  werden. 

Diesen  Zusammenhang  zwischen  der  Ausbildung  des  Beckens  und 
jener  der  Genitalien  hat  man  zu  stützen  gesucht  durch  den  Hinweis 
auf  den  Befund  allgemeiner  Beckenenge  bei  körperlich  und  geistig 
verkümmerten  Weibern  mit  unentwickelten  Sexualorganen.  2) 

Gerade  in  einem  derartigen  Falle  geht  es  aber  nicht  an,  eine 
solche  Wechselwirkung  zwischen  Beckeninhalt  und  Beckenform  an- 
zunehmen. Man  muss  vielmehr  für  die  Wachsthumshemmung  der  Ge- 
nitalien, sowie  für  jene  des  Beckens  und  für  die  Verkümmerung  des 
ganzen  Individuums  eine  gemeinsame  Ursache  vermuthen  (allgemeine 
Vegetationsstörung). 

Ebenso  wenig  ist  es  zulässig,  die  Bedeutung  des  Wachsthums- 
druckes der  Beckenorgane  für  die  Ausbildung  des  Beckenraumes  wie 
Jürgens 3)   beweisen  zu   wollen   aus   dem   Zusammentreffen  einer 

1)  De  Fremery,  „De  mutationibus  figurae  pelvis,  praesertim  iis,  quae  ex 
ossium  emollitione  oriuntur".  Lugduni  Batavorum.  1793. 

Diese  Schrift,  deren  Trefflichkeit  Litz mann  hervorhebt,  konnten  wir  uns  nicht 
im  Originale  verschaffen  und  kennen  nur  das,  wie  es  scheint,  eingehende  Referat, 
welches  Litz  mann  über  ihren  Inhalt  bringt. 

2)  Olshausen  und  J.  Veit,  13.  Auflage  von  Schröder 's  Lehrbuch  der  Ge- 
burtshilfe 18^9. 

3)  Jürgens,  „Beiträge  zur  normalen  und  pathologischen  Anatomie  des 
menschlichen  Beckens".  Festschrift  zu  R.  Virchow's  71.  Geburtstage,  1891. 
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Trichterform  des  Beckens  mit  Aplasia  congenita  uteri  oder  mit 
Atresia  ani. 

Auch  hier  ist  wohl  mit  mehr  Berechtigung  die  Anomalie  des 
Beckens  ebenso  wie  die  Aplasie  und  die  Atresie  einer  gemeinsamen 
ursächlichen  Störung  der  embryonalen  Entwicklung  zuzuschreiben^ 
deren  Ausdruck  die  Missbildung  der  Beckenorgane  ebenso  wie  da& 
abnorme  Becken  ist. 

Im  gleichen  Sinne  scheint  uns  der  von  Olshausen  und  Veit 
angeführte  Bonner  Fall  von  querer  Erweiterung  des  Beckens  bei 
Verdoppelung  des  Uterus  zu  beurtheilen.  Eine  gemeinsame  Ursache 
in  der  embryonalen  Entwicklungsanomalie  hier  ist  anzunehmen, 
aber  nicht  ein  Causalitätsverhältnis  zwischen  den  beiden  coordinirten 
Phänomenen  der  letzteren. 

Fehling  stellt  derartigen  Fällen,  deren  Beweiskraft  er  ent- 
schieden bestreitet,  einen  von  ihm  beobachteten  Fall  gegenüber,  „wo 
bei  vollständigem  Mangel  des  oberen  Theiles  der  Scheide,  des  Uterus 
und  der  Ovarien  die  betreffende  Person  doch  ein  schön  gebautes, 
breites  weibliches  Becken  hatte".  Fehling ^s  Beobachtung  scheint  uns 
beweisender  als  die  gegentheilige,  weil  sie  die  Unabhängigkeit  der 
normalen  Beckenform  von  der  Ausbildung  der  Sexualorgane  zeigt. 

Wenn  dagegen  durch  den  Druck  eines  wachsenden  Ovarial- 
carcinoms  der  Beckeneingang  eines  13jährigen  Mädchens  erweitert 
gefunden  wurde  (Veit  1.  c),  so  ist  dies  eine  pathologische  Erscheinung 
ganz  anderer  Art,  welcher  Analoga  im  Bereiche  der  Pathologie  nicht 
mangeln,  die  aber  durchaus  nicht  den  obigen  supponirten  Wachs- 
thumsrelationen gleichgestellt  werden  darf.  Veit  spricht  sich  übrigens 
dahin  aus,  dass  der  Druck  der  wachsenden  inneren  Organe  unter 
den  anderwärtigen  Momenten  die  geringste  Beachtung  verdiene. 

Am  entschiedensten  hat  Fehling  (1.  c.)  die  Ansicht  bekämpft,, 
dass  die  sogenannte  Querspannung  des  weiblichen  Beckens  durch 
den  Wachsthumsdruck  der  inneren  Sexualorgane  entstehen  solle. 

Der  Vermehrung  des  intraabdominellen  Druckes  durch  die  Be- 
engung des  Bauchraumes  schreibt  Rokitansky^)  einen  Einfluss  auf 
die  Beschaffenheit  des  Beckens  bei  Kyphose  zu. 

Der  Druck  der  Rumpflast. 

Am  meisten  Geltung  hat  von  den  angeführten,  die  Form  des 
Beckens  bestimmenden  Factoren  der  Druck  der  Rumpflast  gefunden. 

Die  mechanische  Beeinflussung  durch  die  Belastung  von  der 
Wirbelsäule  her  wurde  von  H.  v.  Meyer,  Litzmann  und  Sehr  oeder 
besonders  hervorgehoben  und  mit  wenigen  Ausnahmen  sehen  die 


1)  Lehrbuch,  1856.  II,  S.  171. 
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meisten  Autoren  vor  allem  in  dieser  Einwirkung  die  Erklärung  für 
die  Umwandlung  der  Beckenform  des  Neugeborenen  in  jene  des  Er- 
wachsenen, sowie  für  viele  Formanomalien.  Ihre  Mitwirkung  ist  gewiss 
nicht  zu  leugnen,  aber  die  Bedeutung,  die  ihr  von  den  genannten 
Autoren  zugeschrieben  wurde,  beruht  vielfach  auf  einer  übertriebenen 
Vorstellung  von  ihrer  Wirksamkeit. 

Der  besonderen  Wichtigkeit  wegen  führen  wir  hier  wörtlich 
die  Schilderung  dieses  Mechanismus  an,  so  wie  sie  auch  noch  in  der 
neuesten  (13.)  Auflage  von  Schroe  der 's  Lehrbuch  in  einfachster  Weise 
gegeben  ist: 

„Die  ältere  Vorstellung,  dass  das  Kreuzbein  zwischen  die  Hüftbeine  wie  der 
Schlussstein  eines  Gewölbes  eingefügt  sei,  ist,  da  die  vordere  (untere)  Fläche  des 
Kreuzbeines  breiter  ist  als  die  hintere,  nicht  haltbar,  Fixirt  wird  das  Kreuzbein  zwischen 
den  Hüftbeinen  durch  die  sehr  starken  Ligamenta  iliosacralia  (vaga  posteriora). 
Durch  den  Druck  der  Rumpflast  wird  nun  das  Kreuzbein  tiefer  in  das  Becken  hinein 
gedrängt;  da  aber  die  Schwerlinie  des  Rumpfes  nach  vorne  von  den  Unterstützungs- 
punkten des  Kreuzbeines  fällt,  so  dreht  es  sich  dabei  so  um  seine  Achse,  dass  das 
Promontorium  tiefer  in  das  Becken  hineinsinkt,  während  die  Kreuzbeinspitze,  wenn 
die  Gestalt  des  Knochens  erhalten  bliebe,  gerade  nach  hinten  sehen  müsste.  Durch  die 
Fixirung  des  unteren  Theiles  vermittelst  der  Ligamenta  spinososacra  »und  tuberoso- 
sacra  wird  dies  Ausweichen  nach  hinten  verhindert,  so  dass  das  Kreuzbein  von  oben 
nach  unten  eine  starke  Krümmung  (am  deutlichsten  im  dritten  Wirbel  ausgesprochen) 
erhält.  Die  concave  Biegung  der  Quere  nach  wird  aber  geringer,  da  der  Druck  der 
Rumpflast  die  Körper  etwas  aus  den  Flügeln,  die  mit  ihnen  noch  durch  Knorpel 
verbunden  sind,  herauspresst.  Zugleich  werden  die  einzelnen  Wirbelkörper  hinten 
stärker  comprimirt,  so  dass  ihre  vordere  Fläche  höher  ist  als  die  hintere." 

„Je  tiefer  der  obere  Theil  des  Kreuzbeines  in  das  Becken  hineinsinkt,  ein  desto 
stärkerer  Zug  muss  durch  die  Ligamenta  iliosacralia  auf  die  Spinae  posteriores  superiores 
der  Darmbeine  ausgeübt  werden.  Diese  werden  einander  genähert,  so  dass  die  Darm- 
beine, wenn  die  Symphyse  getrennt  wurde  und  der  Widerstand  von  den  Acetabulis 
aus  fehlte,  vorne  in  der  Symphyse  auseinander  klaffen  würden.  Da  aber  die  Seiten- 
wandbeine  hier  fest  miteinander  verbunden  sind  und  da  in  den  Acetabulis  ein  Gegen- 
druck gegen  die  Rumpflast  stattfindet,  so  wirken  auf  die  Enden  der  Seitenwandbeine 
zwei  Kräfte:  hinten  der  Zug  des  Ligamenta  iliosacralia,  vorne  der  Zug  der  Symphyse 
und  der  Druck  der  Femora,  und  es  müssen  also  die  noch  biegsamen  Knochen  über 
der  Gelenkfläche  mit  dem  Kreuzbeine  an  ihrer  schwächsten  Stelle,  die  in  der  Nähe 
der  Facies  auricularis  liegt,  gebogen  werden." 

Von  H.  V.  Meyer  und  von  Litzmann  wurde  hierbei  noch  be- 
sonders Gewicht  gelegt  auf  eine  unter  bestimmten  Verhältnissen  er- 
folgende Einklemmung  des  Kreuzbeines  zwischen  den  Seitenbecken- 
knochen,  durch  welche  die  geschilderten  mechanischen  Vorgänge  in 
in  ihrer  Wirkung  auf  die  Beckenform  gesteigert  werden  sollen. 

Aus  dieser  mechanischen  Wirkung  der  Rumpflast  hat  man  nicht 
nur  den  Uebergang  der  Form  des  neugeborenen  Beckens  in  jene  des 
Erwachsenen,  sondern  auch  die  meisten  pathologischen  Beckengestalten 
und  sogar  zum  Theile  Geschlechtsunterschiede  (!)  zu  erklären  ver- 
sucht. 
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Sowohl  H.  V.  Meyer  wie  Litzmann  und  Schroeder  haben  diese 
mechanische  Theorie  ausdrücklich  auch  auf  das  Zustandekommen  ab- 
normer Beckenformen  angewendet  und  sie  an  solchen  erläutert. 

Namentlich  die  Beckenformen  bei  Rachitis,  Osteomalacie  und 
congenitalem  Symphysenspalt  sind  in  dieser  Hinsicht  zu  beliebten 
Paradigmen  geworden,  an  welchen  die  Rumpflasttheorie  ihre  Bestäti- 
gung finden  sollte.  Wie  wir  in  den  späteren  Capiteln  ausführen  werden, 
sind  aber  speciell  die  rachitischen  und  das  Spaltbecken  keine  glück- 
lich gewählten  Beispiele.  Wir  müssen  gerade  in  ihnen  vielmehr  einen 
Beweis  sehen  gegen  die  Haltbarkeit  der  rein  mechanischen  Erklärungs- 
versuche durch  die  Rumpflasttheorie. 

Resistenz  der  Beckenknochen  und  Knorpel. 

Gegenüber  der  mechanischen  Einwirkung,  welcher  die  Becken- 
knocheri  im  Körper  ausgesetzt  sind,  spielt  ihr  Widerstandsver- 
mögen eine  zweifellose  Rolle. 

Haben  die  Knochen  ihre  Festigkeit  irgendwie  eingebüsst  oder 
ist  die  Continuität  der  einzelnen  Knochen  gestört,  so  resultiren  aus 
der  auf  das  Becken  wirkenden  Mechanik  des  Körpers  sehr  leicht 
mannigfache  Formveränderungen  der  einzelnen  Knochen  sowohl  als 
auch  des  ganzen  Beckenringes. 

Diese  Thatsache  findet  reichliche  Bestätigung,  w^o  pathologische 
Processe  die  Beschaffenheit  der  Knochen  derart  modificiren,  dass  ihre 
Resistenz  beeinträchtigt  wird.  Bei  dem  evidenten  Resistenzverluste 
der  osteomalacischen  Knochen  z.  B.  sehen  wir  dieselben  den  mechani- 
schen Einwirkungen  offenbar  nachgeben  und  ihre  reguläre  Gestalt 
verlieren. 

Für  die  normalen  Verhältnisse  hat  man  aus  der  geringeren  Härte 
und  der  grösseren  Biegsamkeit  kindlicher  Knochen,  sowie  aus  der 
reichlichen  Vertheilung  von  Knorpelmassen  im  kindlichen  Beckenringe 
auf  eine  gewisse  Configurationsfähigkeit  desselben  geschlossen,  die 
es  plausibel  machen  könnte,  wenn  seine  Gestalt  sich  allmählich  äusseren 
Einwirkungen  anpasst. 

Wenn  auch  nicht  zu  bestreiten  ist,  dass  diese  Verhältnisse  viel- 
leicht bei  der  Umwandlung  des  kindlichen  Beckens  etwas  mitspielen 
mögen,  so  darf  doch  nicht  vergessen  werden,  dass  gerade  sein  Knorpel- 
reichthum durch  die  grössere  Elasticität  dieses  Gewebes  derartige 
Druckwirkungen  wieder  einigermassen  wettzumachen  im  Stande  ist. 

Wir  sind  vielmehr  der  Ansicht  zugeneigt,  dass  den  kindlichen 
Belastungsverhältnissen  das  kindliche  Becken  trotz  seines  mehr  knor- 
peligen und  vielfacher  gegliederten  Gefüges  dennoch  genügenden 
Widerstand  entgegenzusetzen  vermag  und  dass  daher  dessen  normale 
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Wandlungen  hauptsächlich  als  das  Ergebnis  seiner  speciellen  Wachs- 
thumseinrichtungen zu  gelten  haben. 

Für  die  Annahme,  dass  unter  bestimmten  Verhältnissen  die  knor- 
peligen Antheile  comprimirt  werden,  „seitlich  ausweichen"  und  dass 
Verschiebungen  der  durch  Knorpel  vereinigten  einzelnen  Knochen- 
stücke gegeneinander  stattfinden,  wie  man  vielfach  mit  Litzmann 
annimmt,  konnten  wir  keine  Bestätigung  finden. 

Hinzugefügt  muss  werden,  dass,  wie  die  normale  Resistenz  der 
Beckenknochen  und  Knorpel,  so  auch  die  normale  Beschaffenheit  der 
Verbindungen  der  den  Beckenring  bildenden  Knochen  eine  eben  solche 
wesentliche  Voraussetzung  ist  für  die  Ausbildung  und  die  Bewahrung 
einer  regelmässigen  Beckengestalt. 

Besonders  empfindlich  sehen  wir  die  Beckenform  reagiren  auf 
jede  Störung  in  der  Symmetrie  der  Articulationes  sacroiliacae,  wie 
bei  einseitigen  Sacraldefecten,  traumatischen  oder  entzündlichen  Ver- 
änderungen in  einem  dieser  Gelenke.  Vor  allem  erkennen  wir  in 
solchen  Fällen  die  Folgen  einer  gestörten  Mechanik  der  Belastung 
und  ihrer  Uebermittelung  auf  die  unteren  Extremitäten  als  die  Träger 
des  Beckens  in  dem  Zustandekommen  einer  ungleichmässigen  Krüm- 
mung der  beiden  Beckenhälften,  so  dass  das  Becken  das  Ansehen 
einer  schrägen  Verschiebung  erhält. 

Einfluss  der  Muskel  und  Bänder  auf  die  Beckengestalt. 

Diesem  Factor  hat  Litzmann  nur  geringe  Bedeutung  zugestanden 
und  erklärt,  dass  die  Wirkung  des  Muskelzuges  gegen  jene  der  Rumpf- 
last zurücktrete  oder  sich  nur  secundär  zeige,  wenn  aus  anderen 
Gründen  entstandene  Verschiebungen  und  Verbiegungen  der  Becken- 
knochen die  Ansatzstellen  der  Musculatur  dislocirt  haben.  Auch  bei 
krankhafter  Consistenzveränderung  der  Knochen  werde  der  Einfluss 
dieses  Factors  durch  die  gleichzeitig  geringere  Energie  und  Activität 
der  Muskeln  zurückgehalten.  Indirect  aber  wirke  der  Muskelzug,  indem 
er  die  Körperhaltung  und  dadurch  die  Druckrichtung  der  Rumpflast 
bestimmt.  Oertliche  Wucherungen  des  Knochengewebes  an  der  Inser- 
tionsstelle  sind  nicht  selten  die  Folge  der  Reizung  des  Periostes  durch 
die  Muskelwirkung  (Stachelbildungen). 

Wir  möchten  glauben,  dass  Litzmann  in  dieser  Einschränkung 
etwas  zu  weit  geht  und  Muskel-  und  Bänderwirkung  doch  mehr  Be- 
deutung für  die  Formbestimmung  des  Beckens  haben,  insofern  wenig- 
stens als  man  häufig  ihren  Effecten  begegnet. 

Am  ausgewachsenen  Becken  atrophiren  bei  dauernder  Inacti- 
vität  der  Muskeln  die  betreffenden  Knochenpartien,  an  welchen  sie 
inseriren. 
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Dagegen  gewinnen  die  Insertionsstellen  eine  schärfere,  präg- 
nantere Ausbildung  am  Knochen  und  hypertrophiren  bei  anhaltender 
energischer  Muskelleistung. 

Dasselbe  gilt  von  dem  Verhalten  der  Knochen  bei  geringerer 
oder  bei  stärkerer  Inanspruchnahme  der  Ligamente  zur  Fixirung  der 
Beckenknochen.  In  gesteigertem  Masse  machen  sich  diese  Verhältnisse 
am  jugendlichen,  noch  im  lebhaften  Wachsen  begriffenen  Becken 
geltend.  Nicht  selten  sieht  man,  wenn  durch  andere  Ursachen  das 
Gleichgewicht  der  Muskel  Wirkung  auf  die  Knochen  alterirt  ist,  auch 
eine  directe  Formveränderung  der  Knochen  entstehen.  Ein  von  der 
Norm  an  Intensität  oder  in  der  Richtung  abweichender  Zug  und 
Druck  bewirkt,  dass  die  Form,  zu  welcher  der  Knochen  auswächst, 
nicht  in  allem  der  gewöhnlichen  entspricht. 

Ist  durch  ein  Trauma  (oder  einen  pathologischen  Process)  die 
Continuität  des  Knochens  unterbrochen,  so  dislociren  die  an  den  ge- 
trennten Stücken  der  Knochen  haftenden  Muskeln  dieselben,  so  dass 
eine  etwaige  Wiedervereinigung  derselben  dem  Knochen  eine  ver- 
änderte Gestalt  gibt. 

Das  Gleiche  ist  der  Fall,  wenn  die  Verbindungen  der  Becken- 
knochen getrennt  werden. 

Bei  Resistenzverlusten  der  Knochen  (Osteomalacie)  ist  die  Theil- 
nahme  der  Muskeln  und  Bänder  an  der  Verzerrung,  welche  die  Knochen- 
form erfährt,  eine  evidente. 

Sehr  ausgesprochen  kommt  die  Beeinflussung  der  Beckenform 
durch  Muskel  und  Bänder  zum  Ausdrucke  in  jenen  Fällen,  wo  statische 
Störungen  die  Nothwendigkeit  ergeben,  das  Becken  stets  in  einer  be- 
stimmten Stellung  zu  erhalten.  Noch  mehr  ist  dies  der  Fall,  wenn  das 
Becken  durch  Muskel-  und  Bandapparat  besonders  stramm  fixirt 
erhalten  werden  muss,  wie  dies  bei  einzelnen  Laesiones  continui  und 
namentlich  bei  Spondylolisthesis  der  Fall  ist,  so  lange  nicht  durch 
Synostosirungen  die  Festigkeit  des  Zusammenhanges  wieder  herge- 
stellt ist. 

H.  V.  Meyer  hat  die  Wechselwirkung  zwischen  dem  Knochengerüste  und  dem 
Muskel-  und  Bandapparate  erörtert  und  dabei  betont,  dass  diese  Beziehungen  auch 
auf  die  Gestaltung  der  Knochen  von  Einfluss  sind,  indem  er  an  Beispielen  zeigte,  wie 
Zug-  und  Druckwirkungen  durch  Muskel  oder  Bänder  nicht  nur  die  Beschaffenheit 
der  Knochen  in  ihrer  Oberfläche,  sondern  auch  in  ihrer  ganzen  Form  zu  beeinflussen 
vermögen. 

Am  meisten  ist  Kehr  er  für  die  Beeinflussung  der  Beckengestalt  durch  die 
Muskulatur  eingetreten  und  hat  auf  experimentellem  Wege  den  Modus  dieser  Einwir- 
kung zu  ermitteln  gesucht.^) 

^)  Kehrer,  Beiträge  zur  vergleichenden  und  experimentellen  Geburtshilfe,  3.  Heft 
Giessen  1869. 

Siehe  auch  Eick,  lieber  die  Ursache  der  Knochenformen,  1857. 
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Kehr  er  fand  an  den  Insertionsstellen  atrophischer  Muskeln  die  Hävers 'sehen 
Canäle,  die  Lamellensysteme  und  Fundamentallamellen  minder  zahlreich  und  die  Spon- 
giosaschichten,  sowie  ihre  Balken  weniger  dick  als  unter  der  Insertion  normaler 
Muskeln.  Nach  ihm  beeinflussen  die  Muskeln  das  Knochenwachsthum  in  der  Art,  dass 
an  den  Ansatzstellen  durch  die  Contractionen  das  Periost  gereizt  wird  und  somit  der 
Muskel  „die  periostale  Knochenneubildung  seiner  Energie  proportional  anregt.  Man 
kann  sich  aber  auch  vorstellen,  dass  die  Blut-  und  Plasmaströmung  und  im  Anschlüsse 
daran  das  Knochenwachsthum  um  so  lebhafter  geschieht,  je  kräftiger  entwickelt  die  an 
dem  betreffenden  Knochen  sich  anheftenden  Muskeln  sind,  je  öfter  und  energischer 
sie  sich  zusammenziehen". 


Litzmann  schildert  1.  c.  §  5,  S.  25,  das  Becken  des  Neugeborenen 
und  S.  28  die  Grössen-  und  Formveränderungen  des  Beckens  nach 
der  Geburt,  sowie  die  Verschiedenheit  seiner  Entwicklung  bei  beiden 
Geschlechtern.  Beide  Capitel  sind  Muster  an  Gewissenhaftigkeit  der 
Beobachtung  und  Schilderung.  Er  registrirt  hier  selbst  mit  über- 
raschender Genauigkeit  die  Wachsthumsveränderungen  der  Becken- 
knochen und  der  einzelnen  Theilstücke  des  Beckenringes,  aus  welchen 
sich  die  Wandlung  der  Beckenform  vielfach  leicht  erklärt.  Aber  zu  sehr 
beherrscht  von  der  Vorstellung  mechanischer  Einflüsse  auf  die  Gestal- 
tung des  Beckens  führt  er  dennoch  die  beobachteten  Veränderungen 
hauptsächlich  auf  den  Druck  der  Rumpflast  zurück  und  analysirt  die 
Wirkung  dieser  Belastung  auf  das  Becken  in  ihren  Einzelheiten. 

Auch  die  Beobachtung,  dass  diese  von  ihm  der  Rumpflast  zu- 
geschriebenen Veränderungen  bei  dem  weiblichen  Geschlechte  im 
Allgemeinen  zu  einem  höheren  Grade  gedeihen,  brachte  ihn  nicht 
von  seiner  mechanischen  Theorie  ab. 

Die  Geschlechtsunterschiede  am  Becken  müssen  jedoch  ohne 
Zuhilfenahme  mechanischer  Einwirkungen  ebenso  wie  jene  am  ge- 
sammten  übrigen  Körper  aufgefasst  werden,  lediglich  als  Theil- 
erscheinungen  der  uns  in  ihren  ersten  Ursachen  noch  unbekannten 
embryonalen  Geschlechtsdifferenzirung.  Letzteres  gesteht  Litzmann 
nur  zum  Theile  zu  und  möchte  annehmen,  „dass  bei  dem  heran- 
wachsenden Mädchen  die  Ossification  langsamer  vor  sich  ginge,  die 
Knochen  weniger  reich  an  erdigen  Bestandtheilen  und  deshalb  nach- 
giebiger wären  als  bei  Knaben",  und  daher  die  Rumpf lastwirkungen 
in  manchen  Punkten  stärker  hervortreten  lassen.  Es  können  aber  nur 
allein  die  von  Litzmann  nichts  weniger  als  übersehenen  Wachsthums- 
eigenthümlichkeiten,  die  im  weiblichen  Becken  wie  im  ganzen  Körper 
zum  Theile  andere  Nuancen  zeigen  als  im  männlichen,  es  sein,  welche 
es  bewirken,  dass  auch  das  weibliche  Becken  sich  nach  der  Geburt 
anders  gestaltet  als  das  männliche. 

Anstatt  damit  zu  erkennen,  dass  die  blossen  Wachsthumsvorgänge 
also  einen  grösseren  Antheil  haben  müssen  an  der  Erzeugung  der 
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Gestaltmodificationen  des  Beckens,  welche  die  mechanische  Theorie 
der  Rumpf  last  zuschreiben  will,  ist  Litzmann  lieber  geneigt  anzu- 
nehmen, dass  das  weibliche  Becken  weniger  widerstandsfähig  und 
daher  mehr  der  mechanischen  Beeinflussung  ausgesetzt  sei. 

Seither  hat  übrigens  Fehling,  wie  bekannt,  Geschlechtsunter- 
schiede schon  am  Becken  des  Foetus  nachgewiesen. 

Nur  in  einem  Punkte  empfindet  Litzmann  selbst,  dass  ihm  die 
Rumpflast  versage  und  äussert  es  in  den  Worten,  mit  welchen  er 
das  betreffende  Capitel  (S.  36)  schliesst: 

„Was  in  dem  weiblichen  Becken  gegen  die  Zeit  der  Pubertät 
hin  die  eigenthümliche  bogige  Rundung  des  Schambogens  bewirkt, 
die  Ausbuchtung  seiner  Schenkel,  oder  vielmehr  ihres  vorderen 
Randes,  mit  einer  Achsendrehung,  so  dass  die  innere  Fläche  nach  vorne 
sich  umlegt,  darauf  gestehe  ich,  die  Antwort  schuldig  bleiben  zu 
müssen.  Es  macht  den  Eindruck,  als  ob  eine  von  innen  nach  aussen 
wirkende  Gewalt  in  der  nachgiebigen  Knochenmasse  ihre  Spur 
zurückgelassen  habe.  Ich  vermuthe,  dass  der  Vorgang  mit  der 
Pubertätsentwicklung  der  äusseren  Genitalien  (Schwellung  der 
Corpora  cavernosa  vestibuli?)  zusammenhängt.'^ 

Henke, ^)  der  das  „Herauswachsen"  des  kindlichen  Beckens  zu 
seiner  definitiven  Gestalt  in  sehr  consequenter  und  anschaulicher 
Weise  skizzirt,  erklärt  die  flache  Rundung  des  Schambogens  sehr 
einfach  aus  der  Apposition  von  Knochen,  welche  die  Schambeine  an 
dem  Symphysenknorpel  erfahren.  Wir  möchten  nur  hinzufügen,  dass 
gerade  an  dieser  Stelle  das  Wachsthum  des  Beckenringes  spät 
erfolgt  und  lange  andauert  (Langer). 2) 

^)  (1.  c.  S.  112.)  ,, Ziemlich  einfach  verständlich  wird  wohl  die  Entwicklung 
der  Gestalt  des  Schambogens  aus  der  spitzwinkeligen,  neugeborenen  zu  der  flacheren, 
fertigen  Biegung,  insbesondere  der  weiblichen,  sobald  wir  daran  denken,  dass  gerade 
hier  die  Schambeine  durch  Apposition  an  der  Symphyse  in  die  Breite  auseinander 
rücken.  Denn  daraus  wird  ganz  von  selbst  auch  ein  mehr  transversaler  unterer  Rand 
des  neugebildeten  Knochens  neben  der  Symphyse  entstehen,  der  sich  an  den  älteren 
seitwärts  abrückenden  in  flacher  Bogenkrümmung  anschliesst,  wie  sich  dieselbe  in 
der  fertigen  Gestalt  des  weiblichen  Schambogens  darstellt.  Beim  männlichen  aber 
wird  dies  wohl  dadurch  wieder  theilweise  ausgeglichen,  dass  die  Gegend  der  ab- 
rückenden Ränder,  wo  die  Corpora  cavernosa  penis  ansitzen,  ähnlich  wie  die  Ansatz- 
stellen von  Muskeln  eine  Auflagerung  von  Knochen  erfahren,  mit  denen  sie  einander 
dann  doch  wieder  unter  der  Ecke  des  Bogens  mehr  entgegenkommen." 

Mit  letzterer  Bemerkung  will  also  Henke  den  Einfluss  der  Schwellkörper  gerade 
im  entgegengesetzten  Sinne  wie  Litzmann  verwerthen. 

Beide  Versuche  sind  ganz  überflüssig,  wenn  man  bedenkt,  dass  die  Wachs- 
thumsverliältnisse  je  nach  dem  Geschlechte  überhaupt  andere  sind  und  sich  derartige 
Gestaltunterschiede  wohl  aus  dem  Geschlechtscharakter  des  Wachsthums  an  sich 
schon  erklären. 

2)  Langer,  Wachsthum  des  menschlichen  Skeletes  etc.  Denkschriften  der 
kaiserlichen  Akademie,  XXXI.  Band. 
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Die  veränderte  Kantenstellung  des  Arcus  pubis,  welche  Litzmann 
betont,  entspricht  der  Insertion  der  Adductoren,  namentlich  der  des 
Add.  magnus.  Man  findet  sie  besonders  ausgebildet  in  Fällen,  wo 
der  die  Stellung  des  Beckens  fixirende  Muskelapparat  ungewöhnlich 
in  Anspruch  genommen  ist,  wie  z.  B.  bei  der  Spondylolisthesis. 

Seit  Litzmann  den  Grund  gelegt  hat  zu  einer  genetischen  Er- 
klärung der  Beckengestalt,  ist  unzweifelhaft  die  Schrift  Fehling 's 
über  „die  Form  des  Beckens  beim  Foetus  und  Neugeborenen  und  ihre 
Beziehung  zu  der  beim  Erwachsenen"  (Archiv  für  Gynäkologie,  X, 
1876),  die  bedeutendste  der  seitherigen  Leistungen  auf  diesem  Gebiete, 
ausgezeichnet  durch  die  derselben  zu  Grunde  liegenden  Untersuchungen, 
sowie  durch  ihren  Gehalt. 

Im  Gegensatze  zu  den  bisherigen  Anschauungen  gelangte 
Fehling  durch  vergleichende  Messungen  von  130  foetalen  und  neu- 
geborenen Becken  zu  sehr  abweichenden  Resultaten. 

Das  foetale  Becken  sei  von  der  frühesten  Zeit  an  dem  er- 
wachsenen Becken  viel  ähnlicher  als  angenommen  werde.  Quer- 
spannung des  Beckens,  d.  h.  ein  leichtes  Ueberwiegen  des  Querdurch- 
messers über  den  Geraden,  sei  schon  vom  dritten  Monate  an  beim 
Foetus  vorhanden  und  sei  als  eine  specifische  Wachsthumseigen- 
thümlichkeit  anzusehen.  Das  Foetusbecken  habe  schon  querovale  Form 
und  diese  könne  nur  Folge  einer  ursprünglichen  Anlage  sein,  da  die 
mechanischen  Factoren  Litzmann 's  auf  den  Foetus  noch  nicht 
anwendbar  sind.^) 

,,Ich  glaube  auch,  dass  dieser  erst  später  hinzukommende  Zuwachs  der  Scham- 
beine von  der  Symphyse  her  nicht  Unwesentliches  dazu  beiträgt,  dem  weiblichen 
Skelete  seine  charakteristische  Gestalt  zu  geben,  und  es  ist  mir  nicht  unwahrscheinlich, 
dass  Schwangerschaften  diesen  Zuwachs  bedingen.  Ich  finde  nämlich,  dass  bei 
Mädchen,  welche  noch  nicht  geboren  haben,  der  Abstand  der  Tubercula  pubica  nicht 
so  gross  und  der  mediale  Rahmen  des  Foramen  obturatum  nicht  so  breit  ist,  wie  bei 
älteren  Frauen,  die  einigemale  geboren  haben.  Die  nächste  Veranlassung  zu  dieser 
neuen  Apposition  dürfte  die  bekannte  Schwellung  des  Symphysenverbandes  abgeben, 
welche  während  der  Schwangerschaft  sich  vorfindet." 

Diese  Bemerkung  Längeres  verdient  durch  diesbezügliche  grössere  Unter- 
suchungsreihen an  den  Symphysenknorpeln  jugendlicher  Gravidae  verfolgt  zu  werden. 

1)  Litzmann  hat  allerdings  eingewendet  (Archiv  für  Gynäkologie,  X,  S.  383), 
dass  Fehling  nicht  die  Conjugata  vera,  sondern  die  Conj.  inferior  in  Vergleich  mit 
der  Transversa  des  Einganges  gezogen  habe. 

Beim  Neugeborenen  liegt  aber  sehr  oft  die  Promontoriumstelle  noch  so  hoch 
über  der  Beckeneingangsebene,  dass  die  von  ihr  aus  gemessene  Conj.  vera  ein  Mass 
ergibt,  das,  da  es  in  einer  ganz  anderen  Ebene  liegt,  mit  der  D.  transversa  nicht  ver- 
gleichbar ist,  wenn  man  die  Messungen  unternimmt,  um  die  Frage  der  Form  des 
Beckeneinganges  zu  entscheiden. 

Für  diesen  Zweck  ist  die  Messung  der  C.  inf.  (wie  Fehling  misst)  wohl 
richtiger,  als  es  ist,  sich  an  ein  hierzu  unbrauchbares  Mass  zu  halten,  bloss  weil 
es  hergebracht  ist. 


Weiters  hob  Fehling  hervor,  dass  bereits  in  der  Foetalzeit 
schon  die  Krümmung  der  Kreuzsteisswirbelsäule  auftrete  und  in  Zu- 
sammenhang damit  die  Keilform  einzelner  Wirbel  sich  zeige.  Weder 
der  Druck  der  Rumpflast  noch  Muskelzug  können  die  Keilform  der 
oberen  Kreuzwirbel  beim  Foetus  hervorbringen,  so  bleibe  nichts  übrig, 
als  in  dem  Knochenwachsthum  selbst,  d.  h.  in  der  ersten  Anlage 
der  Kreuzwirbelsäule  eine  specifische  Richtung  und  Kraft  zu  suchen, 
wonach  der  Wirbel  durch  stärkere  Wachsthumsvorgänge  an  der 
vorderen  Wand  eine  grössere  Höhe  erreiche  als  an  der  hinteren. 

Das  Becken  des  Foetus  und  des  Neugeborenen  zeige  sowohl 
Querstreckung  als  auch  ausgesprochene  Längenkrümmung  des  Kreuz- 
beines und  die  Geschlechtsunterschiede  seien  schon  vom  vierten 
Foetalmonate  an  vorhanden. 

Bezüglich  des  Verhaltens  der  Hüftbeinkämme  beim  Foetus  und 
Neugeborenen  führt  Fehling  an,  dass  bereits  im  vierten  Foetal- 
monate der  Hüftbeinkamm  nicht  mehr  in  einer  einfach  gebogenen 
Linie  verlaufe,  sondern  bereits  deutliche  Knickung  entstehe  an  der 
Stelle,  wo  das  Ligamentum  ileolumbale  inserirt,  welche  Biegung  von 
nun  ab  beim  Foetus  und  auch  extrauterin  immer  noch  mehr  zunehme. 

Alle  diese  Befunde  Fehling 's  können  w^r  nur  bestätigen  und 
seinen  Ausführungen  beistimmen. 

Durch  Fehling  wurde  also  das  Bild,  das  seit  Litzmann  von 
dem  Becken  des  Neugeborenen  herrschte,  nicht  unwesentlich  modi- 
ficirt  und  gezeigt,  dass  gewisse  Eigenthümlichkeiten,  welche  Litz- 
mann lediglich  aus  extrauterin  wirkenden  Factoren  ableiten  wollte, 
schon  vorhanden  oder  wenigstens  in  ihren  Anfängen  vorbereitet 
seien  durch  specifische  Wachsthumsvorgänge. 

Hinsichtlich  der  weiteren  Veränderungen,  die  das  Becken  des 
Neugeborenen  zur  Form  des  Erwachsenen  umgestalten,  schliesst  sich 
Fehling  der  Lit zmann'schen  Schilderung  jedoch  an. 

Wir  dagegen  glauben,  dass  unter  normalen  Verhältnissen  die 
Rumpf  last  am  Individuum  in  dessen  Wachtsthumsjahren  nur  einen 
sehr  geringen  Einfluss  auf  die  Gestaltung  des  Beckens  nehme,  dass  der 
Mensch  jedoch  ihrem  Einwirken  in  geologischen  Zeiträumen  seit  der 
Erwerbung  des  aufrechten  Ganges  die  allmähliche  Ausbildung  seiner 
Beckenform  aus  jener  seiner  Ascendenten  im  Reiche  der  Verte- 
braten  verdanke.  Im  einzelnen  Falle  aber  macht  sich  dieser  Litz- 
mann'sehe  Factor  hauptsächlich  und  oft  sehr  intensiv  dann  geltend, 
wenn  krankhafte  Abnormitäten  der  Beckenknochen,  der  Wirbelsäule 
oder  der  unteren  Extremitäten  die  Mechanik  seiner  Einwirkung  oder 
die  Resistenz  des  Beckenringes  alteriren. 

0  Man  vergleiche  die  Sagittaldurchschnitte  foetaler  und  jugendlicher  Sacra  bei 
Posth  (1.  c). 
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Fehlin g's  Verdienst  liegt  darin,  hervorgehoben  zu  haben,  dass 
dem  selbstständigen  Knochenwachsthum  neben  der  Rumpflastwirkung 
und  dem  Muskelzuge  eine  viel  grössere  Beachtung  zugestanden 
werden  müsse,  als  dies  vor  ihm  geschehen. 

In  ziemlich  übereinstimmender  Weise  erklärt  auch  Henke  (1.  c.)  einzelne 
Formveränderungen,  welche  das  kindliche  Becken  in  verschiedenen  Stadien  seiner 
Entwicklung  durchmacht  aus  WachsthumsvorgängenJ)  Das  Breiterwerden  des  Kreuz- 
beines bewirkt  die  sogenannte  Querspannung,  welche  später  noch  durch  das  Wachsen 
der  Schambeine  an  der  Symphyse  zu  voller  Ausbildung  gelangt.  Die  Längenkrümmung 
des  Kreuzbeines,  durch  Muskelwirkung  auf  die  unteren  Wirbel  eingeleitet,  wird  da- 
durch, dass  einzelne  Wirbel  hinten  mehr  als  vorne  in  die  Höhe  wachsen,  vermehrt. 
Eine  der  wesentlichsten  Metamorphosen  ist  die  stärkere  Neigung  der  oberen  Kreuz- 
beinhälfte gegen  die  Seitenbeckenknochen.  Diese  Zunahme  des  TerminalwinkelS) 
welcher  beim  Neugeborenen  kleiner  ist,  erklärt  Henke  nicht  allein  aus  einer  Stellungs- 
veränderung der  beiden  oberen  Sacralwirbel,  sondern  auch  aus  überwiegender 
Knochenapposition  in  dem  hinteren  Schenkel  des  Pfannenknorpels  zwischen  Darm- 
bein und  Sitzbein.'-) 

In  gleicher  Weise  hat  auch  Freund  diese  Stellungsveränderung  des  Kreuz- 
beines (respective  der  Facies  auricularis  des  Darmbeines  i  aus  unverhältnismässig 
schneller  Knochenbildung  zwischen  Darmbein  und  Sitzbein  im  betreffenden  Schenkel 
des  fünften  Knorpels  erklärt. 

Freund,  der  die  Hypothese  von  der  .,pelikogenen  Kyphose"  aufgestellt  hat, 
ist  der  natürliche  Gegner  der  Meyer-Litzmann'schen  Belastungstheorie,  nach 
welcher  die  Formunterschiede  des  neugeborenen  und  des  erwachsenen  Beckens  haupt- 
sächlich durch  die  Rumpflast  bewirkt  würden. 

Nach  Freund  ist  das  Becken  des  Neugeborenen  (sowie  dessen  Wirbelsäule 
oder  Fussgerüste)  seiner  Form  wegen  noch  ungeeignet  für  die  statisch-mechanische 
Function  im  Körper. 

Die  Veränderungen,  durch  welche  es  diese  Functionsfähigkeit  erlangt,  die 
Bildung  des  Promontorium,  Vorwärtsneigung  des  Kreuzbeines,  die  gleichzeitig  sich 
ausbildende  S-Krümmung  der  Wirbelsäule  seien  es,  durch  welcne  die  Unterstützungs- 
und Belastungspunkte  einer  Verticalebene  genähert  werden  und  das  Becken  functions- 
fähig  wird. 


1)  Auch  Sehwegel  (1.  c.  S.  26)  hat  schon  1858  sich  dahin  geäussert,  dass  „die 
Umwandlung  der  Beckenformen  Neugeborener  in  andere  nahe  verwandte  Formen  der 
Erwachsenen  in  einer  ungleichmässigen  Entwicklung  der  den  Beckenring  bildenden 
Theile  begründet"  ist.  Sehwegel  macht  hier  auch  bereits  aufmerksam  auf  die  ver- 
hältnismässig grosse  Länge  der  Pars  iliaca  des  Beckenringes  beim  Neugeborenen. 

2)  „Es  kann  aber  auch  eine  Veränderung  im  Hüftbein  dazu  kommen,  welche 
die  Vornüberneigung  des  Kreuzbeines  gegen  das  Schambein  und  die  Ebene  des 
Beckeneinganges  verstärkt,  nämlich  eine  Knickung  nach  vorne  im  Contact  des  Darm- 
beines mit  den  beiden  anderen  Stücken,  also  in  erster  Linie,  so  lange  die  Verbindung 
noch  knorpelig  ist,  jene  schon  oben  erwähnte,  einfache  Biegung  in  der  Pfannengegend 
um  eine  quere  Achse,  sodann  aber  wieder  in  Folge  eines  überwiegenden  Druckes 
nach  vorne  über  (Ileopsoas?)  stärkerer  Ansatz  von  Knochen  hinten  zwischen  Darm- 
bein und  Sitzbein  als  vorn  zwischen  Darmbein  und  Schambein.  Für  eine  solche  Ver- 
änderung spricht  der  offenbar  mit  den  Jahren  sich  stärker  einknickende  Winkel, 
den  im  Profil  der  vordere  Rand  des  Darmbeines  und  der  obere  des  Schambeines  mit- 
einander bilden."  (1.  c.  S.  III.) 
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Freund  betont,  dass  alle  diese  organischen  Entwicklungsvorgänge  an  dem 
wachsenden  Becken  „durch  den  Nisus  formativus  angelegt  und  bestimmt  sind"  und 
sich,  noch  bevor  das  Kind  zu  stehen  beginnt,  ausbilden. 

Bleiben  diese  Veränderungen  durch  das  Wachsthum  aus,  bewahrt  das  Becken 
die  infantile  Form,  dann  resultiren  daraus  eben  jene  statischen  Störungen,  welche 
nach  Freund  zur  Kyphose  führen  sollen.  Die  Rumpflast  erweise  sich  als  ohnmächtig, 
die  Beckengestalt  im  Sinne  der  Functionsfähigkeit  zu  modificiren,  modificire  aber  die 
Krümmung  der  Wirbelsäule  und  bewirke  zunächst  eine  kyphotische  Ausbiegung  der- 
selben. 

Für  pathologische  weiche  Knochen  erkennt  Freund  aber  die  „notorische  Mit- 
wirkung der  Rumpflast  zur  Hervorbringung  der  am  schärfsten  in  die  Augen  sprin- 
genden Deformirungen"  an. 

Durch  Aufdeckung  der  Druckpunkte  und  Linien  im  Becken  und  ein  denselben 
angepasstes  Verhalten  der  Spongiosa  und  Compacta  der  Knochen  sucht  Freund  seine 
Theorie  zu  stützen. 

Wenn  wir  auch,  wie  später  auszuführen  sein  wird,  an  die  „pelikogene  Kyphose" 
nicht  glauben,  so  müssen  wir  doch  vielem  zustimmen,  was  Freund  gegen  die  An- 
schauung vorgebracht  hat,  dass  „die  Umwandlung  des  infantilen  Skeletes  in  das 
erwachsene  auf  die  Einwirkung  der  Belastung  desselben"  zu  beziehen  sei. 

Auch  Veit  1.  c.  schliesst  sich  der  bisherigen  Anschauung  nicht 
vollkommen  an,  erklärt  aber  ausdrücklich  „das  Hineinrücken  des 
Promontorium,  die  Verringerung  der  Trichterform  und  die  Ver- 
grösserung  des  Querdurchmessers"  beim  Uebergange  der  foetalen 
Beckenform  in  die  des  Erwachsenen  auf  die  Rumpflast  zurückzu- 
führen. 

Wir  negiren  nicht,  dass  die  Belastung  auch  am  Individuum 
hierbei  vielleicht  etwas  mitwirke,  aber  nur  in  geringem  Masse  und 
gewiss  nicht  in  dem  Umfange,  dass  diese  Erscheinungen  in  erster 
Linie  aus  ihr  zu  erklären  wären. 

Der  Hochstand  des  Promontorium  am  Neugeborenen  ist  nicht 
so  absolut  und  auch  nicht  so  constant,  wie  man  nach  den  Stimmen 
der  Autoren  glauben  möchte.^)  Es  kommen  schon  am  Neugeborenen 
ähnliche,  eben  solche  Schwankungen  wie  im  späteren  Alter  vor. 

Auch  ist  dieser  hohe  Stand  der  Lumbosacraljunctur  nicht  so 
sehr  ein  Ergebnis  der  Stellung  des  Kreuzbeines  zwischen  den  Darm- 
beinen und  bedeutet  weniger  eine  Hochlage  dieses  Knochens,  als  er 
vielmehr  ein  Ergebnis  der  Wachsthumsproportionen  dieser  Knochen 
ist.  Sobald  das  Kreuzbein  breiter  ist  und  die  Beckenmasse  grössere 
sind,  erscheint  das  Promontorium  schon  eo  ipso  tiefer  stehend,  respective 
das  Sacrum  mehr  in  das  Becken  gesunken,  weil  das  Höhenwachsthum 
seiner  Wirbel  überholt  wurde  von  dem  Breitenwachsthum  der  Flügel 
und  von  den  Dimensionen  der  Seitenbeckenknochen. 

1)  Bezüglich  der  Promontoriumbildung  verweisen  wir  auf  die  Ausführungen 
Disse's  im  Handbuche  der  Anatomie  des  Menschen  von  Bardeleben.  Die  dort 
entwickelten  anatomischen  Verhältnisse  der  Foetalzeit  haben  bisher  in  dieser  Hinsicht 
noch  gar  keine  Berücksichtigung  gefunden. 
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Betrachtet  man  z.  B.  das  in  Fig.  3  abgebildete  Sacrum  eines 
neunmonatlichen  Foetus  und  denkt  man  sich  dasselbe  in  das  Becken 
eingefügt,  so  ist  es  begreiflich,  dass  bei  der  enormen  Schmalheit 
seiner  Lateralstücke  im  Vergleiche  mit  den  breiten  Körpern  der 
Wirbel,  das  Promontorium  hochstehend  erscheinen  müsse.  Denkt  man 
sich  die  Costales  aber  in  der  Breite  wachsend,  so  nimmt  der  Hoch- 
stand des  Promontorium  mit  der  sich  nun  daraus  ergebenden  Ver- 
breiterung des  Beckens  ab,  ohne  dass  dabei  das  Sacrum  seine  Stel- 
lung irgend  wie  zu  verändern  braucht. 

Dazu  kommt,  dass  die  Neigung  des  Kreuzbeines  nach  vorne 
(der  Terminalwinkel)  sich  mit  dem  Wachsen  der  Seitenbeckenknochen 
vergrössert  durch  das  stärkere  Wachsthum  im  hinteren  Schenkel  des 
Hüftknorpels  (Henke,  Freund).  Damit  erscheint  nicht  nur  das 
Promontorium  tiefer,  sondern  schwindet  auch  die  Trichterform  des 
Beckens  ebenso,  wie  die  Querspannung  sich  steigert  durch  die  Art 
des  Wachsens  der  Sacralflügel  und  der  Seitenbeckenknochen. 

Es  scheint  daher  auch  hinsichtlich  dieser  Einzelheiten  nicht 
zwingend,  ihre  unmittelbare  Erklärung  in  Belastungseffecten  zu 
suchen.  Sie  ergeben  sich  aus  der  Eigenart  der  Wachsthumsverhält- 
nisse und  erscheinen  ohne  Zuhilfenahme  der  Meyer-Litzmann- 
schen  Mechanik  aus  diesen  allein  verständlich. 

Allerdings  ist  die  Ursache  dafür,  dass  sich  gerade  diese  Wachs- 
thumseigenthümlichkeiten  am  menschlichen  Becken  in  dieser  Art 
herausgebildet  haben,  sehr  wahrscheinlich  zu  suchen  in  der  Er- 
werbung der  aufrechten  Körperhaltung  und  der  Anpassung  des 
Skeletes  an  eine  dieser  entsprechende  Belastungsmechanik. 

Weil  in  der  Stammesgeschichte  der  Belastungsfactor  also  wirklich 
eine  hervorragende  grosse  Rolle  gespielt  haben  dürfte  und  wir  seine 
Effecte  in  den  heutigen  Wachsthumseigenheiten  vor  uns  sehen,  darum 
hat  die  Mey er-Litzmann'sche  Theorie,  welche  ihm  fehlerhafterweise 
eine  so  grosse  Wirksamkeit  in  der  Beckenausbildung  des  Individuums 
zuschreibt,  so  viel  Bestechendes. 

Die  physikalische  Durchführung  der  Theorie,  die  Art  wie 
V.  Meyer  und  Litzmann  die  Mechanik  des  Beckens  geschildert  haben, 
stimmt  ja  im  Allgemeinen  auffallend  mit  den  Wandlungen,  die  wir  das 
kindliche  Becken  durch  das  Wachsthum  in  seiner  Form  durchmachen 
sehen.  Sie  findet  viele  Bestätigung  in  den  anatomischen  Verhältnissen, 
die  wir  im  extrauterinen  Leben  beobachten,  zur  Zeit,  wo  die  Rumpf- 
last zur  Geltung  kommen  kann. 

An  sich  liegt  eben  in  den  Ausführungen  v.  Meyer's  und  Litz- 
mann's  offenbar  viel  Richtiges.  Nur  in  der  Anwendung  ihrer 
mechanischen  Vorstellungen  haben  diese  Autoren  und  ihre  Nach- 
folger einen  chronologischen  Fehler  begangen. 


Die  Rumpf  las  ttheorie  erklärt  uns,  wie  die  menschliche 
Beckengestalt  und  die  sie  producirende  Wachsthumsweise 
sich  entwickelt  haben,  wie  sich  die  Beckenform  des  Men- 
schengeschlechtes unter  dem  Einflüsse  der  Rumpflast  im 
Laufe  der  Zeiten  ausgebildet  hat.  Aber  man  darf  nicht 
die  anatomischen  Erscheinungen  während  der  25  Jahre  des 
individuellen  Wachsthums  als  Effecte  der  in  dieser  Zeit  im 
concreten  Falle  auf  das  Individuum  einwirkenden  mecha- 
nischen Factoren  ansehen. 

Deshalb,  weil  die  Bedeutung  des  durch  v.  Meyer  und  Litzmann 
geschilderten  Belastungsmechanismus  in  der  Stammesentwicklung 
und  nicht  in  der  des  Individuums  liegt,  deshalb  erkennen  wir 
sein  Walten  auch  schon  zu  einer  Zeit,  wo  von  factischer  Belastung 
noch  keine  Rede  sein  kann,  nämlich  in  der  Entwicklung  der  Becken- 
anlage des  Foetus. 

Ganz  auf  demselben  Standpunkte  stehen  wir  auch  bezüglich  der  inneren  Ar- 
chitektur der  Knochen.  Es  ist  eine  unleugbare  Thatsache,  dass  die  spongiöse  Substanz 
im  Inneren  der  Knochen  eine  wunderbar  regelmässige  Anordnung  besitzt,  und  dass 
an  gewissen  Knochen  (coxales  Femurende,  Fersenbein)  diese  Anordnung  vollkommen 
mit  den  von  dem  Mathematiker  Culmann  entdeckten  Spannungstrajectorien  der 
graphischen  Statik  übereinstimme,  mit  jenen  Zug-  und  Drucklinien,  mit  deren  Hilfe 
die  complicirtesten  Eisenconstructionen  berechnet  werden  können.  (H.  v.  Meyer, 
Jul.  Wolff.) 

So  sehr  dieses  Naturwunder  anzustaunen  ist,  womit  die  Natur  „so  zu  sagen 
ein  mathematisches  Problem  gelöst  hat",  so  folgt  daraus  noch  keineswegs,  dass  die 
Belastung  und  Function  der  Knochen  deren  Form  und  innere  Architektur  während 
des  Lebens  eines  jeden  einzelnen  Individuums  unbedingt  beherrschen  müsse. 

Bezüglich  innerer  Architektur  und  äusserer  Form  des  Knochens  möchten  wir 
die  Ueberzeugung  aussprechen,  dass  beides  in  erster  Linie  auf  eine  vererbte  Anlage 
zu  beziehen  sei,  welche  auf  die  seit  vielen  Jahrtausenden  gleiche  Art  der  Function 
und  Belastung  des  menschlichen  Knochens  zurückzuführen  ist. 

Damit  wollen  wir  nicht  etwa  den  Einfluss  von  Function  und  Belastung  während 
des  Lebens  des  einzelnen  Individuums  auf  dessen  Knochen  leugnen.  Vielmehr  er- 
kennen wir  rückhaltslos  die  grossen  Verdienste  von  Jul.  Wolff  um  die  Kenntnis 
der  einschlägigen  Verhältnisse  an. 

Nur  gegen  den  überwiegenden  oder  gar  alleinigen  Einfluss  der  Function  und 
Belastung  auf  Form  und  Architektur  der  Knochen  des  Einzelindividuums  wenden 
wir  uns,  das  alleinige  Herrschen  des  Wolff 'sehen  Transformationsgesetzes,  der 
Roux'schen  Lehre  von  der  „functionellen  Gestalt  der  Knochen"  können  wir  nicht 
anerkennen. 

Wir  können  nicht  zugeben,  dass  der  Knochen  sich  „wie  Wachs"  den  geänderten 
Belastungsverhältnissen  anpasse  und  dementsprechend  seine  äussere  Form  und  innere 
Architektur  ändere.  Auf  Schritt  und  Tritt  begegnet  man  ja  der  auffallenden  Zähig- 
keit, mit  welcher  der  Knochen  in  äusserer  und  innerer  Form  an  seiner  offenbar 
durch  vererbte  Anlage  und  Wachsthums  Verhältnisse  ihm  eigenthümlichen  Gestalt  und 
inneren  Architektur  festhält,  selbst  wenn  die  Belastungs-  und  Functionsverhältnisse 
seit  langer  Zeit  in  empfindlicher  Weise  geändert  sind. 
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Eintlieilung  (System)  der  Beckenanomalien. 

„Es  hat  mir  kein  Gegenstand  in  dieser  Abhandlung  mehr  Mühe 
gekostet,  ich  bin  an  keinen  mit  grösserem  Bedenken  herangetreten 
und  verlasse  keinen  mit  grösserer  Ueberzeugung  der  ungenügenden 
Ausführung,  als  die  Betrachtung  der  verschiedenen  Beckenarten.  Die 
erste  Schwierigkeit  zeigt  sich  sogleich  bei  der  Frage,  nach  welchem 
Principe  man  die  engen  Becken  eintheilen  soll." 

Mit  diesen  Worten  beginnt  Michaelis  (1.  c.)  sein  Capitel  über 
die  Eintheilung  der  verschiedenen  Arten  enger  Becken. 

Den  ersten  Versuch  einer  Eintheilung,  der  am  weitesten  bei 
Saxtorph  verfolgt  ist,  charakterisirt  Michaelis  dann  folgender- 
massen: 

Man  suchte  „alle  Möglichkeiten  zu  erschöpfen,  unbekümmert, 
kann  man  sagen,  um  die  Wirklichkeit.  Es  heisst  dann,  das  Becken 
kann  verengt  sein  im  Eingange,  in  der  Höhle  oder  im  Ausgange 
oder  in  allen  Aperturen  zugleich,  oder  in  einem  Durchmesser  einer 
Apertur  u.  s.  w.,  und  so  gelangte  man  wohl  zu  einer  unendlichen 
Menge  hohler  Vorstellungen,  aber  nicht  zur  concreten  Kenntnis". 

Das  genetische  Princip  stellt  Michaelis  als  das  der  Zukunft 
hin.  Wie  die  Sachen  jetzt  stehen,  seien  aber  noch  zu  wenige  Becken- 
arten in  ihrer  Genese  erkannt  und  bleiben  zu  viele  unerkannt, 
deshalb  genüge  dieses  noch  nicht  zur  Eintheilung. 

Für  die  Bedürfnisse  der  Praxis  erscheine  die  strenge  Durch- 
führung desselben  auch  deshalb  misslich,  weil  nicht  immer  dieselbe 
Ursache  dieselbe  Beckenart  erzeugt. 

Von  richtigen  Grundsätzen  ausgehend  und  in  der  vollen  Er- 
kenntnis der  Unvollkommenheit  stellte  Michaelis  schliesslich  seine 
Eintheilung  in  drei  Classen  auf  als  einen  „Nothbehelf",  „durch  das 
Bedürfnis  veranlasst,  den  verschiedenen  Hergang  der  Geburt  mit 
der  Beckenform  in  genaue  Beziehung  zu  setzen". 

Um  einen  Ausgang  zu  haben  für  die  Beurtheilung,  welche  Ent- 
wicklung die  Versuche,  das  abnorme  Becken  einzutheilen,  genommen 
haben,  führen  wir  Michaelis'  Eintheilung  hier  an: 

Michaelis  (1851): 
I.  Das  theilweise  verengte  Becken. 

a)  Das  theilweise  verengte  rachitische  Becken; 

7,^,.      ,       ^       ^    .  \  c^)  niit  einfachem  Promontorium, 
o)  Pelvis  plana  Deventeri  <  -,  -r^  ^  . 

^  ^  \  ß)  mit  doppeltem  Promontorium. 


—    59  — 


IL  Das  ungleichmässig  allgemein  verengte  Becken. 

a)  Das  rachitische,  ungleichmässig    i  atrophische  Form, 

allgemein  verengte  Becken        \  stark  verunstaltete  Form; 
h)  das  allgemein  verengte  platte  Becken. 

III.  Das  gleichmässig  allgemein  verengte  Becken. 

a)  Das  verjüngte  Becken; 

h)  das  männliche  starke  Becken; 

c)  das  Zwergbecken. 

In  einem  Anhange  erörtert  Michaelis  dann  noch 
das  osteomalacische  Becken, 

das  rachitische  Becken  von  pseudo-osteomalacischer  Form, 
das  Robert'sche  quer  verengte  Becken  und 
das  Naegele'sche  schräg  verengte  Becken. 

Die  pathologisch-anatomisch  noch  zu  wenig  geklärte  Kenntnis 
der  Aetiologie  der  einzelnen  Beckenanomalien  gestattete  es  Michaelis 
nicht,  diese  nach  dem  genetischen  Principe  zu  ordnen.  Deshalb 
folgte  er,  wie  wir  sehen,  ganz  dem  geburtshilflich  praktischen  Be- 
dürfnisse und  gruppirte  die  ihm  bekannten  Beckenformen  vom  rein 
dimensionalen  Gesichtspunkte  aus  nach  der  Art  der  räumlichen 
Anomalie  und  liess  kaum  in  der  Untertheilung  das  ätiologische 
Moment  bei  der  Unterscheidung  und  Benennung  der  Unterarten  mit- 
sprechen. 

In  ganz  entgegengesetzter  Weise  hatten  früher  andere  Geburts- 
helfer, wie  Kilian  (1840)i)  und  Busch  (1849)2)  (jj^  abnormen  Becken 


1)  Kilian,  Die  Gelaurtslehre  von  Seiten  der  Wissenschaft  und  Kunst  dargestellt. 
Frankfurt  1840. 

Kilian's  Eintheilung  (1840): 
I.  Becken  durch  Entwickelungsfehler  nachtheilig  wirkend  geworden. 

A.  Mit  allgemeiner  Raumveränderung. 

1.  Das  allgemein  zu  weite  Becken; 

2.  das  allgemein  zu  enge  Becken. 

B.  Mit  theilweiser  Raumveränderung. 

1.  Das  trichterförmige  Becken; 

2.  das  schräge  Becken; 

3.  das  fehlerhaft  geneigte  Becken. 

II.  Becken  durch  Krankheit  seiner  Knochen  nachtheilig  wirkend  geworden. 
A.  Durch  allgemeine  Knochenerweichung  (das  erweichte  Becken). 

1.  Das  rachitische  Becken ; 

2.  das  osteomalacische  Becken. 
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doch  schon  nach  ihrer  Aetiologie  in  zwei  Classen  (Entwicklungs- 
fehler und  Folgen  von  Knochenkrankheiten)  eingetheilt  und  erst 
weiterhin  das  dimensionale  Moment  nur  in  der  Untertheilung  ver- 
wendet. 

So  primitiv  und  mangelhaft  diese  genetischen  Eintheilungs- 
versuche  auch  waren,  so  sind  doch  bereits  die  beiden  Hauptgruppen, 
in  welche  sie  die  abnormen  Becken  scheiden,  richtige  und  müssen 
diese  auch  heute  beibehalten  werden.  Der  Michaelis'schen  Eintheilung 
sind  sie  wissenschaftlich  überlegen. 

Damit,  dass  Michaelis,  obwohl  er  ihre  Berechtigung  anerkannte, 
sich  durch  ihre  Unzulänglichkeit  abschrecken  Hess  und  aus  rein 
praktischen  Gründen  in  seiner  provisorischen  Eintheilung  nicht  auf 
diese  Versuche  einging,  hat  er  seinem  klinischen  Zwecke,  den  Zu- 
sammenhang zwischen  Geburt  und  engem  Becken  zu  verfolgen  und 
eindringlich  darzustellen,  vielleicht  besser  gedient. 

Zugleich  aber  wurden  damit  die  späteren  Eintheilungsversuche 
in  eine  unglückliche  Richtung  gelenkt  und  der  pathologischen  Becken- 
lehre die  Ausbildung  eines  wissenschaftlichen,  für  ihren  Fortschritt 
unentbehrlichen  Systemes  wieder  entzogen,  zu  welchem  hier  der 
erste  Anstoss  bereits  gegeben  war. 

Sein  Nachfolger  Litzmann  gab  das  ätiologische  Princip  voll- 
kommen auf  und  basirte  die  Eintheilung  der  Becken  in  seinem  für 

B.  Durch  örtliche  Knochenkrankheit. 

1.  Das  Becken  mit  Geschwülsten; 

2.  das  Becken  mit  schlecht  geheilten  Fracturen; 
o.  das  Becken  mit  Ankylosen  der  Symphysen. 


2)  Busch,  Geburtskunde.  Berlin  1849. 

Busch's  Eintheilung  (1849): 

A.  Regelwidrigkeit  des  Beckens  durch  erste  Bildung  und  Entwicklung. 

1.  Das  allgemein  zu  weite  Becken; 

2.  das  allgemein  zu  kleine  Becken; 

3.  das  theilweise  zu  grosse  Becken; 

4.  das  örtlich  zu  kleine  Becken; 

5.  das  durch  Verhältnisse  zu  enge  Becken. 

B.  Regelwidrigkeit  des  Beckens  durch  Krankheit  oder  äussere  Gewalt. 

1.  Das  rachitische  Becken; 

2.  das  osteomalacische  Becken ; 

3.  das  arthrocacische  Becken, 

a)  das  schräg  verengte, 
h)  das  quer  verengte; 

4.  Knochenwucherung  des  Beckens; 

5.  Knochengeschwüre  und  Luxationen  durch  innere  Bedingungen; 

6.  Knochenbrüche  des  Beckens. 
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die  Fortentwicklung  der  Pelikologie  entscheidenden,  sonst  so  ver- 
dienstvollen Werke  gänzlich  auf  Grösse  und  Gestalt  des  Beckens^ 
also  auf  rein  äusserliche  Merkmale. 

Diese  sind  aber  auch  Beckenformen  gemeinsam,  welche  in  ihrer 
pathologischen  Eigenart  zum  Theile  grundverschieden  sind  und  ver^ 
einigen  derart  ganz  unzusammengehörige  Arten  in  einer  und  derselben 
Gruppe.  Namentlich  gilt  dies  von  Litzmann 's  zweiter  und  dritter 
Gattung. 

Litzmann's  Eintheilung  (1861): 

Erste  Gruppe:  Enge  Becken  ohne  Abweichung  von  der  normalen 

Form. 

Das  verjüngte  oder  gleichmässig  allgemein  verengte  Becken. 

Zweite  Gruppe:  Enge  Becken  mit  Abweichung  von  der  nor- 
malen Form. 

Erste  Gattung:  Das  platte  Becken. 
Erste  Art:  Das  einfach  platte  Becken. 

1.  Das  einfach  platte,  nicht  rachitische  Becken; 

2.  das  einfach  platte,  rachitische  Becken. 

Zweite  Art:  Das  allgemein  verengte  platte  Becken. 
Zweite  Gattung:  Das  quer  verengte  Becken. 
Dritte  Gattung:  Das  schräg  verschobene  Becken. 
Erste  Art:  Das  in  Folge  einer  Skoliose  schräg  verschobene  Becken. 

Zweite  Art:  Das  in  Folge  erschwerten  oder  gänzlich  aufgehobenen 
Gebrauches  einer  unteren  Extremität  schräg  verschobene  Becken. 

1.  In  Folge  einseitiger  Coxalgie; 

2.  in  Folge  der  Amputation  einer  unteren  Extremität; 

3.  in  Folge  veralteter  einseitiger  Luxation  des  Oberschenkels  nach  oben  und 
hinten. 

Dritte  Art:  Das  in  Folge  höherer  Grade  von  Asymmetrie  des  Kreuz- 
beines schräg  verschobene  Becken. 

1.  Primär  mangelhafte  Bildung  oder  Entwicklung  der  Kreuzbeinflügel  auf 
einer  Seite,  secundäre  Verschiebung  des  Beckens  und  Ankylose  des  Kreuzbeines  mit 
dem  Hüftbeine ; 

2.  Verschmelzung  des  Kreuzbeines  mit  dem  Hüftbeine  in  früher  Lebenszeit; 
daher  gehemmtes  Wachsthum  der  verschmolzenen  Theile,  Asymmetrie  des  Kreuzbeines 
und  secundäre  Verschiebung  des  Beckens; 

3.  Asymmetrie  des  Kreuzbeines  in  Folge  eines  durch  Caries  im  Iliosacral- 
gelenke  einer  Seite  bewirkten  Substanzverlustes,  secundäre  Verschiebung  des  Beckens 
und  Ausgang  der  Caries  in  Ankylose. 
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Vierte  Gattung:  Das  in  sich  zusammengeknickte  Becken. 
Erste  Art:  Das  in  sich  zusammengeknickte  osteomalacische  Becken. 
Zweite  Art:  Das  in  sich  zusammengeknickte  rachitische  Becken. 

Diese  Eintheilung  ist  eine  wohldurclidachte  und  gegenüber 
allen  früheren  Versuchen  gewiss  sehr  ausgereifte.  Als  rein  morpho- 
logische benützt  sie  nur  Grösse  und  Form  zur  Gruppenbildung  und 
gelangt  erst  in  ihren  untersten  Endgliedern  zur  Berücksichtigung 
ätiologischer  Momente.  Sie  erwies  sich  damit  für  die  Geburtshilfe  als 
sehr  verwendbar  und  fand  in  dieser  volle  Geltung  und  Verbreitung. 
Der  pathologisch-anatomischen  Ergründung  der  Beckenanomalien 
aber  war  dieses  Eintheilungsprincip  ein  Hemmschuh. 

Speciell  in  dem  die  Zeitgenossen  Litzmann 's  viel  beschäfti- 
genden Capitel  des  schräg  verengten  Beckens  (Naegele)  hat  sich  die 
Confundirung  pathologisch  ganz  heterogener  Formen,  welche  diese 
Eintheilung  mit  sich  brachte,  hindernd  gezeigt.  Der  emsige  und  klare 
Litzmann  selbst,  der  diese  Becken  zum  Gegenstande  specieller  Arbeit 
nahm,  vermochte  sich  aus  der  Verstrickung,  in  die  ihn  sein  eigenes 
System  brachte,  nicht  zu  befreien,  und  so  viel  Richtiges  er  auch  über 
die  Genese  dieser  Becken  erkannte,  war  es  ihm  doch  nicht  beschieden, 
zu  ungetrübter  Orientirung  über  dieselben  zu  gelangen. 

Damit,  dass  Litzmann  anstatt  der  pathologischen  Wesenheit  zu 
sehr  die  Gestalt  an  die  Spitze  seiner  Beckenstudien  gestellt  hat,  war 
vielleicht  auch  der  Anlass  gegeben,  der  ihn  bei  Erklärung  des  Zustande- 
kommens der  normalen  und  abnormen  Beckengestalten  gleichfalls  zu 

1)  In  der  Aufstellung  der  beiden  Hauptgruppen  erinnert  Litzmann 's  Ein- 
theilung an  den  um  die  Beckenkunde  seiner  Zeit  sehr  verdienten  G.W.  Stein.  Dieser 
unterschied  in  seiner  „Lehre  der  Geburtshilfe"  1825  folgende  „verschiedene  Arten 
des  widernatürlichen  Beckens". 

Stein's  Eintheilung  (1825): 
I.  Hauptart:  Pelvis  justo  major  und  simpliciter  justo  minor. 
Erste  Art:  Das  zu  grosse  Becken. 
Zweite  Art:  Das  schlechtweg  zu  kleine  Becken. 

II.  Hauptart:  Pelvis  deformis. 

Erste  Art:  Das  rachitische  Becken. 
Zweite  Art:  Das  erweichte  Becken. 
Dritte  Art:  Das  örtlich  afficirte  Becken. 
Erste  Gattung:  Becken  mit  ausgetretener  Knochenmasse  (Exostose,  Osteosteatom). 
Zweite  Gattung:  Becken  mit  übel  geheilten  Fracturen. 
Dritte  Gattung:  Becken  mit  Hüftgelenkskrankheiten. 

Auch  G.  W.  Stein  unterschied  also  wie  Litzmann  zunächst  Becken  mit  nur 
dimensionaler  Anomalie  und  solche,  wo  auch  die  Form  abnormal  ist. 
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sehr  auf  die  mechanisch  wirkenden  Momente  (Rumpflast  und  Unter- 
stützung im  Hüftgelenke)  hinwies. 

Litzmann's  Eintheilung  ist  die  herrschende  geblieben  bis  auf 
den  heutigen  Tag. 

Die  Versuche,  das  ätiologische  Princip  zur  Eintheilung  zu  be- 
nützen, vermochten  nicht  durchzudringen  und  verwischten  sich  immer 
mehr  (Siebold/)  Hohl")  u.  A.),  bis  Schauta  1889  sie  wieder  auf- 
nahm und  den  Fortschritten  der  pathologischen  Anatomie  entsprechend 
anzupassen  suchte. 

Siebold's  Eintheilung  der  engen  Becken  (1854): 
I.  Bildungsfehler. 

1.  Allgemein  zu  enges  Becken. 

2.  Becken  mit  männlichem  Typus. 

3.  Naegele'sches  Becken. 

4.  Robert'sches  Becken. 

II.  Pathologische  Verbildungen  durch  Krankheiten. 

5.  Becken  bei  Rachitis. 

6.  Becken  bei  Osteomalacie. 

7.  Becken  bei  Exostosen,  Osteosteationen. 

8.  Becken  bei  Fracturen. 

9.  Becken  bei  Coxalgie. 

Hohls  Eintheilung  (1862): 
I.  Fehlerhafte  Becken  bei  gesunder  Beschaff enheit  der  Knochensubstanz. 
A.  Mit  Verletzung  der  Höhen-  und  Grössenverhältnisse. 
aj  Das  zu  hohe  Becken, 
bj  das  zu  niedere  Becken, 
cj  das  allgemein  zu  weite  Becken, 
dj  das  allgemein  zu  enge  Becken, 
ej  das  Becken  mit  dem  männlichen  Typus, 

f)  das  Becken  mit  stärkerer  Einwärtsbiegung  der  Sitzbeindornen, 
gj  das  Becken  mit  Verknöcherung  der  Sitzbeinbänder, 
kj  das  Stachelbecken. 

B.  Mit  Verletzung  der  Grössenverhältnisse  und  der  Form. 

aJ  Anomalien  des  Einganges, 
Anomalien  der  Höhle, 
Anomalien  des  Ausganges, 

1)  Siebold,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe,  1854,  hob  ausdrücklich  hervor,  dass 
die  engen  Becken  am  zweckmässigsten  geordnet  werden  nach  der  Ursache,  welche  der 
Beckenanomalie  zu  Grunde  liegt. 

-)  Hohl,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe,  1862.  Seine  Eintheilung  zeigt  die  Verworren- 
heit am  ärgsten,  welche  entstand  durch  das  Vordrängen  des  dimensionalen  und  mor- 
phologischen Momentes  innerhalb  einer  auf  Grund  der  Aetiologie  versuchten  Ein- 
theilung. 

Wir  führen  sie  hier  deshalb  an  und  weil  sie  in  den  modernsten  Eintheilungen 
noch  nachklingt. 
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h)  Anomalien  des  ganzen  Beckens. 

a)  Schiefheit  des  Beckens  durch  Rückgratskrümmungen. 
§)  Schiefheit  des  Beckens  durch  angeborene,  mangelhafte  Bildung 
eines  oder  beider  Seitentheile  des  Kreuzbeines, 
das  schrägovale  Becken, 
y)  das  querverengte  Becken. 
C.  Ohne  Verletzung  der  Grössenverhältnisse  und  der  Form. 
Zu  starke  und  zu  schwache  Neigung  des  Beckens. 

II.  Fehlerhafte  Becken  bei  pathologischer  Beschaffenheit  der  Knochen- 
substanz. 

A.  Mit  Verletzung  der  Grössenverhältnisse. 
a)  Durch  Exostose, 
h)  durch  fibroide  Osteosteatome. 

B.  Mit  Verletzung  der  Grössenverhältnisse  und  der  Form. 
a)  Durch  Hyperostose, 
h)  durch  Atrophie, 

c)  durch  Erweichung  der  Knochen.  Rachitische  Becken 

(Rachitis  infantum,  Osteomalacia,  Rachitis  adultorum,  identische 
Krankheiten), 

rf)  Das  querelliptische  Becken, 

ß)  das  nierenförmige  Becken, 

y)  das  schiefe  Becken, 

8)  das  dreiwinkelige  Becken, 

s)  das  kartenherzförmige  Becken  (Spondylolisthesis), 

d)  durch  Fehler  der  Beckenverbindungen, 
die  zu  feste  Verbindung, 

die  fehlende  und  zu  lockere  Verbindung, 

e)  durch  coxalgischen  Process, 

f)  durch  Brüche  und  Luxationen  aus  äusseren  Ursachen, 

g)  durch  Syphilis,  Gicht,  Krebs,  Skropheln,  Caries. 

Siebold 's  Eintheilung  führt  das  genetische  Moment  consequent 
durch  und  kann  trotz  ihrer  Unvollkommenheit  als  der  beste  Versuch 
gelten,  der  in  dieser  Richtung  vor  Schauta  gemacht  worden. 

Schauta'si)  Eintheilung  (1889): 
1.  Anomalien  des  Beckens  in  Folge  von  Entwicklungsfehlern. 
1.  Allgemein  gleichmässig  verengtes,  nicht  rachitisches  Becken. 
a)  Das  verjüngte  Becken, 

h)  das  männlich  starke  Becken, 
c)  das  Zwergbecken. 

■)  P.  Müller,  Handbuch  der  Geburtshilfe,  II.  Band.  Beckenanomalien  von 
Schauta. 

Siehe  auch  Schauta,  Gynäkologie,  1.  und  2.  Auflage. 

Warum  Schauta  an  beiden  Orten  sagt,  seine  Eintheilung  gestatte  von  einem 
anerkannten  „physiologischen"  Principe  aus  die  Formen  der  Becken  zu  erörtern 
und  sie  „die  functionelle"  nennt,  ist  etwas  unklar.  Wenn  damit  die  statisch-mechanische 
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2.  Einfach  plattes,  nicht  rachitisches  Becken. 

3.  Allgemein  verengtes,  plattes,  nicht  rachitisches  Becken. 

4.  Enges,  trichterförmiges  Becken.  Foetales  oder  Liegebecken. 
Mangelhafte  Entwicklung  eines  Kreuzbeinflügels  (Naegele). 

6.  Mangelhafte   Entwicklung   beider  Kreuzbeinflügel  (Robert). 

7.  Allgemein  weites  Becken. 

8.  Gespaltenes  Becken. 

II.  Beckenanomalien  in  Folge  von  Erkrankungen  der  Becken- 

knochen. 

1.  Rachitis. 

2.  Osteomalacie. 

3.  Neubildungen. 

4.  Fractur. 

5.  Atrophie,  Caries,  Nekrose. 

III.  Anomalien  der  Verbindung  der  Beckenknochen  unter- 

einander. 
a)  Synostose 

1.  der  Symphyse, 

2.  einer  oder  beider  Synchondroses  sacroiliacae, 

3.  des  Kreuzbeines  mit  dem  Steissbeine. 

hj  Zu  lockere  Verbindung  oder  Trennung 

1.  der  Beckengelenke, 

2.  Luxation  des  Steissbeines. 

IV.  Anomalien  des  Beckens  durch  Krankheiten  der  belasten- 

den Skelettheile. 

1.  Spondylolisthesis. 

2.  Kyphose. 

3.  Skoliose. 

4.  Kyphoskoliose. 

5.  Assimilation. 

V.  Beckenanomalien  durch  Krankheiten  der  belasteten 

Skelett  heile. 

1.  Coxitis. 

2.  Luxation  eines  Schenkelkopfes. 

3.  Luxation  beider  Schenkelköpfe. 

4.  Beiderseitiger  oder  einseitiger  Klumpfuss. 

5.  Fehlen  oder  Verkrümmung  einer  oder  beider  unterer  Extre- 
mitäten. 

Rolle  des  Beekens  im  Körper  gemeint  ist  und  die  Ableitung  der  Beckenformen  aus 
dieser,  dann  präjudicirt  diese  Benennung  unnöthigerweise  und  noch  dazu  etwas  in 
dieser  Allgemeinheit  gar  nicht  so  Unzweifelhaftes. 

Breus  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenfornien. 
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Durch  die  Aufstellung  der  fünf  grossen  Hauptgruppen,  in  welche 
hier  die  gesammten  Beckenanomalien  nach  ihrer  Aetiologie  geschieden 
werden,  repräsentirt  diese  Eintheilung  einen  sehr  grossen  Fortschritt 
gegen  die  Litzmann 'sehe. 

Sie  hat  aber,  ohne  dass  die  auch  ihr  noch  anhaftenden  Mängel 
discutirt  worden  wären  und  obwohl  sie  fast  allgemeine  Anerkennung 
gefunden,  die  Litzmann 'sehe  Eintheilung  doch  nicht  zu  verdrängen 
vermocht. 

Bis  heute  dauern  die  Versuche,  neue  Eintheilungen  der  patho- 
logischen Beckenformen  aufzustellen,  in  der  von  Litzmann  ein- 
geschlagenen Richtung   fort.    Die    jüngsten  von  Dohrn^)  und  La 

^)  Ueber  zweckmässige  Eintheilung  fehlerhafter  Becken.  Centralblatt  für  Gynäko- 
logie 1896,  Nr.  16. 

Dohrn  (1896): 
I.  Fehlerhafte  Becken  normaler  Form. 

1.  Das  allgemein  gleichmässig  zu  enge  Becken,  ' 

2.  das  allgemein  gleichmässig  zu  weite  Becken. 

II.  Fehlerhafte  Becken  abnormer  Form. 

1.  Das  platte  Becken. 

a)  Das  einfach  platte  Becken, 

a)  Pelvis  plana  Deventeri, 

/?)  das  einfach  platte  Becken  bei  angeborener  doppelseitiger  Hüft- 

gelenksluxation, 
y)  das  einfach  platte  rachitische  Becken; 
h)  das  allgemein  verengte  platte  Becken. 

2.  Das  in  sich  zusammengeknickte  Becken. 

a)  Das  in  sich  zusammengeknickte  osteomalacische  Becken, 
h)  das  in  sich  zusammengeknickte  rachitische  Becken. 
•S.  Das  schräg  verschobene  Becken. 
a)  In  Folge  von  Skoliose, 

h)  Ixs.  Folge  von  gestörtem  Gebrauche  eines  Beines, 
c)  in  Folge  von  Asymmetrie  des  Kreuzbeines. 

4.  Das  quer  verengte  Becken. 

a)  Das  angeborene  quer  verengte  Becken, 
h)  das  kyphotisch  quer  verengte  Becken. 

5.  Das  gespaltene  Becken. 

6.  Das  spon dy lolisthetische  Becken. 

7.  Das  durch  Exostosen,  Hypertrophie  normaler  Knochenvorsprünge,  frühere 
Fracturen  oder  Neoplasmen  verengte  Becken. 

Dohrn  erklärt,  dass  in  dieser  von  ihm  empfohlenen,  „gleichsam  vermittelnden" 
Eintheilung  die  Hauptgruppen  nach  der  Form,  die  Unterabtheilungen  nach  ihrer  Ent- 
stehung geordnet  sind. 

Dies  ist  nicht  richtig.  Nur  in  den  Namen  der  Endglieder,  wo  sie  überhaupt 
nicht  mehr  zu  umgehen  ist,  erscheint,  wie  bei  anderen  Autoren,  die  genetische  Be- 
zeichnung. 
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Torre^)  zeigen,  zu  welcher  in  jeder  Hinsicht  unbrauchbaren  Mischung 
der  Objecte  sie  führen. 

Auch  dem  klinischen  Bedürfnisse  kann  doch  damit  nicht  gedient 
sein,  wenn  man  dem  Geburtshelfer  in  der  Zusammenfassung  als 
plattes  oder  transversal  ovales  Becken,  das  einfache  und  rachitische 
platte  Becken  zusammen  mit  dem  Luxationsbecken  präsentirt  oder 
Robert  und  Kyphose  als  querverengte  (respective  geradovale)  ver- 
einigt, Becken,  die  in  ihrer  geburtshilflichen  Bedeutung  ebenso 
wenig  Gemeinsames  haben  wie  in  ihrem  pathologischen  Charakter. 

Als  ein  Document,  um  den  heutigen  Stand  zu  fixiren,  welchen 
die  Classificirung  der  pathologischen  Becken  erreicht  hat,  wollen 
wir  noch  anführen  die  Eintheilung,  welche  einer  der  hervorragendsten 

1)  La  Torre  hat  auf  dem  XII.  internationalen  medieinischen  Congresse  zu 
Moskau  1897  eine  neue  Classification  der  fehlerhaften  Becken  vorgeschlagen. 

I.  Transversal-ovales  Becken  (Conjugata  verkürzt), 
Entwickelungshemmung,  - 

einfache  oder  rachitische  Erweichung  der  Beckenknochen, 
doppelseitige  Luxation. 

II.  Schräg-ovales  Becken  (einer  der  beiden  schrägen  Durchmesser  verkürzt). 
Entwicklungshemmung  einer  Symphysis  sacroiliaca, 
Läsion  einer  Unterextremität, 
Skoliose. 

III.  Gerad-ovales  Becken  (Querdurchmesser  verkürzt). 
Allgemeine  Entwicklungshemmung  der  Knochen, 

beider  Symphyses  sacroiliacae, 
einfache  Knochenerweichung, 
Kyphose, 
Spondylizeme. 

IV.  Trianguläres  Becken  (plusieurs  diametres  retrecis). 
Excessive  Knochenerweichung  durch  Rachitis  oder  Osteomalacie. 

V.  Atypisches  Becken  (ä  plusieurs  diametres  retrecis). 
Einfache  und  complicirte  Läsionen  der  Wirbelsäule, 
scolio-rachitiques, 

cypho-rachitiques, 

Eiterung  und  Fractur  der  Wirbel  und  der  Beckenknochen, 
Spaltbecken. 

La  Torre  schloss  mit  den  Worten:  „Je  crois  que  cette  Classification  est  meilleure 
que  les  autres,  car,  outre  toutes  les  bonnes  raisons  que  je  viens  de  vous  exposer,  eile 
suit,  ce  que  les  autres  ne  font  pas,  la  methode  rationelle  de  la  pathoIogie  moderne 
qui  ne  fait  pas  d'une  meme  lesion  autant  de  formes  morbides  qu'il  y  a  de  causes  qui 
ia  determinent. 

C'est  donc  bien,  d'apres  la  forme,  le  veritable  caractere  anatomo-pathologique, 
que  nous  devons  classer  les  bassins  vieles. 

La  Torre's  Standpunkt  ist  also  der,  dass  die  Form  den  wahren  pathologisch- 
anatomischen Charakter  eines  Beckens  ausmache. 

5* 
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Anatomen  der  Gegenwart  nach  vorzüglichen  geburtshilflichen  Lehr- 
büchern und  Originalarbeiten  aufstellt: 

Waldeyeri)  (1899): 

1.  Das  stark  geneigte  Becken. 

2.  Das  schwach  geneigte  Becken. 

3.  Das  hohe  Becken. 

4.  Das  weite  Becken. 

5.  Das  enge  Becken. 

I.  Enge  Becken  ohne  Formabweichung  (allgemein  gleichmässig 

verengte  Becken). 
a)  Allgemein  gleichmässig  verengte  Becken  minderen  Grades. 
h)  Zwergbecken. 

Anhang:  infantile  und  virile  Form  des  Weiberbeckens. 

II.  Enge  Becken  mit  Fo  rm  ab  weich  ung  (ungieichmässig  verengte 

Becken). 
a)  Gerade  verengte  Becken: 
a)  Einfach  platte  Becken. 
ß)  Rachitisch  platte  Becken. 
y)  Spondylolisthetische  Becken. 
d)  Doppelluxationsbecken. 

h)  Quer  verengte  Becken. 
a)  Kyphotische  Becken. 
ß)  Trichterbecken. 
y)  Osteomalacische  Becken. 
d)  Pseudoosteomalacische  Becken. 
s)  Quer  ankylotische  Becken. 

c)  Schräg  verengte  Becken. 
a)  Schräg  ankylotische  Becken. 
ß)  Coxalgische  Becken. 
y)  Skoliotisch-rachitische  Becken. 

6.  Besondere  Arten  des  abnormen  Beckens. 

I.  Spaltbecken. 
II.  Stachelbecken. 

III.  Dislocationsbecken. 

IV.  Callusbecken. 

V.  Geschwulstbecken. 


1)  Lehrbuch    der    topographisch-chirurgischen    Anatomie    von    Joes  sei.  Das 
Becken  von  W.  Waldeyer.  Bonn  1899. 
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Also   selbst  von  der  theoretischen  Wissenschaft  wird 
wärtig  noch  die  von  anderer  Seite  doch  bereits  zu  sehr  anerkennens- 
werther   Ausbildung    gebrachte   ätiologische  Eintheilung  nicht  auf- 
genommen. 

Auch  aus  diesem  Beispiele  geht  hervor,  zu  welcher  Systemlosig- 
keit  das  Litzmann'sche  Eintheilungsprincip  führt. 

Wir  fügen  noch  die  jüngste  aus  dem  Kreise  der  Geburtshelfer  hervorgegangene 
Eintheilung  bei  aus  dem  eben  erschienenen  III.  Bande  von  Tarnier-Budin  (Traite 
de  Part  des  accouchements). 


Tarnier-Budin-Bonnaire  (1898): 


1.  Deformations  par   exces   de  malleabilite 
du  tissu  osseux  

2.  Anomalies  dans  la  repartition  des  pressions 
rachidiennes  sur  le  bassin  

3.  Anomalies  par  deplacement  de  la  colonne 
vertebrale  sur  le  bassin  


bassin  rachitique. 
bassin  plat  non  rachitique. 
bassin  osteomalacique. 
bassin  lordotique. 
bassin  scoliotique. 
bassins  cyphotiques. 
bassin  spondylizemateux. 
bassin  spondylolisthesique. 


4.  Anomalies  dans  la  repar- 
tition des  contrepressions 
femorales  


/  bassins  vieles  par  elaudication  simple 
asymetriques  |  unilaterale. 


5.  Anomalies  du  developpe- 
ment  initiale  des  os  du 
bassin  


symetriques 

generalisees 
et 

symetriques 

localisees  et 
asymetriques 


localisees  et 
symetriques 


G.  Deformations  atypiques 


f  bassins  vicies  par  elaudication  double 
l       ou  bilaterale, 
bassin  vicie  par  exces  de  developpement 

generalise. 
bassin  vicie  par  defaut  de  developpement 
generalise. 

bassin  oblique  ovalaire. 

bassin  oblique  ovalaire  double, 
bassin   vicie   par   fente  symphysaire 
de  pubis. 

bassin  vicie  par  adjonction  de  pieces 

osseuses  au  sacrum. 
bassin  vicie  par  arret  de  developpement 

du  Corps  du  sacrum. 

j  bassin  vicies  par  tumeurs  et  fractures 
l       des  os  pelviennes. 


Diese  Eintheilung  versucht  allerdings  ein  genetisches  Princip  in  der  Classifi- 
cation der  abnormen  Becken  durchzuführen. 

Aber  sie  geht  hierbei  mehr  von  den  Litz  mann 'sehen  „Factoren"  aus,  nicht 
von  den  pathologischen  Processen. 

Es  ist  nicht  die  primäre  Grundlage,  auf  welcher  die  Anomalie  des  Beckens 
beruht,  nicht  der  pathologisch-anatomische  Charakter  der  Anomalie,  sondern  ein  se- 
eundär  physikalisches  Moment,  aus  welchem  Tarnier  die  „Malformation"  des 
pathologischen  Beckens  ableitet,  ist  es,  worauf  Tarnier  seine  Classification  (1  bis  4) 
aufbaut. 


Dabei  gehtTarnier  von  Voraussetzungen  aus,  welche  nicht  richtig  sind,  wenn 
er  z.  B.  in  der  1.  Gruppe  die  verminderte  Resistenz  der  Beckenknochen  als  Ursache 
der  Beckendifformität  aufstellt  und  hier  das  rachitische  und  das  platte  Becken  einreiht. 

In  Tarnier^s  1.  Gruppe  stehen  auf  diese  Weise  Becken  nebeneinander,  die 
weder  Gemeinsames  in  ihrer  Form  noch  in  ihrem  pathologischen  Wesen  noch  in  der 
physikalischen  Art  ihres  Entstehens  haben! 


Wenn  wir  die  Bestrebungen,  eine  Eintheilung  zu  gewinnen,  noch- 
mals überblicken,  so  sehen  wir  dieselben  nach  zwei  Richtungen 
erfolgen;  nach  der  dimensional-morphologischen,  welche  Grösse  und 
Gestalt  als  Eintheilungsprincip  benützt  und  nach  der  ätiologischen 
(genetischen),  welche  die  pathologischen  Processe  dazu  wählt,  auf 
welche  die  Veränderungen  der  Grösse  und  Gestalt  zurückzuführen  sind. 

In  der  dimensional-morphologischen  Eintheilung  sehen  wir  die 
Glieder  ohne  organischen  Zusammenhang  nach  rein  äusserlichen 
Analogien  nebeneinander  gereiht. 

Anforderungen,  die  an  eine  Eintheilung  als  wissenschaftliches 
System  gestellt  werden  müssen,  vermag  sie  also  nicht  zu  entsprechen. 
Sollen  unsere  pelikologischen  Kenntnisse  sich  als  Wissenschaft  in 
systematischem  Zusammenschlüsse  vertiefen,  so  müssen  wir  dem 
ätiologischen  Eintheilungsprincipe  folgen. 

Den  rein  klinischen  Bedürfnissen  der  Geburtshilfe  zu  dienen, 
entspricht  erstere  und  genügt  es  schliesslich  auch,  die  Beckenformen 
in  gewöhnliche  oder  häufigere  und  in  seltenere  einzutheilen  und  die 
einzelnen  Arten  in  loser  Folge  aneinander  zu  reihen,  ohne  mit  diesem 
Arrangement  irgendwie  Anspruch  auf  ein  wissenschaftliches  System 
zu  erheben,  wie  es  in  einigen  vorzüglichen  geburtshilflichen  Lehr- 
büchern durchgeführt  wird. 

Für  die  Klinik  sind  Form  und  Grösse  ja  die  Hauptsache,  da  sie 
das  Becken  als  Geburtscanal  zu  betrachten  hat.  Die  pathologische 
Grundlage,  die  Genese  dieser  Formen  können  der  klinischen  Geburts- 
hilfe eigentlich  Nebensache  sein. 

Wenn  aber  die  Geburtshilfe,  wie  wir  gesehen,  auch  das  theo- 
retische pathologisch-anatomische  Studium  der  abnormen  Beckenform 
übernehmen  musste,  dann  ist  für  diesen  Zweck  eine  dimensional- 
morphologische  Eintheilung  als  zu  äusserlich  und  oberflächlich  nur 
mehr  ein  „Nothbehelf",  den  sie  ersetzen  muss  durch  Auf  Stellung  eines 
dieser  veränderten  Aufgabe  entsprechenderen  Classificationsprincipes. 
Dieses  muss  ihr  die  Möglichkeit  geben,  die  pathologischen  Producte 
in  einem  logischen  Systeme  zu  ordnen,  welches  Ausdruck  verleiht 
dem  Zusammenhange  derselben  mit  dem  abnormen  Vorgange,  der 
sich   an  ihnen  kundgibt.   Sie  braucht   eine  Eintheilung,  welche  die 


übersichtliche  Bearbeitung  der  Beckenformen  und  damit  zugleich  die 
Erkenntnis  der  Vorgänge  unterstützt,  die  bei  der  Hervorbringung 
derselben  im  Körper  wirksam  sind. 

An  Litzmann  selbst  sehen  wir  die  Folgen  eines  Missgriffes  in 
der  Wahl  des  Eintheilungsprincipes.  Trotz  der  Exactheit  seines 
Denkens  und  der  Vielseitigkeit  seiner  Studien  auf  pelikologischem 
Gebiete  vermochte  er  nicht  zu  dem  Masse  von  Erkenntnis  durch- 
zudringen, welches  denselben  entsprochen  hätte. 

Es  konnte  für  uns  demnach  kein  Zweifel  bestehen,  in  welcher 
Richtung  wir  den  weiteren  Ausbau  der  Eintheilung  aufzunehmen 
hatten. 

Als  von  der  wissenschaftlichsten  und  vollkommensten  mussten 
wir  von  der  Schauta'schen  unseren  Ausgang  nehmen. 

Nach  dem,  was  wir  heute  über  die  pathologischen  Beckenformen 
und  ihre  Entstehung  zu  wissen  glauben,  mussten  wir  allerdings 
durchgreifende  Umstellungen  der  einzelnen  Beckenformen  vornehmen 
und  auch  die  Hauptgruppen  zum  Theile  anders  formuliren. 

So  sind  wir  nach  mehrfachen  Experimenten  und  wiederholten 
Umänderungen  endlich  zu  folgender  Eintheilung  gelangt: 

I.  Abnorme  Becken  als  Folge  von  Störungen  der  embryo- 
nalen Entwicklung  und  des  extrauterinen  Wachsthums. 

1.  Missbildungsbecken. 

2.  Assimilationsbecken, 
ö.  Zwergbecken. 

4.  Riesenbecken. 

5.  Rachitisbecken. 

6.  Dimensionale  Anomalien. 

n.  Abnorme  Becken  als  Folge  von  Erkrankungen  der  Becken- 
knochen und  ihrer  Sy nchondrosen. 

1.  Osteomalaciebecken. 

2.  Osteomyelitisbecken. 

3.  Synostosenbecken. 

a)  Naegele'sches  Becken. 
h)  Robert'sches  Becken. 
c)  Spätsynostosen. 

4.  Exostosenbecken. 

5.  Neubildungsbecken. 

6.  Fracturbecken. 

7.  Lacerationsbecken. 


III.  Abnorme  Becken  als  Folge  von  Wirbelsäulen- Anomalien. 

1.  Spondylolisthesisbecken. 

2.  Kyphosenbecken. 

3.  Scoliosenbecken. 

4.  Kyphoscoliosenbecken. 

(Anhang.)  Rachitische  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule. 

IV.  Abnorme  Becken  als  Folge  von  Anomalien  der  unteren 

Extremitäten. 

Luxationsbecken. 
Coxitisbecken. 

Asymmetrie  der  unteren  Extremitäten  und  Combinationen. 

V.  Abnorme  Becken  als  Folge  von  Anomalien  des  Centrai- 

ner vensystemes. 

« 

Wir  theilen  also  die  pathologischen  Becken  zunächst  in  fünf 
Hauptgruppen.  Von  Schauta's  Hauptgruppen  mussten  wir  dabei 
jedoch  mehrfach  abgehen. 

Unserer  I.  Classe  haben  wir  eine  etwas  präcisere  Bedeutung 
gegeben  und  demnach  ihre  Untertheilung  gänzlich  umgestaltet.  In 
der  II.  Classe  haben  wir  aus  später  zu  erörternden  Gründen 
Schauta's  IL  und  III.,  die  Erkrankungen  der  Beckenknochen  und 
die  Anomalien  der  Verbindung  vereinigt.  Die  beiden  folgenden 
Classen  (III.  und  IV.)  sind  dieselben  wie  bei  Schauta,  tragen  nur 
eine  andere  Nummer. 

Neu  ist  die  V.  Classe  (Neurosenbecken),  welche  wir  als  isolirte 
Hauptgruppe  aufstellen  mussten,  da  an  dem  Zustandekommen  der 
hier  eingereihten  Beckenformen  fast  alle  die  deformirenden  ätio- 
logischen Factoren  zusammenwirken,  welche  einzeln  das  Classifi- 
cirungsmoment  für  jede  der  ersten  vier  Classen  abgeben.  Ent- 
wicklungs-  und  Wachsthumsstörung,  Krankheit  der  Beckenknochen, 
Wirbelsäulenverkrümmungen,  Anomalien  der  unteren  Extremitäten, 
sie  alle  sehen  wir  hier  in  wechselnden  Combinationen  die  Missstaltung 
des  Beckens  bewirken,  und  zwar  auf  Grundlage  einer  in  den  hierher 
gehörigen  Fällen  ihnen  selbst  gemeinsamen  Ursache:  einer  angeborenen 
oder  auch  einer  früher  oder  später  erworbenen  Anomalie  des  Central- 
nervensystemes.  Letztere  musste  daher  für  die  Becken  dieser  Gruppe 
als  das  genetische  Gruppirungsprincip  hingestellt  werden. 

Die  erste  Hauptgruppe  zeigt  eine  ganz  veränderte  Physiognomie 
gegen  früher.  Schon  in  ihrer  Bezeichnung  musste  eine  Aenderung 
vorgenommen  werden,  um  auszudrücken,  dass  in  dieser  Gruppe  so- 
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wohl  die  Fehler  der  embryonalen  Anlage  und  Entwicklung  wie  jene 
des  extrauterinen  Wachsthums  vereinigt  seien. 

Diese  Vereinigung  war  geboten,  da  eine  abnorme  Ausgestaltung 
durch  das  Wachsthum  nach  der  Geburt  oft  nur  die  Fortsetzung  ist 
einer  abnorm  erfolgten  embryonalen  Anlage  und  intrauterinen  Ent- 
wicklung. Krankhafte  Wachsthumsprocesse  des  Foetus^  wie  z.  B, 
die  Chondrodystrophie  vollenden  sich  noch  extrauterin.  Ein  Vorgang 
wie  die  sogenannte  Assimilation  beginnt  als  Abnormität  der  embryo- 
nalen Anlage  des  Beckens,  um  dann  während  des  Wachsthums  volle 
Ausgestaltung  zu  nehmen.  Der  Grad  der  letzteren  ist  dann  vielleicht 
entscheidend  für  die  graduelle  Ausbildung  der  Assimilationsform,  in 
welcher  das  betreffende  Becken  erscheint. 

Auch  sind  die  morphogenetischen  Einzelheiten  noch  zu  sehr  in 
Dunkel  gehüllt,  als  dass  man  daran  denken  könnte,  den  Antheil  ab- 
grenzen zu  wollen,  den  abnorme  embryonale  Anlage,  foetale  Ent- 
wicklung oder  extrauterine  Wachsthumseigenheiten  an  der  indivi- 
duellen Ausgestaltung  des  Beckens  nehmen. 

Wir  müssen  uns  vielmehr  oft  damit  begnügen,  im  All- 
gemeinen andeuten  zu  dürfen,  dass  diese  oder  jene  abnorme  Gestalt 
eines  Beckens  und  seiner  Knochen  im  speciellen  Falle  nicht  aus  den 
verschiedenen  bekannten  pathologischen  Processen  oder  äusseren 
Beeinflussungen  abzuleiten  sei,  sondern  auf  irgend  eine  vorläufig 
nicht  näher  zu  bezeichnende  Abweichung  in  Anlage,  Entwicklung^ 
oder  Wachsthum  bezogen  werden  müsse. 

Unter  den  Wachsthumsstörungen,  auf  welche  die  Anomalien 
dieser  Gruppe  zurückzuführen  sind,  verstehen  wir  die  primären 
essentiellen  als  erste  Ursache  der  Veränderungen. 

Secundäre  Modificationen  des  Wachsthums  der  Beckenknochen 
wirken  beim  Zustandekommen  der  Beckenform  an  jugendlichen  In- 
dividuen mit  auch  in  allen  anderen  Gruppen,  aber  erst  als  Folgen 
der  dort  angeführten  pathologischen  Verhältnisse. 

In  dieser  ersten  Hauptgruppe,  den  Beckenanomalien  in  Folge 
von  Störungen  der  Entwicklung  und  des  Wachsthums,  haben  wir 
zusammengestellt  die  Missbildungsbecken,  Assimilationsbecken,  Zwerg- 
becken, Riesenbecken,  rachitischen  Becken  und  dimensionalen  Ano- 
malien. 

Einer  definirenden  Erklärung  bedürfen  von  den  Bezeichnungen 
dieser  Untertheilung  wohl  nur  die  der  „Missbildungsbecken"  und 
der  „dimensionalen  Anomalien". 

„Missbildungsbecken"  nennen  wir  solche  mit  angeborenen  De- 
fecten  oder  mit  Anomalien,  welche  in  unmittelbarem  Zusammenhange 
stehen  mit  jenen  Processen,  die  man  als  congenitale  Bildungsfehler 
(Missbildungen)  zu  bezeichnen  pflegt. 
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Becken  mit  angeborener  Hüftgelenksluxation  werden  wir  jedoch 
nicht  unter  den  Missbildungsbecken,  sondern  in  der  IV.  Gruppe 
behandeln,  da  sie  ihre  pathologischen  Formen  zum  grossen  Theile 
noch  durch  extrauterin  wirkende  Factoren  erhalten,  wie  sie  sich  in 
jener  Gruppe  geltend  machen. 

Auch  das  Becken  bei  Chondrodystrophie,  einer  wohl  studirten 
Wachsthumsstörung  des  Foetus,  nehmen  wir  nicht  unter  die  Miss- 
bildungen. Chondrodystrophische  Individuen  wachsen  extrauterin  zu 
einer  bestimmten  Art  von  Zwergen  heran,  so  dass  mit  dieser  Form 
der  Uebergang  zu  den  Zwergbecken  vermittelt  wird,  unter  welchen 
dann  auch  das  chondrodystrophische  Zwergbecken  geschildert 
werden  soll. 

Als  „dimensionale"  Anomalien  bezeichnen  wir  jene  Beckenformen, 
deren  augenfälligste  Merkmale  ausschliesslich  in  Abweichungen  von 
der  normalen  Grösse,  in  abnormen  Durchmessern  liegen. 

Da  hier  andere  als  dimensionale,  anatomische  Merkmale,  die  einen 
bestimmten  pathologischen  Process  als  Entstehungsursache  offen- 
kundig verrathen  würden,  fehlen  oder  wenigstens  zu  fehlen  scheinen, 
können  derartige  Becken  nicht  nach  einem  solchen  benannt  und  müssen 
nur  einfach  mit  ihrem  dimensionalen  Charakter  bezeichnet  werden. 

In  dieser  Gruppe  finden  jene  Beckenformen  zum  grössten  Theile 
Aufnahme,  welche  meist  an  der  Spitze  der  bisherigen  Eintheilungen 
standen:  Das  platte,  das  allgemein  verengte,  das  Trichterbecken 
u.  dgl. 

Diese  Abtheilung  ist  eine  durchaus  provisorische,  welche  mit 
dem  wachsenden  Einblicke  in  die  Aetiologie  der  pathologischen 
Beckenformen  sich  immer  mehr  reduciren  und  schwinden  wird,  indem 
ihr  der  Inhalt  Stück  für  Stück  entzogen  und  in  den  benachbarten 
Gruppen  des  Systemes  je  nach  der  Art  seiner  schliesslich  erkannten 
pathologischen  Wesenheit  eingereiht  werden  wird. 

Schon  jetzt  wären  wir  in  der  Lage  gewesen,  die  Zahl  der  in  die 
Gruppe  der  dimensionalen  Anomalien  rangirenden  Becken  beträcht- 
licher zu  beschränken,  als  wir  es  hier  durchführen. 

Wenn  wir  manche  Beckenform  hier  noch  als  dimensionale  Ano- 
malie führen,  obwohl  wir  den  pathologischen  Charakter  derselben 
bereits  jetzt  declariren  zu  können  glauben,  so  geschieht  dies  aus 
zweierlei  Gründen. 

Wir  wollen  dem  Leser  die  Orientirung  in  unserem  Systeme 
dadurch  erleichtern,  dass  er  seine  alten  Bekannten  nicht  allzuweit 
von  der  Stelle  finden  kann,  wo  er  sie  vermuthet.  Wir  werden  uns 
aber  freuen,  wenn  der  Zusammenhang  unserer  Ausführungen  es  ver- 
mag, den  Leser  zu  bestimmen,  die  oben  angedeuteten  Transferirungen 
einzelner  Objecte  in  andere  Gruppen  für  sich  selbst  durchzuführen. 


Auch  bestimmte  uns  zur  Fixirung  dieser  Gruppe,  welche  vor- 
läufig noch  ein  Reservoir  für  ätiologisch  nicht  ganz  klare  Becken- 
formen bilden  soll,  der  praktische  Vortheil,  der  in  ihr  für  den 
Kliniker  liegt. 

Der  geburtshilfliche  Kliniker  vermag  durch  die  üblichen  Unter- 
suchungsmethoden an  der  Lebenden  (Röntgen  eingeschlossen)  nicht 
jene  oft  minutiösen  anatomischen  Einzelheiten  zu  erheben,  welche 
eine  genetische  Diagnose  bisweilen  erfordert.  Beispiele  zeigen,  dass 
durch  derartige  Versuche  der  Kliniker  in  Gefahr  geräth,  sich  in  dem 
schwanken  Gebiete  von  Subtilitäten  und  unverlässlichen  Erhebungen 
zu  verlieren  und  den  sicheren  Halt  aufzugeben,  den  ihm  die  solideren 
Constatirungen  bieten,  die  zur  dimensionalen  Diagnose  des  Beckens 
führen.  Ueberdies  deckt  letztere  sich  mit  dem  praktischen  Bedürfnisse 
mehr  als  die  allerdings  interessantere  Aufd.eckung  der  Aetiologie. 

Die  pathologischen  Processe,  aus  welchen  sich  viele  der  bisher 
als  rein  dimensional  aufgefassten  (und  nach  der  Litz  mann 'sehen  Be- 
lastungstheorie erklärten)  Anomalien  ableiten  lassen  und  nach  welchen 
solche  daher  in  unserem  Systeme  unterzubringen  wären,  sind  vor 
allem  die  Rachitis  und  die  Assimilation,  ferner  überhaupt  alle  jene 
Wachsthumsstörungen,  die  wir  als  Vegetationsstörungen  erörtern 
werden  (zu  welchen  auch  die  Rachitis  gehört). 

Es  gibt  Fälle  von  Rachitis,  wo  diese  Erkrankung  wohl  an  ein- 
zelnen Skelettheilen  geringe,  aber  unverkennbare  Spuren  hinterlassen 
hat,  am  Becken  jedoch  die  rachitische  Hemmung  des  Wachsthums  sich 
bloss  in  dimensionalen  Abweichungen  äussert,  ohne  dass  dabei  die 
Form  der  Beckenknochen  in  einer  den  rachitischen  Process  ver- 
rathenden  Weise  alterirt  wäre. 

Ausschliesslich  in  ihrem  das  Wachsthum  der  Knochen  hemmen- 
den Einflüsse  kann  die  Rachitis  am  Becken  zum  Ausdrucke  kommen, 
ohne  jede  charakteristische  Formveränderung  derselben.  Ein  solches 
Becken  repräsentirt  dann  eine  scheinbar  rein  dimensionale  Anomalie 
ohne  alle  specifischen  rachitischen  Kennzeichen. 

Die  Erkenntnis  eines  derartigen  Beckens  als  eine  durch  Ra- 
chitis verursachte  Wachsthumsanomalie  kann  dann  nur  ermöglicht 
werden  durch  das  Auffinden  von  mehr  oder  minder  manifesten 
Spuren  der  überstandenen  Rachitis  an  anderen  Knochen  (Ahlfeld). 

Nun  ist  aber  zu  bedenken,  dass  diese  rachitischen  Difformi- 
täten  schon  an  und  für  sich  in  der  Kindheit  nur  geringe  gewesen 
sein  können  und  durch  den  notorischen  Ausgleich,  den  selbst  schwere 
Verkrümmungen  nach  Rachitis  im  späteren  Wachsthum  erfahren, 
noch  weiter  derart  reducirt  worden  sein  können,  dass  selbst  die  ana- 
tomische Untersuchung  des  Skeletes  Schwierigkeiten  haben  kann,  sie 
zu  ermitteln. 
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Ein  derartiges  Ausklingen  des  Rachitismus  ist  gewiss  die 
Grundlage  mancher  einfach  dimensionalen  Anomalie. 

In  dem  Capitel  über  die  Rachitis  werden  wir  ausführlicher  auf 
diese  Verhältnisse  zu  sprechen  kommen  und  verweisen  hier  auf  die 
dort  anzuführenden  Fälle. 

Ebenso  wird  die  Assimilation  in  einem  der  nächsten  Capitel 
eingehende  Besprechung  finden. 

Hier  müssen  wir  nur  vorläufig  erwähnen,  dass  es  Assimilations- 
becken gibt;  welche  keine  so  auffälligen,  auch  für  den  Ungeübten 
zweifellose  Assimilationserscheinungen  aufweisen,  durch  welche  die 
Stellung  solcher  Becken  im  Systeme  sofort  klar  wäre. 

Oft  sind  die  Assimilationserscheinungen  nur  mehr  in  ihren  letzten 
Ausläufern  an  einem  Wirbel  merkbar.  Das  Sacrum  zeigt  aber  doch 
gewisse  Stigmata  einer  abnormen  Niveaurelation  der  Beckenanlage 
zur  Wirbelsäule:  Abnorm  hoch  oder  abnorm  tief  stehendes  Promon- 
torium, auffallende  Höhe  oder  Niedrigkeit  des  ganzen  Knochens  über- 
haupt, ein  Plus  oder  Minus  in  der  Zahl  der  Sacrallöcher,  veränderte 
Richtung  der  Kreuzbeinflügel  u.  dgl.  m. 

Solche  Merkmale  ohne  das  Vorhandensein  eines  ganz  aus- 
gesprochenen Uebergangswirbels  stigmatisiren  aber  doch  das  Becken 
als  eines,  bei  dessen  foetaler  Entwicklung  die  Beckenanlage  nicht  in 
normaler  Höhenrelation  zur  Wirbelsäule  gestanden.  Sie  berechtigen 
uns,  die  Ursache  dimensionaler  Eigenthümlichkeiten  an  einem  solchen 
Becken  zu  suchen  in  der  Niveauanomalie  seiner  ersten  Anlage,  welche 
sich  in  den  geringen  Spuren  von  Assimilation  anzeigt  und  welche 
nur  ein  gradueller  Unterschied  von  den  eclatanten  Assimilations- 
becken trennt. 

In  dem  Capitel  über  Assimilationsbecken  werden  wir  Beispiele 
solcher  Becken  bringen.  Wir  werden  dann  Gelegenheit  haben,  die 
Aehnlichkeit  einzelner  dimensionaler  Anomalien  mit  solchen  zu 
betonen  und  zeigen,  wie  sehr  diese  an  die  ersteren  erinnern,  so  dass 
diese  Analogie  es  nahe  legt,  sie  mit  jenen  auf  gleiche  ätiologische 
Basis  zu  stellen,  obwohl  sie  in  der  Wirbelform  unzweifelhafter  Merk- 
male der  Assimilation  entbehren. 

Neben  der  geringeren  Grössenausbildung  ihrer  Knochen  be- 
gegnen wir  an  manchen  dimensional  abnormen  Becken  bisweilen  auch 
noch  Andeutungen  oder  abgeschwächte  Merkmale  einzelner  Formen  des 
Zwergwuchses.  Bei  nicht  gerade  grossen,  aber  doch  schon  weit  über 
das  Mass  der  Zwerghaftigkeit  hinausreichenden  Individuen  finden  wir 
dimensional  abnorme  Becken  und  an  den  Beckenknochen  oder  im 
übrigen  Skelete  finden  wir  hie  und  da  Zeichen  verzögerter  Verschmelzung 
der  Epiphysen,  also  Symptome  eines  in  gleicher  Weise  wie  bei  solchen 
Zwergen,  aber  in  weit  geringerem  Grade  gehemmten  Wachsthums. 


Solche  Individuen  sind  wohl  keine  Zwerge,  aber  sie  tragen  an 
ihrem  Skelete  vereinzelte  Spuren  derselben  Wachsthumsstörung, 
welche  Zwergwuchs  producirt,  wenn  sie  voll  auftretend  in  hohem 
Grade  geherrscht  hat.  Solche  Geschöpfe  zeigen  dann  nicht  selten 
auch  noch  eine  oder  die  andere  jener  Störungen,  welche  notorisch 
häufig  mit  Zwergwuchs  gepaart  sind. 

Wir  fassen  demnach  die  „dimensionalen  Anomalien"  auf  als 
Bildungs-  und  Wachsthumsfehler,  welche  ohne  nennenswerthe  Mit- 
wirkung jener  mechanischen  Factoren,  wie  sie  die  Litzmann'sche 
Theorie  voraussetzt,  zu  Stande  kommen. 

Einen  Beleg  dafür  geben  auch  jene  Fälle  von  „dimensionalen 
Anomalien"  an  Individuen,  welche  noch  andere  zweifellose  Ent- 
wicklungsfehler im  übrigen  Skelete  zeigen,  oder  wo  in  anderen 
Organen  vorliegende  congenitale  Anomalien  anzeigen,  dass  die 
intrauterine  Entwickelung  des  betreffenden  Individuums  keine  unge- 
störte war.  Mit  Vorliebe  wird  in  dieser  Richtung  der  Zusammenhang 
von  Entwicklungsfehlern  der  Sexualorgane  mit  einfach  dimensional 
abnormen  Becken  betont. 

Diese  Abschweifung  schien  uns  erforderlich,  um  die  Anschau- 
ungen klar  zu  machen,  die  uns  zur  Bildung  dieser  Gruppe  von  ein- 
fach dimensionalen  Anomalien  in  der  Untereintheilung  unserer  Classi- 
fication veranlassten.  Dieselbe  bedeutet  durchaus  kein  Abgehen  von 
dem  genetischen  Eintheilungsprincipe,  sondern  nur  den  Mangel  eines 
passenden,  ihren  genetischen  Charakter  ausdrückenden  Namens  für 
die  Becken  dieser  Kategorie. 

Wir  glauben  diesbezüglich  verstanden  zu  werden  und  wollen 
nun  den  Faden  der  Erörterung  unseres  Systemes  wieder  aufnehmen. 

Das  rachitische  Becken,  welches  sonst  in  der  zweiten  Haupt- 
gruppe neben  dem  osteomalacischen  rangirte,  musste  in  die  erste 
transferirt  werden. 

Rachitis  ist  eine  Störung  des  jungen  wachsenden  Knochens. 
Sie  ist  geradezu  %a%^  s^oxrjv  die  Wachsthumsstörung  des  Knochens. 
Auch  sind  wir  der  Ansicht,  dass  die  Deformation,  welche  das  rachi- 
tische Becken  so  oft  zeigt,  viel  weniger  als  es  bei  Becken  der  zweiten 
Hauptgruppe  der  Fall  ist,  durch  die  Wirkung  der  Rumpflast  auf  die  in 
ihrer  Consistenz  und  Verbindung  derangirten  Knochen  zu  Stande 
kommt.  Wir  sehen  in  der  Missstaltung  des  rachitischen  Beckens 
vielmehr  einen  Effect  der  mit  der  rachitischen  Wachsthumsstörung 
zusammenhängenden  verzerrten  Ausbildung  der  Knochengestalt.  Die 
rachitischen  Beckenknochen  sind  nicht  nur  hinsichtlich  der  Grösse, 
sondern  auch  hinsichtlich  der  Form  schlecht  ausgewachsene  Knochen, 
so  dass  das  rachitische  Becken  im  vollsten  Sinne  des  Wortes  eine 


Wachsthumsanomalie  des  Beckens  repräsentirt  und  nicht,  wie  man 
es  bisher  hinstellte,  ein  in  Folge  von  Erkrankung  seiner  Knochen 
hauptsächlich  mechanisch  deformirtes  Becken  ist. 

In  unserer  zweiten  Hauptgruppe  sind  die  Folgen  von  Erkrankungen 
der  Beckensynchondrosen  mit  jenen  der  Knochen  in  eine  Gruppe 
zusammengezogen,  weil  die  für  die  Pelikologie  bedeutungsvolleren 
Synostosen  (Naegele-Robert)  selten  isolirt  vorkommen,  oder  dann 
meistens  der  pelikologischen  Bedeutung  entbehren  (senile  Synostosen) 
und  sich  das  Verständnis  dieser  Beckenformen  besser  vermitteln 
lässt,  wenn  man  sie  auch  im  Systeme  nicht  aus  diesem  Zusammen- 
hange (mit  entzündlichen  Affectionen  der  Knochen)  reisst. 

In  dieser  fusionirten  Hauptgruppe  II  werden  behandelt  die 
osteomalacischen  Becken,  die  Consequenzen  von  Entzündungen  der 
Beckenknochen  und  der  Synchondrosen,  Exostosen,  Neubildungen 
und  Traumen.  Als  Lacerationsbecken  beschreiben  wir  die  Zerreissungen 
der  Synchondrosen. 

Naegele's  und  Robertos  Becken  sind,  wie  wir  zeigen  werden, 
aufzufassen  als  Effecte  symphysärer  Entzündungsprocesse  ganz  unab- 
hängig von  einem  angeborenen  Defecte,  weshalb  sie  in  dieser  Gruppe 
ihren  Platz  im  Anschlüsse  an  das  ihnen  sehr  verwandte  osteomye- 
litische Becken  gefunden  haben. 

Gruppe  III  und  IV  unserer  Eintheilung  entsprechen  den 
Gruppen  IV  und  V  bei  Schaut a. 

Doch  haben  wir  statt  der  Bezeichnungen  „belastende"  und 
„belastete  Skelettheile"  jene  gewählt,  welche  hinsichtlich  der  An- 
wendung der  Rumpflasttheorie  auf  die  Entstehung  ihrer  Formeigen- 
thümlichkeiten  nichts  präjudiciren. 

Die  Assimilationsbecken  sind  aus  der  Gruppe,  in  welcher  sie 
Schauta^)  brachte,  versetzt  unter  die  Anomalien  der  Entwicklung 
und  des  Wachsthums,  da  ihre  Entstehung  auf  eine  Anomalie  der 
embryonalen  Anlage  zurückdatirt  und  nicht  nur  die  Uebergangs- 
gestalt  eines  oder  des  anderen  Wirbels,  sondern  auch  die  veränderte 
Beckenform  auf  diesen  Ausgangspunkt  zu  beziehen  ist. 

Die  Spondylolisthesis  dagegen  blieb  an  demselben  Platze.  Sie 
ist  eine  erworbene  Anomalie  der  Wirbelsäule,  welche  an  sich  und 
weiterhin  consecutiv  das  Becken  deformirt.  Allerdings  dürfte  die 
erste  Ursache  der  Spondylolisthesis  selbst  wiederum  meistens  in 
einem  angeborenen  Entwicklungsfehler  des  fünften  Lendenwirbels 
in  der  Spondylolysis  liegen,  aber  es  ist  erwiesen,  dass  sie  gewiss 

Schauta  bringt  bei  den  „Anomalien  des  Beckens  durch  Krankheiten  der 
belastenden  Skelettheile"  als  fünfte  Art  die  Assimilationsbecken  unter  der  Bezeichnung 
„Anomalien  der  Verschmelzung  des  letzten  Lendenwirbels  mit  dem  ersten  Kreuz- 
wirbel, sowie  des  ersten  Kreuzbeinwirbels  mit  den  Hüftbeinen". 
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auch  auf  andere  Weise  entstehen  kann.  Ueberdies  verursacht  die 
häufig  zu  beobachtende  blosse  Spondylolysis  keine  Beckenanomalie, 
sondern  erst  die  Spondylolisthesis,  zu  welcher  erstere  aber  relativ 
selten  führt. 

Angeschlossen  haben  wir  den  Beckenformen  bei  Wirbelsäulen- 
Anomalien  behufs  separater  Darstellung  jene  bei  rachitischen  Ver- 
krümmungen der  Wirbelsäule,  da  sie  nicht  nur  den  secundären  Effect 
dieser  letzteren  aufweisen,  sondern  auch  die  unmittelbaren  Modifi- 
cationen  durch  den  rachitischen  Process  selbst  zeigen. 

Combinationsformen  werden  überhaupt  im  Systeme  jedesmal  an- 
knüpfend an  die  Erörterung  der  letzten  der  in  Combination  vorliegenden 
Anomalien  besprochen;  z.  B.  die  rachitischen  Assimilationsbecken 
finden  ihre  Besprechung  erst  bei  den  rachitischen  Becken. 

Als  fünfte  Hauptgruppe  haben  wir  endlich  angeschlossen  jene 
Beckenformen,  welche  in  Folge  von  Erkrankungen  des  Centralnerven- 
systemes  zur  Entstehung  gelangen. 

Schwere  Erkrankungen  des  Nervensystemes  (wie  Tabes,  Syrin- 
gomyelie,  infantile  Kinderlähmung  etc.)  vermögen  ganz  specielle 
Beckenanomalien  hervorzubringen.  Sie  haben  nicht  selten  intensive 
Ernährungsstörungen  der  Knochen  und  der  Gelenke  zur  Folge 
(Osteoporose,  Fracturen,  Arthropathien).  Dadurch,  sowie  durch  den 
Einfiuss  von  Paralysen  oder  Contracturen  erzeugen  sie  consecutive 
Deformationen  des  Skeletes  (Inactivitätsatrophien,  Verkrümmungen). 
Auf  diese  Art  entstehen  ganz  merkwürdige,  oft  schwer  zu  definirende 
Beckenformen,  welche  sich  von  den  Becken  früherer  Gruppen  unter- 
scheiden durch  ihre  Eigenart  und  namentlich  durch  die  Combination, 
in  welcher  die  einzelnen  Abnormitäten  an  ihnen  meist  vorzuliegen 
pflegen.  Als  wohl  charakterisirte  Formen  und  wegen  ihrer  besonderen 
Aetiologie  müssen  sie  daher  als  selbstständige  Gruppe  behandelt, 
aber  an  den  Schluss  des  Systemes  gestellt  werden,  da  sie  in  ihren 
Combinationen  einzelne  Processe  aus  verschiedenen  früheren  Gruppen 
wiederholen  und  vereinigen. 

In  diese  Gruppe  gehören  auch  jene  Becken,  die  man  in  ein- 
seitiger Anwendung  der  Belastungstheorie  auf  ihre  Genese  als  „Liege- 
becken" aufgefasst  und  bezeichnet  hat. 


I. 

Beckenanonialieii  in  Folge  von 

Störungen  der  embryonalen  Entwicklung  und 

des  Wachsthums. 

(Bildungsfehler  und  Vegetationsstörungen.) 


Breiis  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenfoimen. 
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Für  die  richtige  Ausbildung  einer  normalen  Beckengestalt  sind 
regelrechte  embryonale  Anlage  und  Entwicklung,  sowie  ein  unge- 
störtes Skeletwachsthum  die  ersten  Voraussetzungen. 

Die  verschiedenen  pathologischen  Processe,  welche  in  den  Jugend- 
jahren das  Skelet  befallen,  beeinträchtigen  die  Ausgestaltung  des 
Beckens  um  so  empfindlicher,  je  jugendlicher,  je  unfertiger  dasselbe 
noch  ist  und  je  mehr  sie  also  auch  sein  Wachsthum  beeinflussen. 

Ebenso  vereiteln  das  Zustandekommen  eines  an  Grösse  und 
Gestalt  correcten  Beckens  auch  jene  schon  primär  in  den  complicirten 
Entwicklungs-  und  Wachsthumsprocessen  selbst  liegenden  Anomalien, 
welche  die  erste  embryonale  Anlage  des  Skeletes  und  dessen  weiteren 
Ausbau  abnorm  gestalten. 

Diese  Fehler  der  embryonalen  Entwicklung  und  primären 
Störungen  des  Wachsthums  sind  es,  deren  pathologische  Producte 
wir  in  den  Beckenformen  dieser  Classe  zusammenstellen. 

Als  die  genetischen  Grundlagen  der  Beckenanomalien  dieser 
Kategorie  kommen  also  hier  in  Betracht:  das  Vitium  primae  con- 
formationis  (Missbildung,  Assimilation),  sowie  die  sogenannten  Vege- 
tationsstör ungen,  so  weit  das  Knochensystem  von  denselben  in 
Mitleidenschaft  gezogen  wird  (Hypoplasie,  Chondrodystrophie,  Rachitis, 
Zwergwuchs,  Riesenwuchs). 

H.  Kundrat  hat  in  einem  denkwürdigen,  ideenreichen  Vortrage 
„über  Vegetationsstörungen"  1)  von  den  eigentlichen  Krankheiten  alle 
jene  Anomalien  des  menschlischen  Körpers  abgetrennt,  welche  auf 
einer  Störung  des  Wachsthums  der  Gewebe  und  nicht  auf  eigentlicher 
Erkrankung  beruhen.  Er  bezeichnete  diese  Anomalien  als  Vegetations- 
störungen. 

1)  „Ueber  Vegetationsstörungen,"  Vortrag  in  der  feierlichen  Jahressitzung 
der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  am  18.  März  1892. 

Aus  dem  Nachlasse  publicirt  in  der  Wiener  klinischen  Wochenschrift, 
VI,  Nr.  28,  1893. 

Kundrat,  ,, lieber  Wachsthumsstörungen  des  menschlichen  Organismus". 
Schriften  des  Vereines  zur  Verbreitung  naturwissenschaftlicher  Kenntnisse  in 
Wien,  XXXI.  Band,  1891. 

6* 
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Auch  am  Knochensysteme,  wo  solche  Vegetationsstörungen  wohl 
am  meisten  in  die  Augen  springend  auftreten  und  daher  auch  schon 
durch  andere  Autoren  von  den  eigentlichen  Knochenerkrankungen 
abgetrennt  behandelt  worden  sind,  hat  Kundrat  die  Vegetations- 
störungen strenge  von  den  Krankheiten  geschieden. 

Neben  „Bildungsfehler"  und  „Krankheit"  gibt  es  pathologische 
Zustände,  die  darin  bestehen,  „dass  der  Ausbau  des  menschlichen 
Organismus  gehemmt  oder  gestört  wird". 

„Bei  der  langen  Zeit,  die  der  menschliche  Organismus  zu  seiner 
vollen  Entwicklung  und  Reifung  bedarf,  den  vielfachen  und  compli- 
cirten  Bedingungen,  inneren  und  äusseren,  unter  welchen  er  seine 
volle  normale  Ausbildung  nur  erreichen  kann,  ist  es  ja  selbstver- 
ständlich, dass  sehr  leicht  und  häufig  Störungen  der  Ausbildung  ein- 
treten, die  entweder  nur  eine  quantitative  oder  (auch)  qualitative  Ab- 
änderung bedingen  und  so  zu  einer  anormalen  Entwicklung  des  ganzen 
Organismus  oder  einzelner  Theile  desselben  führen." 

Von  diesen  Vegetationsstörungen  unterschied  Kundrat  am 
Knochensysteme  zwei  grosse  Gruppen:  1.  Die  lediglich  quantitative 
Wachsthumsstörung  bei  im  allgemeinen  normalem  Ossificationsprocesse 
und  2.  die  qualitative  Wachsthumsstörung,  bei  welcher  auch  der  Ossi- 
ficationsprocess  selbst  (in  seinem  histologischen  Charakter)  gestört  ist. 

Die  rein  quantitative  Vegetationsstörung  erscheint  uns  am  Knochen- 
systeme in  Form  der  einfachen  Hypoplasie  als  eine  Anomalie  des 
Knochenwachsthums,  welche  in  anormaler  Wachsthumsintensität  und 
anormaler  Ernährung  des  Gewebes  begründet  ist. 

Wir  begegnen  sie,  wo  angeborene  Krankheiten,  namentlich  des 
Centralnervensystemes,  z.  B.  Hydrocephalie,  Porencephalie,  Mikro- 
cephalie,  einen  hemmenden  Einfluss  auf  das  Knochenwachsthum 
genommen  haben  oder  wo  erworbene  Krankheiten,  z.  B.  während 
der  Jugendjahre  acquirirte  Hirn-  oder  Rückenmarksleiden,  Herz- 
fehler etc.  das  Knochenwachsthum  beeinflusst  haben.  Sie  kann  aus  den 
Lebensverhältnissen  eines  Volksstammes  sich  entwickelnd,  durch  Ver- 
erbung endlich  auch  zur  Raceneigenthümlichkeit  geworden  sein,  wie 
z.  B.  bei  den  Zwergvölkern. 

Als  qualitative  Vegetationsstörung  des  Knochensystemes  sind  da- 
gegen jene  Processe  zu  bezeichnen,  bei  welchen  auch  eine  histologische 
Störung,  namentlich  an  dem  das  Wachsthum  vermittelnden  Knorpel 
(vielfach  auch  am  Perioste)  die  Ursache  der  Wachsthumsanomalie 
abgibt.  Es  sind  dies  die  Chondrodystrophia  foetalis  (sogenannte  foetale 
Rachitis),  die  Rachitis,  der  Cretinismus,  der  echte  Zwergwuchs 
(Palt auf)  und  wohl  auch  der  Riesenwuchs. 

Die  nur  quantitativen  Vegetationsstörungen  führen  am  Becken 
nicht  immer  zu  Veränderungen  von  charakteristischem  Gepräge.  Wir 
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werden  mit  ihrem  Walten  hauptsächlich  in  der  von  uns  als  „dimen- 
sionale  Anomalien"  bezeichneten  Gruppe  zu  rechnen  haben  und 
uns  dort  eingehender  mit  ihnen  beschäftigen. 

Hingegen  bringen  die  qualitativen  Vegetationsstörungen  sehr  oft 
ganz  charakteristische  Beckendifformitäten  mit  sich,  so  dass  in  allen 
ausgesprochenen  Fällen  die  durch  sie  erzeugten  Beckenformen  direct 
nach  der  zu  Grunde  liegenden  Störung  benannt  werden  können. 

Wir  werden  demnach  die  Beckenanomalien  der  ersten  Classe 
unseres  Systemes,  die  Folgen  von  Störungen  der  Entwicklung  und 
des  Wachsthums  weiterhin  in  folgende  Gruppen  eintheilen: 

1.  Missbildungsbecken. 

2.  Assimilationsbecken. 

3.  Zwergbecken. 

4.  Riesenbecken. 

5.  Rachitisbecken. 

6.  Dimensionale  Anomalien. 

In  der  letzten  Gruppe  werden  wir,  wie  bereits  früher  erörtert 
wurde,  jene  in  Folge  von  Entwicklungs-  und  Wachsthumsstörungen 
abnormen  Becken  vereinigen,  welche  sich  nicht  nach  der  pathologi- 
schen Art  dieser  Störung  benennen  lassen  und  deren  Namen  daher 
nach  ihren  dimensionalen  Eigenheiten  gewählt  werden  müssen. 


1.  Missbildungsbecken. 


Jene  Beckenformen,  welche  zweifellos  auf  Störungen  der  intra- 
uterinen Entwicklung,  also  auf  „Missbildung"  im  engsten  Sinne 
des  Wortes  zurückzuführen  sind,  bezeichnen  wir  als  Missbildungs- 
becken. 

Anomalien  der  embryonalen  Anlage  und  des  foetalen  Wachs- 
thums können  als  unmittelbare  Folge  auch  in  der  Bildung  der  Becken- 
knochen Defecte  oder  Excesse  mit  sich  bringen. 

An  vielen  als  Monstra  oder  Missbildungen  bezeichneten  Geschöpfen 
finden  sich  verschiedene,  oft  sehr  hochgradige  derartige  Deformitäten 
des  Beckens.  Dieselben  sind  aber  hier  meist  mit  tiefgreifenden  Stö- 
rungen des  Organismus  verbunden,  welche  dessen  Lebensfähigkeit 
vernichten,  so  dass  die  Deformität  in  solchen  Fällen  ihre  praktische 
Bedeutung  verliert. 

So  findet  man,  wie  schon  Rokitansky  angibt,  bei  Missbildungen 
mit  Mangel  der  Unterextremitäten  oder  mit  grosser  seitlicher  Bauch- 
spalte auch  den  völligen  oder  theilweisen  Defect  eines  oder  selbst 
beider  Seitenbeckenknochen;  bei  Sirenenmissbildungen  Defect  des 
Kreuz-  und  Steissbeines  und  endlich  bei  Doppelmissbildungen  ver- 
schiedene Grade  von  Duplicität  des  Beckengürtels. 

In  den  Rahmen  unserer  Darstellung  wollen  wir  jedoch  nur  die 
bei  lebensfähigen  Missbildungen  vorkommenden,  also  auch  bei  Er- 
wachsenen anzutreffenden  Beckenanomalien  einbeziehen. 

Als  solche  an  Erwachsenen  zu  beobachtende  Missbildungsbecken 
können  wir  nach  eigenen  Befunden  und  aus  in  der  Literatur  vor- 
liegenden verlässlichen  Beobachtungen  folgende  Arten  aufstellen: 

1.  Das  pygopagische  Becken. 

2.  Angeborene  Spaltbildungen  am  Becken. 

A   o>   '      1       1    )      Becken  mit  Rachischisis, 
Ä.  Spina  bifida  } /,  ^  .     .  ^ 

}o)  dyspygisches  Becken. 

B.  Symphysenspalte:  Spaltbecken. 

3.  Becken  mit  Ossif icationsdef ecten  des  Kreuzbeines. 


1)  Lehrbuch  der  pathologischen  Anatomie,  II.  Band,  S.  180. 
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Weshalb  wir  das  Becken  mit  congenitaler  Luxation,  sowie  das 
Spondylolisthesisbecken  nicht  in  die  Gruppe  der  Missbildungsbecken 
aufgenommen  haben,  wurde  bereits  erörtert.  Auch  das  chondrodystro- 
phische Zwergbecken  und  das  Assimilationsbecken  hätten  hier  einge- 
reiht werden  können,  doch  halten  wir  es  für  zweckmässiger,  ersteres 
mit  den  Zwergbecken  und  letzteres  als  ganz  selbstständige  Nachbar- 
gruppe zu  behandeln. 


1.  Das  pygopagische  Becken. 

Landois  beschrieb  1866  unter  dem  Titel:  „Die  Veränderungen 
in  der  Form  des  weiblichen  Beckens,  durch  zu  frühzeitige  Geschlechts- 
functionen  bedingt,"  1)  das  Becken  einer  jungen  Bajadere  aus  Samarang, 
welches  in  der  Greifswalder  Sammlung  aufbewahrt  wurde. 

Der  Kleinheit  des  ganzen  Beckens  nach,  sowie  wegen  des  Ver- 
haltens der  Epiphysenauflagerungen  und  der  Synchondrosen  schätzt 
Landois  das  Alter  des  Mädchens  wohl  mit  Recht  nicht  über  zwölf 
Jahre.  Die  kleine  Bajadere  hatte  aber  erwiesenermassen  sich  schon 
einige  Zeit  erwerbsmässig  Excessen  in  venere  hingegeben. 

Die  auffallendste  Eigenthümlichkeit  dieses  Beckens,  welches  nach 
guten  Photographien  in  Landois'  Schrift  abgebildet  ist,  besteht  in 
der  relativ  sehr  bedeutenden  Erweiterung  der  unteren  Beckenapertur. 
Im  Ausgange  misst  der  gerade  Durchmesser  3  Pariser  Zoll  und 
IIV2  Linien  (=  10-7  cw),  ist  also  um  mehr  als  1  Zoll  länger 
als  die  Conjugata  vera  im  Beckeneingange,  welche  2  Zoll  10  Linien 
misst  (=  7  67  cm).  Diese  in  der  That  ganz  bedeutende  Vergrösserung 
des  geraden  Durchmessers  des  Ausganges  hat  ihren  Grund  in  der 
Streckung  des  Kreuzbeines  (3  Zoll  7^/3  Linien  lang  =  9  8  cm)  und  dem 
bedeutenden  Zurückstehen  seiner  Spitze. 

Die  normale  Längenconcavität  des  Kreuzbeines  ist  völlig  verschwunden,  ja 
noch  mehr,  es  ist  im  Ganzen  sogar  eine  geringe  Convexität  der  vorderen  Kreuzbein- 
fläche vorhanden.  Die  Berührungspunkte  des  zweiten  mit  dem  dritten  und  des  dritten 
mit  dem  vierten  Kreuzwirbel  liegen  in  gerader  Ebene  mit  der  Mitte  des  unteren 
Lendenwirbelkörpers,  der  obere  Rand  des  ersten  und  die  Spitze  des  letzten  Kreuz- 
wirbelkörpers weichen  etwa  um  1  Linie  hinter  diese  Linie  zurück.  Der  Einblick  in 
den  Canalis  sacralis  zeigt,  dass  diese  eine  noch  stärker  markirte,  nach  vorne  convexe 
Richtung  besitzt.  Die  normale  quere  Concavität  ist  an  dem  Becken  der  Bajadere  nur 
an  den  beiden  ersten  Kreuzwirbeln  vorhanden,  der  mittlere  ist  völlig  flach,  die 
beiden  unteren  zeigen  sogar  an  der  Vorderfläche  eine  leichte  quere  Convexität. 
Auch  der  quere  Durchmesser  des  Beckenausganges  zeigt  eine  relativ  bedeutende  Ver- 
grösserung, er  misst  „zwischen  den  Innenflächen  des  hinteren  Bereiches  der  Tubera 
ischii"  3  Zoll  41/2  Linien  (=  913  an). 


')  Archiv  für  Anatomie  und  Physiologie,  Jahrgang  186G,  p.  204. 
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Nach  dieser  Schilderung  Landois'  hatte  also  seine  Bajadere 
ein  Becken,  welches  bei  sonst  normaler  Beschaffenheit  eine  sehr 
beträchtliche  Form-  und  Stellungsanomalie  des  Kreuzbeines  zeigt, 
indem  dieses  der  Länge  nach  gestreckt  und  mit  seiner  Spitze  weit 
nach  hinten  gerichtet  ist,  so  dass  der  gerade  Durchmesser  des  Aus- 
ganges bedeutend  verlängert  erscheint.  Eine  ganz  ungewöhnliche 
Beckenanomalie,  welche  unter  allen  bekannten  pathologischen  Becken- 
formen allein  steht  und  ohne  Beispiel  geblieben  ist. 


Fig.  G. 

Becken  einer  jungen  Bajadere  mit  Erweiterung  des  Beckenausganges  besonders 
in  gerader  Richtung  (nach  Landois). 

Conjugata  vera:  2  Zoll  10  Linien  ==  7  6  cm. 

Gerader  Durchmesser  des  Ausganges:  3  Zoll  llV>  Linien  =  10  7  ou. 

In  der  bestimmtesten  Weise  spricht  sich  Landois,  wie  schon 
der  Titel  seiner  Abhandlung  zeigt,  dahin  aus,  dass  die  Erklärung  des 
Zustandekommens  dieses  Beckens  zu  suchen  sei  in  den  frühzeitigen 
Cohabitationen  der  jungen  Prostituirten,  namentlich  müsse  die  Spitze 
des  Sacrum  durch  den  Impetus  nach  hinten  gedrängt  worden  sein. 
Die  mangelhafte  Vereinigung  der  einzelnen  Stücke  des  jugendlichen 
Kreuzbeines  habe  dies  zugelassen.  In  gleicher  Weise  sei  der  Schooss- 
bogen  durch  den  Coitus  auseinander  gedrängt  worden.  Demnach  sieht 
Landois  die  Erweiterung  des  Beckeneinganges  an  diesem  Becken  an 
als  „eine  physiologisch  bedingte  Abnormität  der  Beckenform  des 
Weibes,  die  bei  uns  gewiss  niemals  vorkommt,  in  anderen  Zonen 
gewiss  auch  zu  den  allerseltensten  gehört' \ 
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Zu  dieser  verzweifelten  Auffassung  gelangte  Landois,  da  ihm 
offenbar  kein  Obductionsbefund  vorlag  und  er  alle  anderen  möglichen 
Ursachen  dieser  ausserordentlichen  Formanomalie  für  bestimmt  aus- 
geschlossen hielt. 

Das  Wiener  pathologisch-anatomische  Museum  enthält  nun  ein 
Becken  (Nr.  4769,  Fig.  7  und  8),  welches  ganz  analoge  Beschaffen- 
heit mit  dem  Becken  der  Landois 'sehen  Bajadere  zeigt. 


Fig.  7. 

Pygopagisches  Becken  (Nr.  4769) 
mit  geradem  Durchmesser  des  Ausganges  von  14*5  cm. 


Es  stammt  von  einer  21jährigen  Magd,  die  im  fünften  Monate 
der  Gravidität  nach  Exstirpation  eines  Teratoms  verstorben  ist, 
welches  in  der  Steissgegend  bis  zur  Kniekehle  herabhing. 

Das  Becken  ist  im  Allgemeinen  klein,  von  zierlichen  Knochen,  hat 
etwas  steiler  gestellte,  stark  S-förmig  gekrümmte  Darmbeinschaufeln. 
Durch  das  stark  vorspringende  Promontorium  ist  der  gerade  Durch- 
messer des  Beckeneinganges  relativ  etwas  mehr  verkürzt  als  der  quere. 
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Die  einzelnen  Kreuzbeinwirbel  sind  bereits  untereinander  ver- 
schmolzen, aber  sind  es  zum  Theile  noch  unvollkommen  und  zeigen 
an  einzelnen  Stellen  noch  Trennungsspuren. 

Das  Sacrum  ist  gestreckt,  seine  ventrale  Fläche  nur  wenig 
concav,  die  untere  Hälfte  derselben  leicht  convex  sowohl  in  querer 


Fig.  8. 

Pygopagisches  Becken  (Nr.  4769)  eines  21jährigen  Weibes. 

Gerader  Durchmesser  des  Ausganges:  14*5  m. 
Abstand  der  tubera  oss.  ischii:  12  6  cvi. 

„  spin.  ischii:  10  cm. 

Gerader  Durchmesser  der  Beckenmitte:  12  cvi,  Transversa  der  Mitte  11*5  c??i. 
Conjugata  vera:  9*5  c???.. 

Transversa  des  Einganges:  12*4  cm,  obliquae  12"4  c?h, 
Distanz  der  spin.  ant.  sup. :  20'o  cm,  cristae  23  cm. 

Distanz  der  spin.  post.  sup.  oss.  illi:  Sem  (nach  Michaelis  gemessen). 
Grösste  Weite  der  Incisurae  ischiadicae:  Q  cm. 

Seitenbeckenknochen :  pars  sacralis  6"0,  pars  iliaca  6,  pars  pubica  T. 
Sacrum:  Breite  an  der  linea  terminalis  10*2  cm  (Z.),i)  Höhe  10*9  cm  (Z.). 

als  sagittaler  Richtung.  Der  erste  Caudalwirbel  ist  ungewöhnlich 
entwickelt,  etwas  nach  links  und  hinten  abweichend.  Vom  Steiss- 
bein  sind  nur  zwei  Wirbel  an  dem  Präparate  vorhanden;  der  zweite 
trägt  aber  nach  unten  noch  eine  gut  ausgebildete  Gelenksfläche. 

Vom  Eingange,  dessen  Durchmesser  etwas  verkürzt  sind,  nach 
abwärts  erweitert  sich  die  Beckenhöhle  beträchtlich  dadurch,  dass 

0  Z.  =  Abkürzung  für  Zirkelmessung. 
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die  hintere  Beckenwand  stark  nach  rückwärts  und  die  seitlichen 
Beckenwände  nach  aussen  treten. 

Das  Kreuzbein  ist  unter  einem  stumpfen  Winkel  stark  gegen  die 
Terminalebene  geneigt.  Jedoch  ist  es  weniger  diese  Stellung  des 
Kreuzbeines  im  Becken  als  vielmehr  dessen  Streckung,  welche  den 
geraden  Durchmesser  des  Ausganges  so  sehr  erweitert,  dass  dasselbe 
von  der  Spitze  des  fünften  Kreuzwirbels  zum  unteren  Symphysen- 
rande  gemessen,  14-5  cm  misst.  Von  dem  caudalen  Ende  des  zweiten 
Steisswirbels  würde  der  sagittale  Durchmesser  des  Ausganges  sogar 
über  IG  cm  betragen. 

Die  Erklärung  für  diese  höchst  frappante  Beckenform,  welche 
ausser  in  dem  Falle  Landois'  noch  nicht  bekannt  geworden  ist 
ergibt  sich  aus  dem  Vorhandensein  eines  congenitalen  Sacraltumors 
der  als  rudimentärer  sacraler  Parasit  oder  unvollkommener  Pygo- 
pagus  aufzufassen  ist. 

Der  „Tumor  von  mehr  als  Mannskopfgrösse,  plattrundlicher  Form,  5  kg 
schwer,  besteht  überwiegend  aus  groblappigem  Fettgewebe,  das  durch  zartere  und 
bis  Fingerdicke  nach  der  Peripherie  ausstrahlende  Bindegewebszüge  in  grössere 
Lappen  gesondert  ist,  in  seinem  dem  Kreuzbeine  zugewendeten  Antheile  theils  fuss- 
wurzel-,  theils  phalangenähnliche  Knochen  umschliesst,  die  einzeln  oder  in  Gruppen 
durch  fibröse  Bindegewebsmassen  zusammengehalten  sind.  Ausserdem  fanden  sich 
in  demselben  zahlreiche  dünne,  fibröswandige  Cysten  mit  theils  schleimigen,  theils 
dermoidem  Inhalte  und  eine  nussgrosse  solche,  die  nebenher  mit  zahllosen  graupen- 
grossen,  runden  Perlkugeln  erfüllt  ist,  ferner  die  Reste  einer  schleimhautartigen 
Membran  an  der  Fläche,  welche  vom  Rectum  (zwischen  welchem  und  dem  Kreuz- 
bein ein  kleiner  cystischer  Antheil  des  Tumors  gelagert  gewesen)  abgetrennt  worden 
ist".  (Kund rat.) 

Nach  dieser  Beschaffenheit  des  sacralen  Tumors  ist  demselben 
wohl  die  Bedeutung  eines  rudimentären  sacralen  Parasiten  zuzu- 
sprechen. So  wie  der  Pygopagus  den  vollkommensten  Grad  solcher 
Doppelmissbildung  repräsentirt,  so  erscheinen  derartige  Sacral- 
geschwülste  als  die  Rudera  einer  verkümmerten  Doppelbildung. 

Wie  beim  Pygopagus  die  beiden  Kreuzbeine  des  Doppelindivi- 
duums mit  ihren  Spitzen  gegeneinander  convergiren,  so  zeigt  auch 
das  Sacrum  bei  solchen  teratoiden  Tumoren  die  gleiche  Stellung. 

Fig.  9  zeigt  den  sagittalen  Durchschnitt  durch  die  untere  Körper- 
hälfte eines  vier  Wochen  alten  Mädchens  mit  einem  solchen  rudi- 
mentären Parasiten  und  der  analogen  Kreuzbeinstellung. 

(Nr.  4693  des  Wiener  pathologisch- anatomischen  Museums.)  „Das  untere 
Rumpf  ende  trägt  nach  hinten  eine  faustgrosse,  durch  seichte  Furchen  in  drei  hühnerei- 
grosse  Protuberanzen  getheilte  Geschwulst,  aus  ebenso  vielen  Hohlräumen  bestehend, 
von  denen  der  mittlere  eine  duraähnliche  fibröse,  von  rostfarbenen  zarten  Pseudo- 
membranen überkleidete  Wand  besitzt,  von  einer  blutigserösen  Flüssigkeit  erfüllt 
war  und  eine  in  eine  zarte  reichvascularisirte  Membran  gehüllte,  lappig  gyrirte  glio- 
matöse  Masse  einschliesst,  die  einer  unter  dem  Steissbeine  gelegenen  schildförm  igen 
mit  knorpeligen  Rändern  versehenen  Knochenmasse  aufsitzt. 


Ueber  und  vor  dieser  Knoehenplatte  in  dem  nach  dem  Becken  räume  herein- 
ragenden Antheil  der  Geschwulst  communiciren  die  beiden  seitlichen  zartwandigen^ 
mit  klarem  Serum  erfüllten  Cysten  durch  eine  fingerweite  Lücke,  deren  untere 
Peripherie  von  einem  sichelförmigen,  mit  einer  Knorpelspange  ausgestatteten  Leiste 
gebildet  wird,  welche  an  den  unteren  Rand  der  angegebenen  Platte  heranreicht."" 
(Nach  dem  Museumskataloge.) 


Fig.  9. 

Sacrumstellung  bei  rudimentärem  Sacralparasiten  (Nr.  4(9,^). 
I  Erster  Sacralwirbel. 

K  Knochenplatte,  etwa  einem  rudimentären  Kreuzbeine  entsprechend. 
G  Gehirnartige  Masse. 
S  Symphyse. 

Irrig  wäre  es,  die  Stellung  des  Sacrum  und  Steissbeines  einfach 
auf  eine  mechanische  Verdrängung  durch  den  Tumor  zu  beziehen,, 
wogegen  schon  die  Thatsache  spricht,  dass  bei  nicht  derartig  in  der 
Anlage  begründeten  Tumoren  der  Kreuz-  oder  Steissbeingegend,, 
z.  B.  den  Tumoren  der  Glandula  coccygea,   wovon  uns   ein  über 
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mannsfaustgrosser  Tumor  aus  dem  pathologisch-anatomischen  Museum 
als  Beispiel  vorliegt,  jene  eigenthümliche  Stellung  des  Kreuz-  und 
Steissbeines  nicht  zu  finden  ist. 

Nicht  so  sehr  der  mechanische  Effect  des  am  unteren  Sacral- 
ende  zur  Entwicklung  gekommenen  Tumors  ist  es,  welcher  die 
charakteristische  Stellung  des  Sacrum  verursacht,  sondern  es  ist 
letztere  vielmehr  aufzufassen  als  die  auch  noch  bei  verkümmertem, 
nur  als  Teratom  vorliegendem  Pygopagus  zur  Geltung  kommende  con- 
genitale Pygopagusstellung  des  Kreuzbeines,  welche  derartigen  Doppel- 
bildungen eigen  ist  und  schon  von  der  frühesten  embryonalen  An- 
lage ihren  Ausgang  nimmt. 

Wir  hatten  mehrfach  Gelegenheit,  die  übereinstimmende  Be- 
schaffenheit und  Stellung  des  Kreuzbeines  an  diesbezüglichen  Miss- 
bildungspräparaten constatiren  zu  können. 

In  dem  von  uns  geschilderten  Becken  (4769),  und  wir  halten 
auch  das  Bajaderenbecken für  gleichartig,  glauben  wir  also  ein 
typisches  Beispiel  jener  merkwürdigen  Beckenform  aufstellen  zu 
können,  welche  bei  Individuen  mit  teratoiden  Sacraltumoren,  respec- 
tive  rudimentären  Pygopagusanlagen  zur  Beobachtung  kommt. 

Diese  „pygopagischen"  Becken  charakterisiren  sich  durch  eine 
hochgradige  Erweiterung  des  Beckenausganges  in  sagittaler  Richtung, 
welche  auf  die  derartigen  Missbildungen  eigene  Deviation  des  cau- 
dalen  Endes  der  embryonalen  Wirbelsäule  zurückzuführen  ist. 

Dabei  kann  das  parasitäre  (pygopagische)  Rudiment  nur 
ganz  wenig  zur  Entwicklung  gekommen  sein  und  vielleicht  manch- 
mal die  Form  und  Stellung  des  Sacrum  das  auffälligste  Moment  sein, 
durch  welches  die  Doppelanlage  sich  ausspricht. 

Auch  lehrt  die  Erfahrung,  dass  teratoide  Tumoren  nicht  selten 
erst  in  späteren  Jahren  des  Lebens  eine  erhebliche  Grössenzunahme 
erfahreu,  durch  welche  ihr  Träger  erst  aufmerksam  gemacht  wird, 
so  ist  z.  B.  die  erste  Schwangerschaft  häufig  das  den  Anstoss  zu 
weiterem  Wachsthum  gebende  Moment. 

Solche  Becken  scheinen  neben  der  typischen  Alteration  des 
Kreuzbeines  auch  noch  eine  quere  Erweiterung  des  Ausganges  zu 
zeigen,  welche  gleichfalls  mit  der  Störung  der  embryonalen  Anlage 
des  Beckens  zusammenhängen  dürfte. 


1)  Landois  macht  wohl  auch  eine  Bemerkung  über  die  Möglichkeit  eines 
Tumors  im  Bereiche  des  Beckenausganges,  um  aus  derselben  die  Veränderung  des 
Kreuzbeines  abzuleiten.  Da  Landois  aber  sofort  erklärt,  dass  die  Annahme  eines 
solchen  Tumors  mit  den  sexuellen  Excessen  des  Mädchens  in  grellstem  Widerspruche 
stünde,  so  scheint  er  hierbei  nicht  an  einen  teratologisch  bedeutsamen  Tumor,  sondern 
mehr  an  einen  mechanisch  den  Ausgang  erweiternden  Beckentumor  gedacht  zu 
haben. 
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2.  Angeborene  Spaltbildungen  des  Beckens. 

Auch  an  lebensfähigen  Früchten  kommen  im  Bereiche  des  Beckens 
angeborene  Spaltbildungen  vor.  Dieselben  können  daher  auch  an  er- 
wachsenen Individuen  zur  Beobachtung  gelangen. 

Solche  Spaltbildungen  finden  sich  entweder  im  Bereiche  der 
Rücken-  oder  der  Bauchplatten  des  Embryo. 

Wir  folgen  hier  bei  der  kurzen  Besprechung  der  Entstehung 
dieser  Spalten,  wobei  wir  nur  die  im  Bereiche  des  Beckens  vorkommen- 
den berücksichtigen,  den  so  ausgezeichneten  Ausführungen  Reckling- 
hausen's.  ^) 

Recklinghausen  hat  seine  Theorie  zwar  in  erster  Linie  für 
die  Frage  der  Spaltbildungen  im  Bereiche  der  Rückenplatten  des 
Embryo  entwickelt,  jedoch  auch  ihre  Verwerthbarkeit  für  die  Spalten 
im  Bereiche  der  Bauchplatten  mehrfach  ausgesprochen.  Wir  nehmen 
keinen  Anstand,  seine  Theorie  auch  für  diese  Spaltbildungen  heran- 
zuziehen, indem  allein  nach  ihr  eine  befriedigende  Erklärung  der 
verschiedenen  Formen  jener  vorderen  Spalten  möglich  ist. 

Als  angeborene  Spaltbildungen  werden  wir  demnach  unterscheiden : 

Ä.  Becken  mit  Spina  bifida  und 

B.  Becken  mit  Symphysenspalt, 
je  nachdem  ob  die  Spaltbildung  das  Kreuzbein  oder  die  Schamfuge 
betroffen. 

A.  Spina  bifida.  (Spaltbildung  im  Bereiche  der  Rückenplatten  des 

Embryo.) 

Recklinghausen  sieht  bei  den  verschiedenen  Formen  der  Spina 
bifida  als  „das  Primäre  einen  Wachsthumsmangel  des  Blasto- 
derms'' an,  woran  nicht  allein  die  bilaterale  Anlage  des  Rücken- 
markes und  des  Rückgrates,  sondern  auch  die  Haut  und  Muskel- 
platten, selbst  die  Anlage  der  Fascie  Antheil  nehmen;  es  „fehle  dem 
Keimmateriale  all  dieser  Theile  an  Wachsthumsenergie". 
Und  „da  die  einzelnen  Blätter,  in  welche  die  Rücken-  und 
Bauchplatten  zerfallen,  relativ  voneinander  unabhängig 
wachsen,  so  begreife  es  sich,  dass  sie  von  der  Spaltung  nicht 
immer  im  gleichen  Masse  betroffen  zu  werden  brauchen, 
dass  in  den  geringeren  Graden  die  äussere  Haut  vollkommen 
hergestellt  wird,  ja  dass  sich  bei  den  Herniae  occultae  auch 

V.  Recklinghausen,  Virchow's  Archiv,  Band  105,  „Untersuchungen  über 
die  Spina  bifida". 

7 
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das  Medullarrohr  ganz  ebenso  wie  das  Darmrohr  schliessen 
kann".  ,,Das  Constante,  das  allen  Rachischisen  und  Myelo- 
meningocelen  Gemeinsame  liege  in  dem  Defecte  der  knö- 
chernen Wandung  und  ihrer  nächsten  Nachbarn,  innen  der 
Dura  mater,  aussen  der  Fascie."  In  diesen  Theilen  docu- 
mentire  sich  noch  ein  wichtiges  Verhältnis  in  gesetzmässi- 
ger  Weise,  nämlich  die  vollkommenste  Symmetrie  des  De- 
fectes,  die  Mittellinie  schneidet  ihn  stets  in  zwei  gleiche 
Hälften."  „Dieses  thatsächliche  Verhältnis  könne  wohl  nur 
auf  eine  allgemeine  Störung  der  ersten  Anlage,  kaum  auf 
eine  in  späterer  Zeit  local  einwirkende  Schädlichkeit  be- 
zogen werden." 

Recklinghausen  unterscheidet  zwei  Hauptgruppen  der  Spina 
bifida-Bildungen. 

Die  eine  ist  begründet  durch  das  Ausbleiben  der  medianen 
Vereinigung  der  bilateralen  Anlage  der  Wirbelsäule:  Ra- 
chischise  (My elomeningocele). 

Die  andere  hat  ihren  Grund  in  einer  Mangelhaftigkeit  des 
Wachsthums  der  Wirbelsäule  in  der  Längsrichtung,  während 
sich  die  Rückenmarksanlage  normal  verlängert,  sogar  zum  Rohre 
geschlossen  wird,  trotz  des  Bestehens  der  Wirbelspalte:  Myelocy- 
stocele  (bezüglich  My elocy stomeningocele).  Für  die  Becken- 
formen, welche  bei  diesen  Hemmungen  des  Längenwachsthums  der 
Myelocystolen  vorkommen,  benützen  wir  die  von  Albrecht  stam- 
mende Bezeichnung:  Dyspygische  Becken, 

a)  Rachischise. 

„Störungen  der  ersten  Art  werden  sich  am  leichtesten  an  der 
dorsalen  Seite  des  Rückgrates  ausdrücken,  weil  dieses  hier  am  späte- 
sten vollendet  wird"  —  Rachischisis  posterior.  Es  finden  sich  hier 
die  verschiedensten  Grade  der  Spaltung  der  Wirbelbögen  von  der 
allein  an  den  Dornfortsatzspitzen  bestehenden  Zweitheilung  angefangen 
bis  zum  fast  vollkommenen  Fehlen  der  Wirbelbögen. 

Die  bei  Erwachsenen  zur  Beobachtung  gelangenden  Grade  von 
Rachischisis  posterior  deformiren  die  pelvine  Fläche  des  Kreuzbeines 
kaum,  so  dass  sie  keine  wesentlichen  Eigenthümlichkeiten  der  Becken- 
form bedingen. 

Andererseits  kann  aber  auch  die  mediale  Vereinigung  der  bilate- 
ralen Wirbelsäulenanlage  an  der  ventralen  Seite  des  Rückgrates  aus- 
bleiben —  Rachischisis  anterior.  Die  Folge  davon  ist  eine  mediane 
Spaltung  der  Wirbelkörper  und  auch  hierbei  gibt  es  verschiedene 
Grade,  von  einer  Andeutung  der  Spaltung  nur  am  vorderen  Umfange 
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der  Wirbelkörper  angefangen  bis  zum  fast  totalen  Defect  der  Körper, 
wo  dann  ein  über  einen  oder  mehrere  Wirbelkörper  sich  erstreckender, 
medianer  Spalt  gebildet  ist. 

Je  grösser  der  Defect  entweder  dorsal  oder  ventral  ist,  in  desto 
erheblicherem  Grade  sind  meist  auch  das  Rückenmark  und  seine 


)  Fig.  10. 

Kreuzbein  mit  Rachischisis  posterior. 

Der  Bogen  des  fünften  Bauchwirbels  und  der  ganze  Sacralcanal  sind  in  ihrer  dor- 
salen Wandung  defect. 

Häute  mitbetroffen,  in  der  Regel  dann  dorsal,  respective  ventral  vor- 
tretende Myelomeningocelen  bildend. 

Marchand  1)  berichtet  über  das  Becken  in  dem  Fig.  11  abgebildeten  Falle 
Folgendes:  „Die  Configuration  des  Beckens  ist  im  Ganzen  die  eines  normalen  weib- 

^)  Meningoc^le  sacralis  anterior  von  Krön  er  und  Marchand.  Archiv 
für  Gynäkologie,  XVII.  Band,  siehe  auch  den  Fall  Bryant.  Cannstatt.  Jahresbericht 
1858,  IV,  25. 

7* 
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liehen  Beckens.  Darmbeinschaufeln  verhältnismässig  flach  und  breit;  sehr  schwach 
gekrümmt;  der  Beckeneingang  ist  weit,  aber  etwas  schief,  indem  die  rechte  Seite 
des  Umfanges  stärker  ausgebogen,  der  erste  schräge  Durchmesser  in  Folge  dessen 
etwas  länger  als  der  zweite  ist.    Die  rechte  Hälfte  des  Beckens  ist  in  allen  Dimen- 


vls. 


V.C2.  -  ^ 


Fig.  11. 

Nach  Kroner-Marchand  (XVII.  Band,  Archiv  für  Gynäkologie).  Defect  an  der 
vorderen  Sacrumfläche  bei  Meningocele  sacralis  anterior. 

V  1  5  Vertebra  lumbalis  V. 

V  s  1'  Rechte,  v  s  1"  Linke  Hälfte  des  ersten  Sacralwirbels. 

vs2,  vs3,  vs5  zweiter,  dritter,  fünfter  Sacralwirbel.  v  s  5'  Linke  Hälfte  des  fünften 
Wirbels. 

vcl   Erster  Steissbeinwirbel,  mit  vs5  verschmolzen;  vc2  der  übrige  Theil  des 

Steissb  eines, 
f  s  a  1  foramen  sacrale  anterius  primum. 
f  s  p  2  foramen  sacrale  posterius  secundum. 

a  Defect  an  Stelle  der  rechten  Hälfte  des  zweiten  Sacralwirbelkörpers. 
b  Stachel  am  unteren  Rande  des  Defectes,  welcher  das  foramen  sacrale  anterius  be- 
grenzen würde, 
c  Leiste  an  der  vorderen  Fläche  rechts, 
d  Kleiner  Stachel  links. 

sionen  etwas  kleiner  und  schwächer  entwickelt  als  die  linke;  die  Knochen  dünner, 
die  rechte  crista  ileopectinea  am  Schambeine  schärfer  ausgeprägt. 

Sehr  auffällige  Abweichung  von  der  Norm  zeigt  das  Kreuzbein.  Dasselbe  ist 
sehr  niedrig,  dabei  verhältnismässig  breit  und  ausserordentlich  wenig  gekrümmt,  so 
dass  die  vordere  Fläche  auf  dem  Sagittalschnitte  einen  sehr  flachen  Bogen  bildet. 
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Auch  in  der  Richtung  von  rechts  nach  links  ist  die  Krümmung  schwächer  als  normal, 
rechts  etwas  stärker  als  links. 

Die  Gestalt  des  Kreuzbeines  nähert  sich  in  Folge  dessen  sehr  der  des  foetalen. 
Dazu  kommt,  dass  ein  eigentliches  Promontorium  nicht  existirt;  die  vordere  Be- 
grenzung der  Lendenwirbel  setzt  sich  in  einem  flachen,  nach  vorne  convexen  Bogen 
auf  das  Kreuzbein  fort,  während  die  hintere  Begrenzungslinie  der  Körper  fast  eine 
gerade  senkrechte  Linie  bildet. 

Als  wichtigste  Anomalien  treten  bei  Betrachtung  der  vorderen  Fläche  hervor: 

1.  Eine  Spaltung  des  ersten  i)   Sacralwirbelkörpers   in   zwei   vollständig  ge- 
trennte Hälften; 

2.  eine  grosse  Lücke  im  Bereiche  des  zweiten  Wirbelkörpers,  die  rechte  Hälfte 
desselben  umfassend  und  in  das  Foramen  sacrale  anterius  2  übergehend; 

3.  eine  unregelmässige  Bildung  des  unteren  Endes,  besonders  rechts,  mit  Ein- 
schluss  des  Steissbeines. 

Die  beiden  Hälften  des  Kreuzbeines  sind  erheblich  voneinander  verschieden, 
die  rechte  Hälfte  ist  schmäler  und  beträchtlich  niedriger  als  die  linke. 

Die  grösste  Breite  des  Kreuzbeines  beträgt  oben  12  cm;  die  Breite  in  der  Linea 
arcuata  11  cm. 

Aus  dem  Falle  Marchand  ergibt  sich,  dass  diese  Form  der 
Spaltbildung  des  Sacrum,  die  Rachischisis  anterior  doch  insofern 
für  die  Gestalt  des  Beckens  von  grösserer  Bedeutung  ist,  als  sie  die 
ventrale  Fläche  des  Kreuzbeines  betrifft  und  durch  die  Deformation 
derselben  auch  die  Beckengestalt  einigermassen  verändert.  Regeln 
werden  sich  für  diese  Veränderung  wohl  kaum  aufstellen  lassen,  da 
diese  mit  den  individuellen  Eigenheiten  des  einzelnen  Falles  sehr 
wechselnd  erscheinen  dürfte.  Vielleicht  dass  die  Abschwächung  der 
Kreuzbeinkrümmung  und  des  Promontorium,  sowie  die  leichte  Asym- 
metrie des  Beckens,  welche  der  Fall  Marchand  zeigt,  sich  bei  dieser 
Form  von  Rachischise  wiederholt. 

h)  Das  dyspygische  Becken  (Myelocystocele). 

So  bezeichnen  wir  nach  Alb  recht  die  Beckenform  bei  Störungen 
der  zweiten  Art  nach  der  Darstellung  Recklinghausen' s,  wo  das 
Medullarrohr,  als  relativ  zu  lang  für  den  Wirbelcanal  und  in  Folge 
dessen  in  eine  Schleife  gelegt  oder  geknickt,  an  der  stärksten  Biegung 
eine  partielle  Aussackung  erleidet,  die  Myelocystocele  oder  Myelocysto- 
meningocele  bildet.  Die  „thatsächlichen  Zeugen  der  Störung  des 
Längenwachsthums  der  Wirbelsäule  sind  hier:  1.  Die  reguläre  Kürze 
der  Wirbelkörper,  2.  das  Fehlen  ganzer  Wirbel  oder  Wirbelkörper- 
hälften, 3.  die  eigenthümliche  Absonderung  eines  knöchernen  Keil- 
stückes in  den  Wirbelkörpern,  4.  die  grösstentheils  einseitigen  Bogen- 

Im  Originale  steht   anstatt   des  ersten  „des  rechten"  Sacralwirbelkörpers; 
wohl  ein  Druckfehler. 
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defecte''.^)  Diese  Momente  sind,  „wenn  auch  alle  vier  nicht  immer 
nebeneinander",  in  irgend  einer  Combination  bei  der  Myelocystocele 
zu  finden. 

Während  aber  die  Rachischise,  mit  oder  ohne  Meningocele  an 
lebenden  Früchten  sehr  häufig  im  Bereiche  des  Beckens,  also  am 
Sacrum  vorkommt,  wenigstens  ihre  dorsale  Form,  betrifft  die  Myelo- 
cystocele und  die  derselben  zu  Grunde  liegende  Störung  des  Längen- 
wachsthums  der  Wirbelsäule  nur  sehr  selten  eine  lebensfähige  Frucht 
und  ist  daher  auch  nur  als  äusserste  Rarität  am  Becken  des  Er- 
wachsenen zu  finden. 

Das  Becken  zeigt  dann  anscheinend  einen  fast  vollkommenen 
Mangel  des  Kreuzbeines,  da  in  Folge  des  gestörten  Längenwachs- 
thums  der  Wirbelsäulenanlage  von  dem  Sacrum  nur  so  kümmerliche 
Rudimente  vorhanden  sind,  dass  der  Knochen  als  einheitlicher  Wirbel- 
complex  eigentlich  fehlt,  die  Darmbeine  namentlich  rückwärts  ganz 
aneinander  gerückt  sind  und  einander  berühren.  An  Stelle  des  Sacrum 
finden  sich  nur  einige  kaum  definirbare  Knochenstücke. 

Ein  solches  dyspygisches  Becken  repräsentirt  ein  höchst  seltenes 
Vorkommnis.  An  Erwachsenen  sind  uns  nur  zwei  Fälle  (H,  Litz- 
mann und  Albrecht)  bekannt  geworden. 

Das  erste  derartige  Becken  hat  Heinrich  Litzmann  als  „durch 
mangelhafte  Entwicklung  des  Kreuzbeines,  quer  verengtes  Becken" 
beschrieben.-) 

Es  stammt  von  einer  36jährigen  Arbeiterin,  welche  dreimal  ge- 
boren hat.  Sie  selbst  war  ein  Zwillingskind,  hatte  angeborene  Klump- 
füsse,  eine  Missbildung  des  linken  Ohres  und  litt  seit  der  Kindheit 
an  Incontinentia  urinae,  konnte  weit  gehen,  aber  nicht  fest  auf  einem 
Flecke  stehen. 

H.  Litzmann's  Abbildungen,  welche  wir  reproduciren,  geben 
eine  sehr  anschauliche  Vorstellung  von  diesem  merkwürdigen  Becken, 
welche  durch  die  begleitende  Beschreibung  nicht  mehr  viel  erweitert 
ist.  Wir  entnehmen  derselben,  dass  das  Becken  fein  und  zierlich 
gebaut  war  und  die  Knochen  von  ausserordentlicher  Dünnheit  waren. 
Das  Kreuzbeinrudiment  bestand  nur  aus  einer  niedrigen  Knochenspange, 
welche  die  Verbindung  mit  dem  letzten  Lendenwirbel  und  den  beiden 
Darmbeinen  vermittelte.  Von  Körper  und  Flügeln  kann  an  derselben 
nicht  die  Rede  sein.  Die  übrigen  Kreuzwirbel  fehlen  gänzlich. 


1)  Beispiele  für  Myelocystocele  mit  den  einseit'gen  Bogendefecten: 
Fall  Zini,  Archiv  für  Gynäkologie,  VIII,  S.  547. 

Fall  Wagner,  Berliner  Beiträge  zur  Geburtskunde  und  Gynäkologie,  I.Band,  1871. 
Fall  Förster,  Atlas  der  Missbildungen. 
Fall  Sa  enger,  Archiv  für  Gynäkologie,  XIV, 

2)  Archiv  für  Gynäkologie,  XXV.  Band,  1885. 
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„An  dem  trockenen  Becken  ohne  eigentlichen  Zusammenhang  mit  dem  Kreuz- 
beine und  durch  einen  Zwischenraum  von  demselben  getrennt,  findet  sich  ein  kleines 
Gebilde,  von  welchem  es  zweifelhaft  erscheint,  ob  es  mehr  aus  Knochen-  oder 
Knorpelmasse  besteht,  welches  aber  jedenfalls  als  eine  Andeutung  des  Steissbeines 
anzusehen  ist.  Dasselbe  ist  durch  Ligamente  locker  zwischen  den  beiden  Spinae 
posteriores  inferiores  ilei  aufgehängt  " 


Dyspygisches  Becken  einer  36jährigen  Multipara  (nach  H.  Litzmann). 
Distanz  der  spinae  ant.  sup  ilei  20*2  cm,  cristae  21*6  cm. 

Eingang:  Conjugata  vera  11' 6  cm;  transversa  10- 5  cm;  obliquae  10*7  und  lO'ö  cm. 

Mitte:  Conjugata  12-2  cw;  transversa  IS  cm. 

Ausgang:  Conjugata  131  c/n;  spinae  6'5c»i;  tubera  S  ä  cm. 

Die  hintere  Fläche  des  Kreuzbeines  wird  durch  die  einander 
berührenden  Hüftbeine  gänzlich  verdeckt  und  gibt  nach  H.  Li tz mann 
nur  ein  unklares  Bild  von  synostosirten  Fortsätzen. 

„Die  verhältnismässig  hohen  Darmbeinschaufeln  nähern  sich  — 
von  vorne  gesehen  —  der  Form  eines  Quadrates.  Sie  sind  mehr  senk- 
recht zu  einander  gestellt  und  klaffen  weniger,  als  dies  beim  nor- 
malen Becken  der  Fall  zu  sein  pflegt,  sie  erscheinen  seitlich  zusammen- 
gedrückt und  stossen  hinten  unter  spitzem  Winkel  zusammen, 
nur  durch   eine    ligamentöse   Verbindung    von    ^/g  cm  Breite  von- 
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einander  getrennt.  Die  S-förmige  Krümmung  der  Cristae  ist  nahezu 
verschwunden. 

Die  Hüftbeine  verlaufen  nach  einer  anfänglichen  schwachen 
Biegung  gestreckt  nach  vorne,  die  horizontalen  Schambeinäste  biegen 
dann  bei  der  Crista  pubis  plötzlich  nach  innen  um,  wodurch  der 
Beckeneingang  die  Gestalt  eines  länglichen  Viereckes  erhält.  Eine 


Fig.  13. 

Dasselbe  dyspygische  Becken  (nach  H.  Li tz mann). 
Ansicht  von  hinten. 


weitere  Verengerung  im  queren  Durchmesser  erfährt  das  Becken  durch 
die  nach  innen  vorgewölbten  Pfannen." 

Der  Beschreibung  H.  Litzmann's  möchten  wir  nur  hinzufügen, 
dass  der  Abbildung  nach  die  vordere  Beckenwand,  besonders  die 
Symphyse  auffallend  hoch  ist,  wodurch  die  mit  dem  Mangel  des 
Kreuzbeines  gegebene  Abschwächung  der  hinteren  Beckenwandung 
gleichsam  compensirt  wird  und  die  Festigkeit  des  Beckengürtels, 
welche  durch  den  Defect  an  der  hinteren  Wand  gelitten,  vorne  wieder 
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mehr  gesichert  erscheint.  Die  „Sacralzapfen"  der  beiden  Seitenbecken- 
knochen  haben,  wie  Fig.  12  zeigt,  einen  direct  gegeneinander 
gerichteten  Verlauf,  so  dass  sie  sich  in  der  Medianlinie  unterhalb 
des  Kreuzbeinrudimentes  fast  ebenso  begegnen  wie  rückwärts  die 
Enden  der  Cristae  ilei. 

Was  den  dimensionalen  Charakter  dieses  Beckens  anbelangt,  so 
muss  es  zwar  als  ein  quer  verengtes  bezeichnet  werden,  welches  aber 
sowohl,  was  den  Grad  der  queren  Verengerung  als  auch  die  Form 
betrifft^  gar  nicht  der  im  sogenannten  Robert 'sehen  Becken 
gegebenen  entspricht.  Namentlich  ist  es  von  diesem  quer  verengten 
(synostotischen)  Becken  durch  den  stark  gekrümmten  Verlauf  der 
beiden  Lineae  terminales  verschieden.  Die  queren  Durchmesser  des 
H.  Li  tz  mann 'sehen  Beckens  sind  gegen  den  Ausgang  hin  zunehmend 
reducirt.  Die  geraden  Durchmesser  fand  H.  Litzmann  sämmtlich 
etwas  verlängert.  Doch  dürfen  dieselben  wegen  des  Defectes  an  der 
hinteren  Beckenwand  jenen  des  normalen  Beckens  überhaupt  nicht 
gleichgestellt  und  verglichen  werden. 

Der  Obductionsbefund  dieses  Falles  enthält  keine  Angabe  über 
das  Verhalten  des  Rückenmarkes  und  der  Meningen. 

H.  Litzmann  meint,  den  Kreuzbeindefect  auf  abnorme  Druck- 
verhältnisse während  des  Foetallebens  durch  die  andere  Zwillings- 
frucht zurückführen  zu  können,  oder,  „dass  ein  entzündlicher  Process, 
der  nur  die  untere  Lendenwirbelsäule  und  das  Kreuzbein  betraf",  im 
intrauterinen  Leben  den  Defect  producirt  habe. 

Ein  Vergleich  mit  analogen  Befunden,  bei  nicht  lebensfähigen 
Missbildungen  mit  Spina  bifida  höheren  Grades  lässt  dieses  höchst 
merkwürdige  Becken  in  seiner  Entstehung  wohl  auf  die  eben  erörterte 
Form  der  embryonalen  Störung  des  Längenw^achsthums  der  Wirbel- 
säule nach  Recklinghausen  zurückführen. 

In  gleicher  Weise  ist  auch  ein  dem  H.  Litzmann 'sehen  ana- 
loges Becken  zu  beurtheilen,  welches  Albrecht i)  gefunden  und  über 
welches  er  der  anthropologischen  Gesellschaft  zu  Brüssel  (30.  Juni 
1885)  kurz  berichtete. 

Solche  Becken,  welche  auf  mangelhafter  Ausbildung  des  sacro- 
caudalen  Abschnittes  der  Wirbelsäule  beruhen,  bezeichnet  Albrecht 
als  „dyspygische  Becken". 

Das  Albrecht'sche  Becken  stammt  von  einer  -iöjährigen  Frau 
mit  Lordoscoliose  der  Lendenwirbelsäule,  zeigt  eine  Spina  bifida 
anterior  im  unteren  Antheile  des  ersten  und  einen  seitlichen  Defect 

1)  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  XIV.  Congress. 
Berlin  1885,  I,  S.  136.  Albrecht:  „lieber  congenitalen  Defect  der  drei  letzten  Sacral- 
und  sämmtlichen  Steisswirbel  beim  Menschen",  siehe  auch  Neugebauer  (Archiv 
für  Gynäkologie,  XXV.  Band,  S.  223)  über  dieses  Brüsseler  Becken. 
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im  Bogen  des  zweiten  Kreuzwirbels  (Spondylolysis),  dessen  dorsaler 
Abschnitt  gut  ausgebildet,  dessen  ventrale  Hafte  jedoch  rudimentär  ist. 

„Der  erste  Sacralwirbel  articulirt  rechts  mit  einer  oberen  Gelenkfläche  am 
Ilium  dextrum,  mit  einer  unteren  an  dem  ventralen  Abschnitte  des  zweiten  Sacral- 
wirbols,  links  hingegen  mit  zwei  voneinander  getrennten  Gelenkflächen,  einer  oberen 
und  einer  unteren,  am  Ilium  sinistrum.  Da  nun  die  ventrale  Partie  des  zweiten 
Sacralwirbels  nur  rechts  mit  dem  Ilium  dextrum  an  einer  Gelenkfläche  articulirt, 
die  der  unteren  Gelenkfläche  des  Ilium  sinistrum  für  den  ersten  Sacralwirbel  ent- 
spricht, so  ist  Alb  recht  der  Ansicht,  dass  die  vordere  Partie  des  zweiten  Sacral- 
wirbels dessen  selbständig  gewordenes  Hemicentrum  dextrum  ist,  während  das  Hemi- 
centrum  sinistrum  desselben  mit  dem  ersten  Sacralwirbel  synostotisch  verschmolzen  ist. 

Der  dorsale  Abschnitt  des  zweiten  Sacralwirbels  hat  einen  stark  entwickelten 
Dornfortsatz  und  ausserdem  einen  ungefähr  II/2  cwi  langen,  zwischen  den  Spinae 
posteriores  inferiores  liegenden  knöchernen  Stylus.  Rechts  articulirt  dieses  Bogen- 
rudiment  des  ersten  Sacralwirbels  mit  dem  Ilium  dextrum,  links  hingegen  mit  dem 
als  Hemicentrum  sinistrum  des  zweiten  Sacralwirbels  angesprochenen  Abschnitt  des 
ersten  Sacralwirbels." 

Alb  recht  gibt  die  Masse  des  von  ihm  beobachteten  Beckens 
folgendermassen  an  und  vergleicht  dieselben  mit  jenen,  welche 
H.  Litzmann  gefunden: 

Distanz  der  Spinae  a.  s.  ossis  ilei  21*4  cm,  der  Cristae  21*8  cm. 

Beckeneingang :    Conjug.   vera  14-3  cm,  transv.  8*5  cvi,  obliqu.  9'3  cm,  Mikro- 

chorden  10  4:  cm. 
Vom  unteren  Rand  des  Sacrum  zur  Mitte  der  Symphyse  12  cm. 
Distanz  der  Acetabula  7*5  cm. 

Vom  unteren  Rand  des  Sacrum  zum  unteren  Rand  der  Symphyse  13  2  cm. 
Distanz  der  Spinae  ischii  3*6  cm. 
Distanz  der  Tubera  ischii  4  cm. 

Das  Alb  recht 'sehe  dyspygische  Becken  zeigt  also  ausser- 
ordentlich kurze  Querdurchmesser  und  auffallend  lange  Sagittal- 
masse. 

Dieselbe  Missbildung  (Rudimentation  des  Schwanzes)  kommt  nach  Alb  recht 
in  noch  höherem  Grade,  so  dass  das  ganze  Sacrum  und  selbst  eine  verschiedene 
Anzahl  von  Lendenwirbeln  fehlen  können,  bei  Hufthieren  und  Raubthieren  vor. 

Für  die  von  uns  ausgesprochene  Auffassung  dieser  beiden 
dyspygischen  Becken  Erwachsener  im  Sinne  von  Recklinghausen 's 
als  zweite  Form  der  Spina  bifida  sprechen,  wie  bereits  erwähnt,  auch 
Beobachtungen  von  rudimentärem  Sacrum  bei  Neugeborenen,  Fälle 
wie  die  von  Hohl  und  O.  Graf.^) 

Auch  wir  haben  bei  einem  Neugeborenen  eine  Dyspygie  gefunden.  Es  war  nur 
der  erste  Kreuzwirbel  entwickelt,  der  zweite  nur  knorpelig  angelegt,  hatte  keinen 
Knochenkern  im  Körper  und  verkümmerte  knorpelige  Flügel,  vom  dritten   war  nur 


1)  Hohl,  „Zur  Pathologie  des  Beckens".  Leipzig  1852,  S.  61,  Tab.  VIII. 
O.   Graf,    „Fall    von    angeborenem    querverengten    Becken".  Dissertation. 
Zürich  1864. 


an  dem  freien  Rande  ein  fingernagelähnliches  Rudiment  vorhanden.  Der  Rest  des 
Sacrum  fehlte  sammt  dem  Steissbeine. 

Ausserdem  bestanden  eine  vollkommene  Rachischisis  posterior  mit  Myelocysto- 
cele  bis  an  die  Brustwirbel  hinauf,  congenitale  Luxation  beider  Oberschenkel  und 
hochgradige  Klumpfüsse  und  kyphotische  Incurvation  der  Lendenwirbelsäule.  Das 
Becken  zeigte  auch  die  quere  Verengung  der  dyspygischen  Becken. 

Hohl  fand  bei  einem  neugeborenen  Mädchen  mit  hochgradiger  Spina  bifida 
statt  des  Kreuzbeines  nur  ein  halbmondförmiges  Knochenrudiment.  Das  Becken  hatte 
„keine  hintere  Wand,  klebte  gleichsam  an  diesem  Endtheile  der  Wirbelsäule,  bestand 
nur  aus  den  Hüftbeinen,  den  Scham-  und  Sitzbeinen  und  war  etwas  kleiner  als 
Becken  ausgetragener  Kinder  sind".  O.  Graf  beschrieb  das  Becken  einer  anenkepha- 
lischen  Frucht  mit  geringerem  Grade  von  Rudimentation  des  Kreuzbeines. 

Der  Fall  Hohl  repräsentirt  das  Foetalstadium  der  Dyspygie,  so  wie  der  Fall 
Graf  einen  niederen  Grad  derselben. 

Fälschlich  wurden  diese  Becken  bisher  in  der  Literatur  als  querverengte  Becken" 
geführt  und  so  meist  mit  dem  Robert'schen  Becken  zusammen  besprochen.  Man 
vermeinte  in  denselben  Vorstadien  dieses  querverengten  synostotischen  Beckens  vor 
sich  zu  haben,  durch  welche  Licht  in  die  Genese  desselben  zu  bringen  wäre.  Während 
es  sich  aber  hier  um  eine  reine  Missbildung,  einen  congenitalen  Defect  handelt,  ist  das 
Robert 'sehe  Becken  stets  extrauterin  erworben  und  beruht  auf  einem  entweder  von 
den  Symphyses  sacroiliacae  ausgehenden  oder  auf  diese  übergegriffenen  Entzündungs- 
processe,  der  erst  secundär  die  Form  des  Kreuzbeines  beeinträchtigt. 

Die  im  Falle  Kroner-Marchand  (Fig.  11)  vorhandene  Deformation  des  di- 
stalen Sacrumendes  ist  gleichfalls  bereits  auf  einen  combinirenden  geringen  Grad 
von  Dyspygie  zu  beziehen. 


B.  Spaltbecken  (Symphysenspalte). 

Als  Spaltbecken  wird  bezeichnet  ein  Becken  mit  angeborenem 
(nicht  traumatischem)  Defecte  der  Symphysis  ossium  pubis. 

Constant  wird  diese  Beckenform  beobachtet  bei  Individuen  mit 
hochgradiger  Ektopie  der  Blase  und  sie  scheint  auch  fast  nur  bei 
solchen  Missbildungen  oder  neben  anderen  Defecten  der  Bauchwand 
und  des  Urogenitaltractes  vorzukommen.  Der  einzige  bisher  anatomisch 
beobachtete  Fall  von  Spaltbecken,  wo  keine  Missbildung  des  Uro- 
genitaltractes oder  der  Bauchwand  bestanden  haben  soll  (Walter), 
ist  vielleicht  nicht  ganz  unanfechtbar. 

Da  es  bei  derartigen  Missbildungen  stets  vorliegt,  so  ist  das 
Spaltbecken  auch  bei  Kindern  und  jugendlichen  Individuen  nicht 
selten  zur  anatomischen  Untersuchung  gelangt  und  beschrieben 
worden. 

Dagegen  ist  das  anatomisch  untersuchte  Spaltbecken  Erwachsener 
eine  literarisch  auffallend  armselige  Erscheinung. 

Gewiss  stecken  in  manchem  Museum  noch  unveröffentlichte 
Exemplare  von  erwachsenen  Spaltbecken  und  doch  existirt  bis  heute, 
genau  genommen,  nur  eine  einzige  exacte  anatomische  Beschreibung 
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eines  solchen  Beckens  von  Erwachsenen,  und  zwar  jene  von  Litz- 
mann (1872),  welche  bis  jetzt  das  Um  und  Auf  unseres  Wissens  über 
diese  merkwürdige  Beckenart  repräsentirt. 

Vor  Litzmann  haben  nur  Walter  (1782)  und  Creve  (L795), 
also  beide  vor  mehr  als  100  Jahren  je  ein  anatomisches  Präparat 
eines  erwachsenen  Spaltbeckens  beschrieben,^)  doch  sind  die  Schilde- 
rungen dieser  Autoren  nur  sehr  dürftige  und  auf  wenige  Worte 
beschränkte.  Aus  unserem  Jahrhunderte  liegt  seit  Litzmann  von 
anatomischen  Mittheilungen  nur  noch  vor  jene  von  Lewitzky  in 
einer  polnischen  Zeitschrift  über  das  Spaltbecken  eines  20jährigen 
Mädchens  und  bei  Schauta  eine  sehr  instructive  Abbildung  eines 
erwachsenen  männlichen  Spaltbeckens  aus  dem  Prager  pathologisch- 
anatomischen Museum  (Nr.  1974),  welcher  aber  nähere  textliche  An- 
gaben über  den  Fall  fehlen. 

Mit  diesen  fünf  Präparaten  ist  unseres  Wissens  alles  erschöpft, 
was  anatomisch  über  diese  Beckenform  Erwachsener  bisher  bekannt 
geworden. 

Klinische  Beobachtungen  ohne  Section,  oder  anatomische  Be- 
schreibungen von  kindlichen  Spaltbecken  liegen  allerdings  noch 
mehrfach  vor.  Sie  haben  jedoch  für  die  anatomische  Erforschung 
dieser  Beckenform  Erwachsener  nur  eine  untergeordnete  Bedeutung 

Wir  selbst  waren  in  der  günstigen  Lage,  neben  einer  Reihe  von 
kindlichen  Spaltbecken  vier  noch  nicht  publicirte  exquisite  Präparate 
von  Erwachsenen  für  unsere  eigenen  Untersuchungen  verwerthen  zu 
können.-) 


^)  Walter,  „Von  der  Spaltung  der  Schambeine".  Berlin  1T82. 
Creve,  ,,Von  den  Krankheiten  des  weiblichen  Beckens".  Berlin  1795. 
Th.  Li  tz mann,  „Das  gespaltene  Becken".  Archiv  für  Gynäkologie,  IV.  Band.  1872. 
Lewitzky.  Siehe  Jahresbericht  über  die  Fortschritte  in  Geburtshilfe  und  Gynä- 
kologie von  Frommel,  IX.  Band,  S.  630. 

Schauta,  „Beckenanomalien"  und  Lehrbuch. 

Einschlägige  Angaben  älterer  Autoren  finden  sich  bei  Meckel,  Pathologische 
Anatomie  (1812),  citirt  in  dem  Capitel  über  Cloakenbildung.  Die  wesentlichste  ist  die 
von  Le  Sage,  welcher  in  dem  Obductionsbefunde  eines  48jährigen  Mannes  angibt, 
dass  die  Schambeine  fehlten. 

Tarnier  citirt  auch  Quatrefages,  de  l'extrovers.  de  la  vessie.  Th.  Strass- 
bourg  1832. 

-)  Diese  Präparate  haben  wir  in  der  geburtshilflich-gynäkologischen  Gesell- 
schaft in  Wien,  Sitzung  vom  22.  November  1898,  demonstrirt. 

In  derselben  Sitzung  legte  auch  Foges  das  Spaltbecken  eines  im  Rudolfiner- 
hause  operirten  Falles  von  Exstrophia  vesicae  vor  (wird  in  der  Prager  Zeitschrift  für 
Heilkunde  veröffentlicht  werden. 

Siehe:  Wiener  klinische  Wochenschrift,  XII.  Jahrg ,  Nr.  7  vom  12.  Fe- 
bruar 1899,  ebenso  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie,  IX, 
S.  558. 
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Auf  Grund  dieses  und  des  in  der  Literatur  vorliegenden  Ma- 
teriales  müssen  wir  uns  nun  vor  allem  dahin  aussprechen,  dass  es 
zweierlei  wesentlich  von  einander  abweichende  Typen  des  Spaltbeckens 
gibt,  die  sich  unterscheiden  durch  das  Verhalten  des  Kreuzbeines. 

Die  Charakterisirung  des  Spaltbeckens,  welche  Li  tz  mann 
geliefert  hat,  darf  nicht  als  den  ausschliesslichen  Typus  desselben 
kennzeichnend  angesehen  werden,  sondern  sie  gilt  nur  für  die  eine 
Form  des  Spaltbeckens,  für  jene,  welche  wir  als  die  Litzman n'sche 
Form  bezeichnen  wollen,  bei  welcher  die  Ventralfläche  des  Sacrum 
convex  und  wie  protrudirt  aussieht. 

Neben  dieser  Litzmann 'sehen  Form  kommt  aber,  und  zwar 
wie  es  scheint  ebenso  häufig  eine  zweite  vor,  bei  welcher  das  Kreuz- 
bein eine  ganz  entgegengesetzte  Beschaffenheit  zeigt  und  eine  con- 
cave  Ventralfläche  besitzt. 

Diese  Differenz  der  Formen  erscheint  uns  nicht  ohne  Bedeutung 
für  die  Beurtheilung  der  Formentwickelung  des  Spaltbeckens. 

Das  Augenfälligste  an  einem  Spaltbecken  ist  das  Klaffen  der 
vorderen  Beckenwand  an  Stelle  der  Symphysis  ossium  pubis. 

Dieser  Spalt  beträgt  schon  bei  Kindern  mehrere  Centimeter^ 
erreicht  aber  an  Erwachsenen  bis  zu  10  cm  und  darüber.  Er 
ist  angeboren  und  bewirkt  durch  die  unterbliebene,  respective 
unvollkommene  Vereinigung  der  mangelhaft  entwickelten  Bauch- 
platten des  Embryo  an  dessen  caudalem  Ende. 

Daher  kommen  solche  Spaltbecken  fast  nur  vor  an  Individuen, 
bei  welchen  diese  Störung  der  embryonalen  Entwicklung  auch  noch 
sonst  durch  andere  Defecte  der  Bauchwand  oder  des  Urogenital- 
apparates sich  kundgibt. 

Je  nach  dem  Grade  und  dem  Sitze  dieser  begleitenden  Weich- 
theildefecte  ist  der  Spalt  des  Beckens  durch  ein  Ligament  überbrückt, 
oder  es  fehlt  auch  diese  ligamentäre  Verbindung  der  Schambeine. 
Die  Angabe,  dass  beim  gespaltenen  Becken  die  Verbindung  der 
beiden  Symphysenhälften  durch  Bandmassen  ersetzt  sei,  ist  nicht 
zutreffend.  Im  Gegentheile,  das  Vorhandensein  eines  solchen  Liga- 
mentes  ist  das  Seltenere.  Da  es  stets  vor  den  Harnwegen 
liegt,  so  wird  es  nur  in  jenen  Fällen  beobachtet,  wo  diese  unvoll- 
kommen gespalten  und  wenigstens  an  der  Stelle,  wo  sie  von  dem 
Ligamente  gekreuzt  würden,  geschlossen  sind.  Bei  vollkommener 
Ectopie  der  Blase  oder  tief  reichendem  Defect  der  Bauchwand  fehlt 
auch  dieses  Ligament,  wie  es  scheint,  stets  und  nur  wo  die  Blase 
nicht  oder  bloss  partiell  gespalten  ist  und  auch  in  der  Bauchwand 
kein  oder  nur  ein  geringer  Defect  besteht  (Walter,  Vrolik),  kann 
es  gefunden  werden. 


Wenn  Litzmann  es  für  wahrscheinlich  erklärt,  dass  mit  den 
Jahren  die  Weite  des  Spaltes  zunimmt,  so  müssen  wir  diese  Angabe 
dahin  präcisiren,  dass  wohl  das  absolute  Mass  des  Spaltes  mit  dem 
Breitenwachsthum  des  Kreuzbeines  und  der  Grössenzunahme  des 
ganzen  Beckens  überhaupt  gleichfalls  wächst.  Dagegen  halten  wir 
eine  überwiegende  relative  Vergrösserung  des  Spaltes  im  Verhältnisse 
zum  Wachsthum  des  Beckens  (etwa  durch  Rumpfiastwirkung)  keines- 
falls für  beträchtlich,  wenn  sie  überhaupt  vorkommt. 

An  der  Lebenden  hat  man  eine  gewisse  Veränderlichkeit  des 
Spaltes  je  nach  der  Haltung  der  unteren  Extremitäten  beobachtet. 

So  berichtet  Waldstein:')  „Die  horizontalen  Schambeinäste  klaffen  bei  voll- 
ständiger Adduction  der  Beine  auf  12  cm,  werden  die  Beine  in  extreme  Abductions- 
stellung  gebracht,  so  erweitert  sich  der  Symphysenspalt  auf  14  cm.  Legt  man  die 
Hände  an  die  Darmbeinschaufeln  und  übt  einen  beiderseitigen  Druck  aus,  so  verspürt 
man,  dass  das  Becken  dem  Drucke  folgt,  dass  es  „federt"." 

Die  Seitenbeckenknochen  eines  Spaltbeckens  zeigen  im  Allge- 
meinen, wie  schon  Litzmann  hervorgehoben,  einen  gestreckteren 
Verlauf  im  Bereiche  der  Linea  terminalis,  so  dass  die  Pfannen  mehr 
nach  aussen  gerichtet  sind  und  die  Schambeine  nach  vorne  nur  wenig 
convergiren.  Ihre  Verlängerungen  würden  sich  erst  weit  vor  der 
fehlenden  Symphyse  treffen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wurde  die  Incisura  ischiadica  ver- 
engert gefunden.  Diese  Verengerung  ist  begründet  in  einer  stärkeren 
(spitzwinkeligeren)  Abknickung  des  oberen  Schenkels  dieser  Incisur 
von  dem  unteren.  Der  „Sacralzapfen"  ^)  des  Darmbeines,  der  den 
oberen  Schenkel  bildet,  ist  unter  einem  spitzeren  Winkel  gegen 
die  in  den  Sitzbeinstachel  auslaufende  Kante  des  Os  ischii  gestellt. 
Dementsprechend  zeigt  auch  der  Darmbemkamm  eine  veränderte 
Krümmung  in  einem  Bogen  von  kleinerem  Radius  (siehe  Fig.  14). 

Der  Sacralzapfen  des  Darmbeines  ist  selbst  an  im  Ganzen  zar- 
teren Beckenknochen  massiv,  stark  entwickelt  und  trägt  gewöhnlich 
an  seiner  ventralen  Fläche  eine  tiefe  und  breite  Ligamentinsertions- 
furche. 

Die  Facies  auricularis  ist  ausgedehnt,  gross,  die  hinter  ihr  gelegene 
Tuberositas  ossis  ilei  derb  und  zeigt  gleichfalls  starke  Ligament- 
insertionen. 

Was  die  drei  Theilstrecken  des  Seitenbeckenknochens  betrifft,  so 
ist  die  Pars  sacralis,  als  die  am  meisten  in  Anspruch  genommene 
auch  am  überwiegendsten  ausgebildet,  während  die  Pars  iliaca  kurz 
erscheint.  Die  Pars  pubica  kann  wegen  der  veränderten  Configu- 

1)  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie,  VI.  Band,  S.  283.  „Ein  Fall 
von  Bauch-  und  Beckenspalte." 

2)  Siehe  Fig.  1,  S.  21. 
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ration  der  medialen  Schambeinenden  nicht  in  der  gewöhnlichen 
Weise  gemessen  werden. 

Der  Defect,  der  die  embryonale  Entwicklung  der  vorderen 
Beckenwand  betroffen,  hat  eine  mangelhafte  Ausbildung  des  symphy- 
sären  Knorpelantheiles  zur  Folge,  welcher  das  mediale  Schambein- 
ende deckt  und  dessen  Wachsthum  auch  späterhin  zu  bestreiten  hat. 


Fig.  14. 

Das  zweite  Wiener  Spaltbecken  (Fig.  16)  in  der  Seitenansicht 

zeigt  die  Enge  der  Incisura  ischiadica,  die  sagittale  Streckung  des  Sacrum  und  den 
der  Stellung  des  „Sacralzapfens"  entsprechenden  Verlauf  der  Crista  ilei  in  engerem 

Bogen.  (Vgl.  Fig.  21.) 

Wir  sehen  deshalb  an  den  Schambeinen  jene  Partien  im  Wachs- 
thum zurückgeblieben  und  wenig  ausgebildet,  welche  normalerweise 
von  dem  Symphysenknorpel  aus  ihre  Vergrösserung  erfahren,  das 
sind  die  oberen. 

Die  unteren  Schambeinpartien,  deren  Wachsthum  von  dem 
Knorpel  der  Junctura  ischiopubica,  sowie   von  der  Knorpelspange 
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besorgt  wird,  die  vom  Tuber  ischiadicum  entlang  des  Arcus  bis  herauf 
zum  Symphysenknorpel  zieht,  sind  in  ihrem  Wachsthum  wenig  oder 
gar  nicht  geschädigt.  Ebenso  scheint  auch  die  Entwicklung  des 
Symphysenknorpels  selbst  nicht  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  gleich- 
mässig,  sondern  am  meisten  in  den  oberen  Antheilen  beeinträchtigt 
zu  sein. 

Aus  dieser  ungleichmässigen,  nach  unten  zu  abnehmenden  Wachs- 
thumshemmung der  Schambeine,  welche  in  den  obersten,  lediglich  aus 
dem  Symphysenknorpel  wachsenden  Antheilen  am  stärksten  betroffen 
sind,  ergibt  sich  die  eigenthümliche  Gestalt-  und  Stellungsveränderung, 
welche  die  Schambeine  bei  Spaltbecken  zeigen. 

Pecten  ossis  pubis,  Crista  obturatoria  anterior  sind  auffallend 
kurz,  das  vom  Tuberculum  pubicum  medial  gelegene  Stück  des  Scham- 
beines ist  gewöhnlich  am  wenigsten  entwickelt,  bisweilen  erscheint 
es  nur  als  eine  dünne  Knochenkante,  welche  übergeht  in  den  besser 
entwickelten  Ramus  descendens  ossis  pubis.  Das  Foramen  ovale  ist 
mitunter  hoch  und  schmal.  Die  medialen  Schambeinenden  erscheinen 
mehr  nach  aufwärts  gerichtet  und  wie  nach  aussen  umgekrämpt. 

Alle  diese  Veränderungen  sind  wohl  hauptsächlich  aufzufassen 
als  die  Effecte  der  Störung  des  Wachsthums  vom  defecten  Symphysen- 
knorpel aus.  Mitwirken  mag  zum  Theile  auch  die  in  Folge  der  ver- 
schobenen Insertionspunkte  veränderte  Wirkung  der  an  der  vor- 
deren Beckenwand  haftenden  Musculatur. 

An  allen  Spaltbecken  ist  das  Kreuzbein  ein  stark  ausgebildeter, 
kräftig  entwickelter  Knochen  und  knickt  sich  unter  Bildung  eines 
hoch  stehenden  Promontorium  von  der  Lendenwirbelsäule  ab.  Die 
Neigung  dieses  Knochens  gegen  den  Horizont  ist  eine  vermehrte.  Der 
erste  Sacralwirbel  steht  immer  hoch,  so  dass  das  erste  Paar  der 
Foramina  sacralia  anteriora  nahezu  in  der  Terminalebene  liegt. 

Da  die  Pars  sacralis  des  Hüftbeines  in  der  Regel  lang,  die  Pars 
iliaca  dagegen  etwas  kürzer  ist,  so  erscheint  das  Sacrum  tiefer 
zwischen  die  Seitenbeckenknochen  vorgeschoben.  Dieses  Verhalten  ist 
aber  nicht  in  dem  mechanischen  Sinne  Litzmann's  zu  deuten,  als 
wäre  durch  die  Rumpflast  das  Sacrum  weiter  nach  vorne  getrieben 
und  an  dem  Hüftbeine  verschoben  worden.  Die  mächtige  Ent- 
wicklung des  „Sacralzapfens"  zeigt,  dass  eine  solche  Verschiebung 
nicht  vor  sich  gegangen  sein  kann,  sonst  müsste  der  Sacralzapfen 
reducirt  erscheinen. 

Die  Lage  des  Kreuzbeines  ist  wohl  eher  aufzufassen  als  der  Aus- 
druck der  (im  Zusammenhange  mit  der  Missbildung)  alterirten  Wachs- 
thumsverhältnisse des  Seitenbeckenknochens,  dessen  Pars  sacralis 
sich  voll  ausgebildet,  dessen  Pars  iliaca  aber  etwas  zurückgeblieben 
ist.   Auch  die  hohe  Lage  des  ersten  Sacralwirbels  und  des  Promon- 
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torium  steht  im  Widerspruche  zur  Litzmann'schen  Vorstellung  des 
„vorgesunkenen''  Kreuzbeines. 

Litzmann's  Angabe,  „das  Kreuzbein  ist  tief  zwischen  die  Hüftbeine  vorge- 
sunken  und  nach  vorne  geneigt",  widerspricht  in  ihrer  Ausdruckweise  aucli  den 
eigenen  Abbildungen,  welche  Litzmann  seiner  Schilderung  beigegeben.  Dass  der 
Processus  spinosus  des  ersten  Wirbels  sich  nur  wenig  über  die  Verbindungslinie  der 
hinteren  oberen  Hüftbeinstacheln  erhebt,  wie  Li tz mann  sagt,  ist  nur  die  Folge  der 
guten  Ausbildung  der  Pars  sacralis  ossis  coxae.  Die  bisweilen  beträchtliche  Verkür- 
zung der  vorderen  Stücke  der  oberen  Seitenbogen",  wie  Litzmann  die  Pars  iliaca 
nennt,  ist  seiner  aufmerksamen  Beobachtung  nicht  entgangen. 

Waldeyer  führt  beim  angeborenen  Spaltbecken  (1.  c.  S.  403)  ausdrücklich 
,, Tiefstand  des  Promontorium  (wegen  Herabsinken  und  Vorwärtsneigung  des  Kreuz- 
beines)" an.  Diese  Angabe  kann  nur  auf  einem  Missverstehen  der  Li  tz  mann 'sehen 
Schilderung  beruhen.  Noch  niemand  hat  ein  Spaltbecken  mit  Tiefstand  des  Promon- 
torium anatomisch  constatirt.  Das  Promontorium  steht  bei  diesen  Becken  immer  hoch, 
wie  unsere  Exemplare  und  die  Abbildungen  der  in  der  Literatur  verzeichneten  Fälle 
ergeben.  Auch  das  Walter 'sehe  Becken,  welches  noch  Litzmann  und  Gurlt  unter- 
suchten, und  das,  wie  wir  glauben,  sich  noch  in  einem  Berliner  Museum  befindet,  hat 
ein  hochstehendes  Promontorium. 

Weiterhin  gibt  Litzmann  als  Charaktere  des  Kreuzbeines  bei 
Spaltbecken  an  die  Bildung  eines  Doppelpromontorium,  respective 
unteren  falschen  Promontorium,  sowie  quere  und  sagittale  Streckung 
des  Knochens,  besonders  der  ventralen  Fläche.  Durch  diese  Eigen- 
schaften, sowie  durch  seine  Lage  erinnere  das  Kreuzbein  des  Spalt- 
beckens an  jenes  bei  hochgradiger  Rachitis. 

Dieses  Verhalten  des  Sacrum  beobachtete  Litzmann  an  den 
beiden  von  ihm  untersuchten  Spaltbecken. 

Die  Litzmann'sche  Form  des  Spaltbeckens  zeigt  also  den  hoch- 
stehenden ersten  Kreuzwirbel  auch  gegen  den  zweiten  etwas  nach 
hinten  abgeknickt,  so  dass  er  mit  diesem  ein  falsches  Promontorium 
bildet.  „Unterhalb  dieses  falschen  Promontorium  verläuft  das  Kreuz- 
bein gestreckt  bis  zur  Mitte  des  vierten  Wirbels,  wo  es  sich  mit  einer 
leichten  Biegung  nach  vorne  krümmt,  welche  das  Steissbein  fortsetzt. 
Die  Querkrümmung  des  Knochens  ist  ebenfalls  gering  oder  vielmehr 
gänzlich  aufgehoben,  indem  die  Flügel  fast  ein  wenig  gegen  die  Wirbel- 
körper zurücktreten." 

Diese  Beschaffenheit  des  Sacrum  ist,  wie  bereits  erwähnt,  nicht 
constant,  sondern  nur  einer  Gruppe  von  Spaltbecken  eigen,  welche 
wir  als  die  erste  oder  Litzmann'sche  Form  bezeichnen,  weil  das 
von  Litzmann  untersuchte  und  beschriebene  Becken  ein  solches  war. 

Das  in  Fig.  15  abgebildete  Spaltbecken  (Nr.  3545  des  Wiener 
pathologisch-anatomischen  Museums)  entspricht  so  ziemlich  dieser 
Beschreibung.  1) 

1)  Sein  Sacrum  zeigt  überdies  Assimilationserscheinungen,  besteht  aus  sechs 
Wirbeln  und  hat  den  Sacralcanal  der  ganzen  Länge  nach  an  der  Dorsalfläche  offen 
(Rachischisis). 

Bveus  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenformen.  ^ 
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In  noch  höherem  Grade  ausgeprägt,  geradezu  outrirt  zeigen  sich 
die  Litzmann'schen  Charaktere  an  dem  in  Fig.  16  abgebildeten  Spalt- 
becken eines  26jährigen  Taglöhners,  der  mit  Blasenspalte  behaftet 


Fig.  15. 

Spaltbecken  (Nr.  3545)  eines  20jährjgen  mit  Epispadie  und  Blasenspalte  behafteten 

Mannes. 

(Erstes  Wiener  Spaltbecken.) 

Weite  des  Spaltes:  6cm. 

Dist.  spinar.  ant.  sup.  oss.  ilei:  22  cm,  cristar. :  23*5  c»i. 
Dist.  spinar.  post.  sup.:  4*9  cwi. 

Transversa  des  Eiganges:  11-6  cwi,  der  Mitte:  10-6  cm,  des  Ausganges:  9-4  c?n. 
Dist.  spinar.  ischii :  8  cm. 

Conjugata,  gemessen  vom  wahren  Promontorium  zu  einer  den  Spalt  im  Niveau  des 
Beckeneinganges  überbrückenden  Linie:  lO'b  cm,  ebenso  vom  falschen  Pro- 
montorium: 9-8  cm. 

Höhe  der  seitlichen  Beckenwand:  8  5  c?;^. 

Seitenbeckenknochen:  Pars  sacralis  6*8  c?n,  Pars  iliaca  4:'6  cvi. 
Sacrum:  Breite  9*5  c?7i  (Z.),  Höhe  13  cwi  (Z.) 

Weite  der  Incisura  ischiadica :  3  cm  (gemessen  von  dem  distalen  Ende  des  Sacralzapfens 
zu  jenem  eines  ebenso  langen  Stückes  des  vorderen  Schenkels  der  Incisur). 

war,  sich  aber  trotz  dieser  Defecte  als  Lehmführer  eines  Ziegelwerkes 
in  schwerer  Arbeit  sein  Brot  verdienen  konnte.  Der  Blasenspalte 
wegen  wurde  er  wiederholt  operirt  und  ging  endlich  zugrunde. 
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Dieses  Becken  (Fig.  16)i)  ist  von  ungewöhnlich  kräftigem  Knochen- 
bau und  hat,  wie  bereits  erwähnt,  die  Eigenthümlichkeiten,  die  den 
Symphysenspalt  begleiten,  besonders  prononcirt  an  sich.  Der  Spalt 
ist  weit,  9*5  cm  an  der  engsten  Stelle.  Von  der  Articulatio  sacro- 
iliaca  treten  die  Seitenbeckenknochen  zunächst  etwas  nach  aussen, 


Fig.  16. 

Spaltbecken  eines  26jährigen  Taglöhners. 
(Zweites  Wiener  Spaltbecken.) 
Weite  des  Spaltes:  d'oau. 

Dist.  spinar.  a.  s.  oss.  ilei:  25*3  c??i,  cristar. :  28  a7i. 
Dist.  spinar.  post.  sup.  oss.  ilei:  5  cm  (Michaelis). 

Transversades  Einganges:  Ib'ö  cm,  der  Beckenmitte:  14*5  c?u,  des  Ausganges:  12  m. 
Dist.  spinar.  ischii:  10  cm. 

Conjugata,  gemessen  vom  wahren  Promontorium  zu  einer  die  vordersten  Punkte 
beider  Schambeine  verbindenden  Linie:  1-L  cm,  ebenso  vom  unteren  falschen 
Promontorium:  11  "5  c?n. 

Höhe  der  seitlichen  Beckenwand:  10  cwi. 

Seitenbeckenknochen:  Pars  sacralis  8cm,  Pars  iliaca  5  cm. 
Sacrum:  Breite  IVöcm  (Z),  Höhe  l.S'ö  cm  (Z). 

biegen  dann  nach  vorne  ab  und  verlaufen  in  dieser  Richtung  an  der 
Linea  terminalis  nahezu  parallel. 

Beide  incisurae  ischiadicae  bilden  eine  sehr  enge  (siehe  Fig.  14) 
Spalte  von  nur  28m??i. 

Die  Pars  sacralis  der  Seitenbeckenknochen  ist  sehr  gross,  misst 
8  cm,    die    Pars    iliaca    dagegen   nur    5  cm.    Der    Sacralzapfen  ist 

')  Wir  verdanken  dasselbe  dem  Herrn  Proseetor  Kretz.  Es  gehört  der  Samm- 
lung des  Kaiser  Franz  Josephs-Spitales  in  Wien  an. 

8  * 
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ungewöhnlich  stark  und  breit,  seine  pelvine  Fläche  ganz  nach  vorne 
gerichtet. 

Das  Kreuzbein  liegt  also  weit  vorne  zwischen  den  Seitenbecken- 
knochen,  sieht  wie  protrudirt  aus,  hat  aber,  obwohl  es  gegen  den  Horizont 
sehr  stark  geneigt  (siehe  Fig.  18)  ist,  nur  eine  sehr  geringe  Neigung 


Fig.  17. 

Pars  sacralis  des  rechten  Darmbeines 


vom  zweiten  Wiener  Spaltbecken  (Fig.  16). 

Die  Pars  sacralis  ist  hier  sehr  mächtig  entwickelt,  8  cm.  Ihre  Facies  auricu- 
laris  in  zwei  ungefähr  gleich  langen  Schenkeln  rechtwinkelig  abgeknickt.  I,  II,  III 
bezeichnet  die  Antheile  der  betreffenden  Sacralwirbel  an  der  Facies.  Der  Antheil  des 
ersten  Kreuzwirbels  ist  der  ausgedehnteste,  liegt  aber  zum  grössten  Theile  ausserhalb 

des  kleinen  Beckens,  dorsalwärts. 
Auch  zeigt  sich  aus  der  Stellung  der  Facies,  dass  die  von  Litzmann  angenommene 
Drehung  des  Sacrum  zwischen  den  Darmbeinen  nicht  stattgefunden  hat.  Der  Winkel, 
den  die  vordere  Kante  des  unteren  Schenkels  der  Facies  mit  der  Terminallinie  bildet, 

ist  fast  ein  rechter  und  nicht  ein  stumpfer. 
a  und  h  sind  abgeschliffene  und  hyperostotische  Flächen,  welche  sich  in  Folge  von 
Verschiebung  und  Reibung  hier  ebenso  wie  an  den  correspondirenden  Stellen  des 
Kreuzbeines  ausgebildet  haben,  a  entspricht  einer  analogen  Reibungsfläche  an  dem 
dorsalen  Rande  der  Pars  costalis  des  ersten  und  b  einer  solchen  an  der  dorsalen 

Fläche  des  dritten  Kreuzwirbels. 
Wie  diese  Veränderungen  zeigen,  müssen  trotz  aller  Festigkeit  der  Articulatio  sacroiliaca, 
doch  bei  einzelnen  motorischen  Leistungen  Dislocationen  stattgefunden  haben. 

gegen  den  Beckenraum  —  sein  Terminalwinkel  ist  klein.  Die  Seiten- 
beckenknochen  zeigen  die  mit  jener  des  Sacrum  übereinstimmende 
Neigung, 

1)  Das  Sacrum  ist  also  nicht,  wie  Li tz mann  (1.  c.  S.  283)  erklärt,  zwischen  den 
Seitenbeckenknochen  nach  vorne  gedreht,  sondern  ist  sammt  den  letzteren  stärker 
geneigt. 
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Das  protrudirte  Aussehen  des  Sacrum  kommt  zu  Stande  dadurch, 
dass  seine  ventrale  Fläche  gestreckt  ist  und  die  Concavität  derselben 
in  querer  wie  in  sagittaler  Richtung  aufgehoben  erscheint.  An  den 
oberen  zwei  Wirbeln  ist  diese  Fläche  nach  beiden  Richtungen  sogar 
convex  geworden.  Die  stark  ausgeprägten  Intervertebrallinien  springen 
als  erhabene  Leisten  zwischen  den  grossen  runden  Sacrallöchern  vor. 

Das  Promontorium  steht  hoch  über  der  Terminalebene,  so  dass 
der  erste  Sacralwirbel  derart  aus  dem  kleinen  Becken  herausgehoben 
ist,  dass  das  erste  Foramen  sacrale  anterius  beiderseits  fast  ganz  in 
der  Terminalebene  und  nahezu  die  gesammte  Fläche  des  ersten  Kreuz- 
flügels an  der  Kreuzbeinbasis  liegt,  welche  sich  ungewöhnlich  weit 
nach  hinten  ausdehnt.  Dementsprechend  bildet  der  emporgehobene 
und  nach  hinten  abgeknickte  erste  Kreuzwirbel  mit  dem  zweiten  ein 
sogenanntes  falsches  Promontorium.  Beide  Promontoria  sind  stumpf- 
winkelig und  flach. 

Was  an  diesem  Becken  nächst  dem  Symphysenspalte  und  der 
Protrusion  des  Kreuzbeines  am  meisten  auffällt,  ist  die  enorme  massige 
Entwicklung  dieses  Knochens,  welcher  nicht  nur  eine  namentlich 
beim  Manne  ungewöhnliche  Breite  erreicht,  sondern  auch  im  Tiefen- 
durchmesser von  hinten  nach  vorne  sehr  mächtig  ist. 

Auch  in  seinen  einzelnen  Wirbeln,  sowohl  deren  Körper  als 
Flügel,  ist  dieser  Knochen  viel  stärker  als  man  ihn  sonst  anzutreffen 
gewohnt  ist,  so  dass  die  compensatorische  Aufgabe  des  Kreuzbeines 
an  diesem  Becken  sofort  in  die  Augen  springt. 

Was  die  Festigkeit  des  Beckengefüges  durch  den  Defect  der 
vorderen  Wand  eingebüsst  hat,  das  muss  hier  durch  besondere  Soli- 
dität der  hinteren  Beckenwand  ausgeglichen  werden,  um  die  notorische 
Leistungsfähigkeit  solcher  Individuen,  was  Bewegung  und  Arbeit  an- 
belangt, zu  erklären. 

Diese  compensatorische  Steigerung  des  Zusammenhaltes  der 
hinteren  Beckenwand  gelangt  zu  anatomischem  Ausdrucke  in  einigen 
charakteristischen  Eigenthümlichkeiten  des  Spaltbeckens,  die  wir  ihres 
ziemlich  constanten  Vorhandenseins  wegen  noch  hervorheben. 

Kräftige  Ausbildung  der  beiden  Articulationes  sacroiliacae.  Die 
zu  dieser  Verbindung  zusammentretenden  Knochenantheile  sind  be- 
sonders entwickelt,  sowohl  die  lateralen  Kreuzbeinantheile,  als  auch  der 
„Sacralzapfen"  des  Darmbeines  sind  auffallend  massiv,  die  Pars 
sacralis  ossis  coxae  lang,  die  Facies  auricularis  an  Kreuz-  und  Hüft- 
bein ist  gross,  nimmt  eine  ausgedehnte  Fläche  an  diesen  Knochen  ein. 

Der  gesammte  Bandapparat  der  hinteren  Beckenwand  ist  unge- 
wöhnlich stark,  wovon  wir  uns  durch  die  Präparation  desselben  an 
dem  in  Fig.  19  abgebildeten  Becken  überzeugt  haben.  So  ist  z.  B.  an 
den  meisten  Spaltbecken  die  Insertionsstelle  eines  die  vordere  Fläche 


des  Sacroiliacalgelenkes  verstärkenden  Ligamentes  an  dem  Hüftbeine 
als  eine  tiefe  Furche  stark  markirt. 

Im  selben  Sinne  sind  wohl  auch  zu  deuten  die  ungewöhnlich 
stark  ausgeprägten  Spuren  der  Insertion  des  Musculus  pyriformis, 
welche  zwischen  den  Sacrallöchern  und  auch  medial  von  diesen  als 
grubige  Vertiefungen  und  höckerige  Prominenzen  auffallen. 

Ueberhaupt  sind  am  Spaltbecken  Muskel-  und  Bandinsertionen 
vielfach  stärker  ausgesprochen.  Es  scheint,  dass  Muskel  und  Bänder 
offenbaren  Ersatz  zu  leisten  haben  für  den  anderwärts  bedingten 
Verlust  an  Solidität  des  Beckenringes. 

Was  die  dimensionalen  Verhältnisse  des  Spaltbeckens  anbelangt, 
:so  ist  zunächst  zu  erwähnen,  dass  der  Querdurchmesser  des  Ein- 
ganges etwas  vergrössert  ist. 

Bei  unseren  weiblichen  Becken  (Fig.  19  und  20)  14  cm;  bei  den 
männlichen  (Fig.  15  und  16)  11-6  und  15*3  cm. 

Diese  Zunahme  des  Querdurchmessers  im  Eingange  liegt  be- 
gründet im  Baue  und  den  Proportionen  der  Beckenknochen.  Die 
Breite  des  Kreuzbeines,  die  breite  massive  Ausbildung  des  „Sacral- 
zapfens",  der  anfangs  stark  nach  aussen  gerichtete  Verlauf  der  Pars 
iliaca,  welche  sich  erst  weiterhin  nach  vorne  krümmt,  sind  es,  welche 
dem  Becken  ein  grosses  Quermass  geben. 

Daneben  wirkt  allerdings  auch  jene  Steilungsveränderung  der 
Hüftbeine  mit,  welche  Litzmann  betont,  durch  welche  die  hinteren 
Darmbeinenden  einander  genähert,  die  vorderen  zum  Klaffen  gebracht 
erscheinen.  Doch  ist  dieselbe  nicht  immer  in  dem  Masse  vorliegend, 
wie  Litzmann  annimmt,  und  darf  nur  zu  geringem  Theile  der 
Humpflastwirkung  zugeschrieben  werden.  Sie  beruht  vielmehr  in  dem 
"durch  die  Missbildung  alterirten  Wachsthum  des  Beckengürtels,  da 
man  sie  im  gleichen  Grade  bereits  am  Spaltbccken  des  Foetus  und 
Neugeborenen  findet. 

In  Zusammenhang  mit  dem  vergrösserten  Querdurchmesser  ist 
die  grosse  Trochanterendistanz  und  die  von  Freund  und  Wald- 
stein beobachtete  Luftfigur  zwischen  den  Schenkeln  solcher  Indivi- 
duen, deren  Oberschenkel  am  Becken  weit  voneinander  abstehen  und 
sich  erst  in  der  Kniegegend  berühren. 

Gegen  den  Beckenausgang  zu  ist  das  Verhalten  der  Querdurch- 
messer nicht  constant.  Sie  sinken  bisweilen  fast  unter  das  Normal- 
mass,  das  sie  in  anderen  Fällen  wieder  überschreiten. 

Von  geraden  Durchmessern  kann  man  eigentlich  nicht  recht 
sprechen,  da  ja  die  vordere  Beckenwand  fehlt.  Misst  man  aber  zum 
Mittelpunkte  einer  die  Schambeine  an  Stelle  der  Symphyse  ver- 
bindenden Linie,  so  zeigt  sich  dieses  der  Conjugata  vera  entsprechende 
Mass  meist  etwas  vergrössert. 
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Grösse  der  Conjugata  vera  des  Einganges: 

Walter'sches  Spaltbecken  12*2  (nach  Li tz mann) 

Creve'sches  „   13*5 

Grazer  Spaltbecken  (Fig.  -20)  11*5 

1.  Wiener  Spaltbecken  (Fig.  15)    ....  10*5 

•2.       „  „  (Fig.  16)    ....  14 

3.       „  „  (Fig.  19)    ...   .  12-5 

Diese  fast  durchwegs  grossen  Masse  erklären  sich  aus  dem 
Hochstande  des  Promontorium,  den  alle  diese  Becken  zeigen  und 
aus  dem  mehr  gerade  nach  vorne  gerichteten  Verlaufe  des  grössten 
Theiles  der  seitlichen  Beckenwand,  durch  welche  die  Verkürzung  der 
Pars  iliaca  und  der  Schambeine  wieder  ausgeglichen  wird. 

Es  ist  daher  nicht  zutreffend,  wenn  von  einzelnen  Autoren  die 
Form  des  Spaltbeckens  als  platt  bezeichnet  wird.  Meist  findet  sich 
diese  Angabe  in  Beschreibungen  nach  Beobachtungen  an  Lebenden. 
Hier  mag  der  fehlende  Widerstand  an  Stelle  der  vorderen  Becken- 
wand und  die  daraus  sich  ergebende  Leichtigkeit  das  Sacrum  zu 
erreichen,  den  Untersucher  täuschen.  Anatomisch  ist  diese  Be- 
zeichnung nicht  zu  bestätigen. 

Schon  Litzmann  hat  sich  gegen  diese  Angaben  gewendet  und 
ihre  Unrichtigkeit  auch  im  Verhältnisse  zum  Querdurchmesser  nach- 
gerechnet. 

Aus  der  gleichen  Täuschung  mögen  sich  auch  die  mehrfach  zu 
begegnenden  Angaben  erklären,  die  Gestalt  des  Beckeneinganges  sei 
nierenförmig. 

Wenn  man  diese  Becken  betrachtet,  so  kann  man  die  Figur  des 
Beckeneinganges  noch  am  ehesten  vergleichen  mit  einem  Vierecke, 
dem  die  vordere  Seite  fehlt  und  dessen  hintere  etwas  nach  rück- 
wärts ausgebaucht  ist  (siehe  Fig.  18).  Die  starke  Abknickung  der 
Seitenwände,  der  bisweilen  fast  parallel  nach  vorne  gerichtete  Ver- 
lauf derselben  müssten  eher  die  Bezeichnung  einer  Pelvis  quadrata 
nahelegen,  als  von  einer  platten  oder  Nierenform  sprechen  lassen. 

Die  Neigung  des  Spaltbeckens  ist,  wie  an  den  in  Zusammenhang 
mit  der  Wirbelsäule  belassenen  Wiener  Becken  2  und  3  (Fig.  18  und 
19)  zu  erkennen,  eine  gesteigerte. 

An  dem  zweiten  Wiener  Spaltbeeken  sind  die  ventralen  Ränder  der  cranialen 
Fläche  des  vierten  und  fünften  Bauchwirbels  abgeschliffen  und  abgerundet.  Diese  Ver- 
änderung ist  wohl  zu  beziehen  auf  die  Druckwirkung,  welcher  diese  Stellen  exponirt 
waren  bei  den  Excursionen,  welche  die  Lendenwirbelsäule  machen  musste,  um  bei 
bestimmten  Körperhaltungen  die  starke  Neigung  des  Beckens  vorübergehend  zu 
vermindern  (siehe  Fig.  18). 

Dass  die  Neigung  eine  verminderte  sei,  wie  Waldstein 
nach  der  Untersuchung  in  viva  meint,  wird  durch  die  anatomischen 
Befunde  nicht  bestätigt. 
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Wenn  man  an  der  Lebenden  die  Beckenneigung  nach  der  Stellung 
der  Conjugata  externa  zu  beurtheilen  versucht,  so  ist  nicht  zu  ver- 
gessen, dass  der  vordere  Endpunkt  dieser  Linie  nicht  so  sicher  wie 
sonst  bestimmbar  ist  wegen  des  Fehlens  der  Symphyse.  Die  vorderen 

Enden  der  Schambeine  und  auch 
ein  vorhandenes  Ligamentum  in- 
terpubicum  geben  keinen  verläss- 
lichen Anhaltspunkt,  da  diese  ihre 
Stellung  bei  Spaltbecken  derart 
verändert  haben,  dass  sie  etwas 
gehoben  erscheinen. 

Dieser  etwas  mehr  nach  auf- 
wärts gerichtete  Verlauf  der  hori- 
zontalen Schambeinäste  vermag 
insofern  zu  täuschen,  als  er  zur 
Annahme  einer  geringeren  Neigung 
verleiten  kann.  Ebenso  wenig  ist 
bei  derartigen  Missbildungen  ein 
Schluss  auf  die  Beckenneigung  aus 
der  Situation  des  äusseren  Geni- 
tales, des  Perinäums  oder  des 
Anus  verlässlich. 

Auch  dem  Versuche  Wald- 
stein's  in  seinem  Falle,  das  Ver- 
halten der  Wirbelsäule  mit  der 
supponirten  geringeren  Neigung 
des  Beckens  in  Zusammenhang  zu 
bringen,  können  wir  nicht  zu- 
stimmen, da  seine  Annahmen  (Tief- 
stand des  Promontorium,  Platt- 
heit des  Beckens  z.  B.)  und  seine 
Conclusionen  mit  den  anatomisch 
constatirten  Verhältnissen  bei 
Spaltbecken  nicht  zusammengehen. 
An  der  Lebenden  derartige  Einzel- 
heiten zu  analysiren,  ist  ungemein 
schwierig  und  unsicher,  wie  die 
den  unzweifelhaften  anatomischen 
Sicherstellungen  widersprechenden 
Ergebnisse  solcher  Untersuchungen  zeigen, 

Nicht  selten  sind  Spaltbecken  mit  einer  Spina  bifida,  und  zwar 
mit  der  von  Recklinghausen  als  Rachischisis  posterior  bezeichneten 

1)  Siehe  auch  den  Fall  Freund's,  über  welchen  später  berichtet  wird. 


Fig.  18. 

Zweites  Wiener  Spaltbecken  (Fig.  16) 
sammt  Wirbelsäule  und  Thorax 

zeigt  die  starke  Neigung  des  Sacrum  und 
des  ganzen  Beckens   und   die  Figur  des 
Beckeneinganges. 
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Form  combinirt,  welche  Combination  wohl  mit  dem  Wesen  der  Miss- 
bildung zusammenhängt,  aber  für  die  Gestaltung  des  Beckens  kaum 
von  Belang  ist. 

Der  bisher  gegebenen  Charakteristik  des  Spaltbeckens  entspricht 
im  Allgemeinen  auch  die  zweite  Form  desselben,  welche  wir  unter- 


Fig.  19. 

Spaltbecken,  zweite  Form,  mit  concavem  Saerum. 


'  (Drittes  Wiener  Spaltbecken.) 

Von  einem  20jährigen  Weibe. 

Weite  des  Spaltes:  d'H  an. 

Dist.  spinar.  ant.  sup.:  27*7  c«?,  cristar. :  2S  cvi. 
Dist.  spinar.  post.  sup.  ossis  ilei:  7  cm  (Michaelis). 

Transversa  des  Einganges:  A^^cm,  der  Mitte:  13  cm,  des  Ausganges:  10  cm. 
Dist.  spinar.  ischii:  ^'b  cm. 

Conjugata,  gemessen  vom  Promontorium  zur  Verbindungslinie  der  Schambeine  in 

der  Spalte:  12-5  cm. 
Höhe  der  seitlichen  Beckenwand:  ^  cm. 

Seitenbeckenknochen:  Pars  saeralis  1cm,  Pars  iliaca  7'5  cm. 
Sacrum:  Breite  9*5  cm  (Z.),  lO  ö  (B.),  Höhe  10-6  (Z,),  11-3  (B.) ') 
Grösste  Weite  der  Incisura  ischiadica:  4*1  c?)i. 

scheiden.  Wie  bereits  erwähnt,  ist  nur  das  Verhalten  des  Sacrum  ein 
anderes. 

Während  an  den  bisher  beschriebenen  Spaltbecken  das  Kreuz- 
bein protrudirt  aussehend  und  von  gestreckter,  fast  convexer  Ven- 
tralfläche ähnlich  dem  rachitischen   und    ein  Doppelpromontorium 


')  B  =  Abkürzung  für  Bandmass. 
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bildend  gefunden  wurde,  müssen  wir  neben  dieser  „Litzmann 'sehen 
Form"  des  Spaltbeckens  als  „zweite  Form"  jene  bezeichnen,  bei 
welcher  das  Sacrum  die  Concavität  der  Ventralfläche  nicht  verloren 
hat  und  kein  Doppelpromontorium  besitzt. 

Das  in  Fig.  19  abgebildete  dritte  Wiener  Spaltbecken  ist  ein 
prägnantes  Beispiel  der  zweiten  Form. 

Es  zeigt  im  Uebrigen  das  typische  Aussehen  des  hochgradigen 
Spaltbeckens.  Sein  Sacrum  aber  ist  an  der  Ventralfläche  in  querer 
und  sagittaler  Richtung  stark  concav.  Die  Wirbelkörper  treten  nicht 
hervor.  Das  Promontorium  ist  hochstehend;  es  ist  aber  kein  unteres, 
falsches  vorhanden.  Durch  die  starke  Höhlung  des  Kreuzbeines  hat 
sogar  die  Beckeneingangsfigur  eine  wesentliche  Metamorphose 
erfahren,  indem  sie  nicht  wie  bei  den  Becken  der  ersten  Form  an 
der  hinteren  Wand  nur  leicht,  sondern  sehr  stark  ausgebaucht 
erscheint.  Zur  Bildung  einer  solchen  Beckeneingangsfigur  trägt  hier 
noch  speciell  bei  die  ungewöhnlich  ausgesprochene  hochgradige  Ver- 
stärkung der  Symphyses  sacroiliacae,  welche  sich  als  förmliche  Pro- 
tuberanzen  von  der  Linea  terminalis  abheben. 

Dieses  Becken  (das  dritte  Wiener  Spaltbecken)  wurde  in  Formalin  aufbewahrt 
und  sammt  dem  Bandapparate  präparirt.  Es  zeigte  dessen  I^räftigere  Entwicklung, 
sowie  eine  besonders  bei  einem  jugendlichen  Weibe  auffallende  Ausbildung  aller 
Muskelinsertionen. 

Es  stammt  von  einem  20jährigen  Dienstmädchen,  welches  mit  Ectopie  der  Blase 
behaftet  war,  ist  ein  sehr  starkknochiges  Becken  mit  ungewöhnlich  ausgeprägten  Muskel- 
spuren; am  Tuber  glutaeum  anterius  ist  die  Crista  ilei  2  cm  dick.  Die  Ileopsoas- 
furche  ist  als  tiefe  Rinne  zwischen  Spina  anterior  inferior  und  Eminentia  ileopectinea 
ausgebildet,  wie  Fig.  19  zeigt.  Der  gesammte  ligamentöse  Apparat  des  Beekens  war 
sehr  kräftig  entwickelt.  Die  Darmbeinplatten  sind  flach,  ihre  Fossae  iliacae  nur  sehr 
seicht.  Distanz  der  Spinae  anterior  superior  und  der  Cristae,  am  Labium  medium  ge- 
messen, nahezu  gleich.  Von  Rachitis  aber  weder  am  Becken  noch  am  übrigen  Skelete 
irgendwelche  Spuren.  Gute  Entwicklung  der  Darmbeinplatten,  wie  sie  bei  Rachitis 
nicht  vorkommt,  wo  das  bekannte  Verhältnis  der  Spinaedistanz  zu  jener  der  Cristae 
meist  auf  einer  überwiegenden  Wachsthumshemmung  der  hinteren  Antheile  der  Darm- 
beinplatten, beruht.  Pars  sacralis  und  Pars  iliaca  der  Seitenbeckenknochen  sind  in 
der  bei  Spaltbecken  gewöhnlichen  Weise  entwickelt.  Die  horizontalen  Schambeinäste 
messen  bis  zum  Tuberculum  pubicum  5  cm.  Der  Sacralzapfen  der  Darmbeine 
ist  sehr  stark,  derb,  gedrungen  und  bildet  an  der  Articulatio  sacroiliaca  einen  auf- 
fallenden Höcker,  der  den  verstärkten  Zusammenschluss  der  Knochen  dieses  Gelenkes 
ausdrückt. 

Das  Kreuzbein  an  seiner  Ventralfläche  concav,  besonders  in  der  queren  Rich- 
tung, ist  von  der  Wirbelsäule  stark  abgeknickt  und  gegen  den  Horizont  geneigt,  der 
Terminalwinkel  ist  aber  nicht  gross.  Das  Promontorium  ist  einfach  und  liegt  IV2 
über  der  Terminalebene. 

Die  Lendenwirbelsäule  zeigt  eine  leichte  scoliotische  Ausbiegung  nach  rechts- 

Die  Differenz  der  beiden  Arten  des  Spaltbeckens  ist  am  auf- 
fälligsten, wenn  man  Fig.  16  und  Fig.  19  nebeneinander  betrachtet. 


Diese  beiden  Formen  repräsentiren  gleichsam  die  Extreme  einer 
Reihe  von  graduellen  Abstufungen,  in  welchen  das  Spaltbecken  seiner 
Erscheinung  nach  zur  Beobachtung  kommt. 

Walter's,  Litzmann's,  Schauta's  Prager  Becken  und  die 
beiden  Wiener  Becken  Fig.  15  und  KJ  gehören  in  die  erste  (Litz- 
mann'sehe)  Gruppe.  Sie  zeigen  das  convexe  protrudirte  Sacrum. 


Weite  des  Spaltes:  9'8  cn?. 

Dist.  spinar.  ant.  sup.  oss.  ilei:  22-7  c?u,  cristar.:  23- 6  au. 
Dist.  spinar.  post.  sup.:  5-&  cm. 

Transversa  des  Einganges:  Ii  cm,  der  Mitte:  13*9  cm,  des  Ausganges:  13*o  c»i. 
Dist.  spinar.  ischii:  11cm. 

Conjugata,  gemessen  wie  bei  Fig.   19:    10"5  cwi,  ebenso  von  der  Verbindung  des 

ersten  und  zweiten  Sacralwirbelkörpers:  10"9  cm. 
Höhe  der  seitlichen  Beckenwand:  1-6  cm. 

Seitenbeckenknochen:  Pars  sacralis  7  cm,  Pars  iliaca  4  8  ct??. 
Sacrum:  Breite  30*8  cm  (Z.),  Höhe  10-2  cm  (Z.). 

Das  dritte  Wiener  Spaltbecken,  Fig.  19,  und  das  von  Foges^) 
demonstrirte  Becken  repräsentiren  die  zweite  Form,  bei  welcher  die 
Ventralfläche  des  Sacrum  concav  ist.  Wie  es  scheint,  gehört  auch 
das  von  Lewitzky  beschriebene  Becken  hierher. 

Auch  Creve's  Becken  ist  vielleicht  in  diese  Gruppe  zu  rangiren, 
denn  Creve  hat  das  Becken  (Fig.  23)  in  der  Ansicht  von  hinten 

^)  In  der  Sitzung  der  geburtshilflich-gynäkologischen  Gesellschaft  zu  Wien  am 
29.  November  1898,  in  welcher  auch  wir  vier  erwachsene  und  mehrere  kindliche 
Spaltbecken  demonstrirten. 


1 


Fig.  20. 

Spaltbecken  eines  22jährigen  Weibes. 
(Grazer  pathologisch-anatomische  Sammlung  Nr.  4404.) 
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abgebildet^  wofür  sich  aus  dem  Texte  gar  kein  Grund  ergibt.  Wenn 
es  die  so  sehr  auffallende  Anomalie  eines  protrudirten  convexen 
Sacrum  der  ersten  Form  gezeigt  hätte,  so  würde  Creve  wohl  wahr- 
scheinlich für  seine  Abbildung  die  Vorderansicht  gewählt  haben  und 
hätte  es  kaum  in  einer  Stellung  zeichnen  lassen,  in  welcher  eine  so 
eclatante  Eigenthümlichkeit  für  den  Beschauer  verloren  geht. 


Fig.  21. 

Das  Grazer  Spaltbecken  (Nr.  4404)  in  der  Seitenansicht 

zeigt  die  grössere  Weite  der  Incisura  ischiadica  und  die  Sagittalkrümmung  des  Kreuz- 
beines und  den  der  Stellung  des  „Sacralzapfens"  entsprechenden  Verlauf  der  Crista 
ilei  in  flacherem,  weiterem  Bogen  (vgl.  Fig.  14). 


Eine  sich  mehr  der  zweiten  Form  nähernde  Uebergangsform 
repräsentirt  das  Grazer  Spaltbecken,  Nr.  4404  (Fig.  20),  welches  uns 
der  Vorstand  des  Grazer  pathologisch-anatomischen  Museums,  Herr 
Professor  Dr.  Eppinger,  zur  Untersuchung  und  Publication  in 
collegialster  Weise  überlassen  hat. 

Es  ist  das  Becken  eines  22jährigen  Mädchens,  welches  mit  einer  seit  der  Geburt 
bestehenden  Geschwulst  der  Unterbauchgegend  (Ektopie  der  Blase)  behaftet  war.  Der 
Gang  war  langsam,  wie  vorsichtig,  mit  etwas  vorgeneigtem  Oberkörper.  Die  Beine 
wurden  beim  Gehen   und  Stehen  stark  auswärts   rotirt  gehalten  und  zwischen  den 
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Ober-  und  Unterschenkeln  war  stets  ein  breiter  Spalt  sichtbar,  Sie  lernte  angeblich 
erst  im  dritten  Lebensjahre  gehen,  entwickelte  sich  langsam  und  blieb  dauernd 
schwächlich.  Daher  und  weil  sie  nur  langsam  gehen  konnte,  verwendete  man  sie  nur 
zu  leichten  Arbeiten.  Valgusstellung  im  Knie-  und  Sprunggelenke  soll  bestanden 
haben. 

Die  Beckenknochen  sind  klein,  aber  schwer  und  derb ;  besonders 
massiv  sind  der  Sacralzapfen  des  Hüftbeines,  sowie  die  Pars  iliaca. 
Die  horizontalen  Schambeinäste  sind  sehr  kurz  (vom  Tuberculum 
pubicum  bis  zum  Pfannenrande  3*5  cm). 

Das  Promontorium  steht  hoch,  aber  der  erste  Kreuzwirbel  ist 
kaum  von  dem  zweiten  nach  rückwärts  abgeknickt,  so  dass  von  einem 
Doppelpromontorium  nicht  zu  sprechen  ist.  In  sagittaler  Richtung  ist 
die  ventrale  Fläche  des  Kreuzbeines  gestreckt,  leicht  convex  bis  zur 
Mitte  des  dritten  Wirbels  und  krümmt  sich  von  hier  stark  nach 
vorne.  In  querer  Richtung  sind  die  beiden  ersten  Kreuzwirbel  leicht 
concav,  der  dritte  und  vierte  aber  convex,  so  dass  die  Flügel  dieser 
Wirbel  von  den  Körpern  etwas  zurücktreten. 

Der  „Sacralzapfen"  des  Hüftbeines  trägt  eine  breite  und  tiefe 
Ligamentfurche  und  ist  in  seinem  Verlaufe  mehr  nach  hinten  gerichtet, 
so  dass  die  Incissura  ischiadica  an  diesem  Becken  nicht  so  enge  ist 
wie  an  anderen  Spaltbecken  (Fig.  21). 

Was  nun  die  Frage  anbelangt,  wie  das  Zustandekommen  der 
dem  Symphysenspalte  eigenthümlichen  Beckengestalt  zu  erklären  sei» 
so  können  wir  uns  der  allgemein  gangbaren,  von  Litzmann  gege- 
benen Ableitung  aus  der  Rumpflastwirkung  nicht  anschliessen. 

Wir  müssen  uns  vielmehr  dahin  aussprechen,  dass  wir,  abge- 
sehen von  unwesentlichen  Details,  die  gesammte  Gestaltveränderung 
des  Beckens,  welche  den  Symphysendefect  begleitet,  als  angeboren 
ansehen. 

Wir  betrachten  die  Form  und  Stellung  des  Kreuzbeines  und  der 
Seitenbeckenknochen,  ebenso  wie  den  Symphysendefect  selbst  als  eine 
unmittelbare  Folge  der  Missbildung  des  ganzen  Körpers. 
Anderen  Factoren,  während  des  extrauterinen  Wachsthums  wirkend, 
möchten  wir  nur  eine  untergeordnete  Rolle  zugestehen. 

Damit  stellen  wir  uns  in  entschiedenen  Gegensatz  zu  der  bis 
heute  geltenden  Erklärung  Litzmann's,  welcher  annahm,  dass  wohl 
der  Symphysendefect  angeboren  sei,  die  übrigen  Gestaltverände- 
rungen des  Beckens  aber  sich  als  mittelbare  Folgen  dieses  Defectes 
erst  nach  der  Geburt  unter  dem  wachsenden  Drucke  der  Rumpflast 
entwickeln. 

Wie  bekannt,  sprach  Litzmann  sich  dahin  aus,  dass  die  Rumpf- 
last das  Sacrum  tiefer  in  das  Becken  drücke,  so  dass  die  Kreuzwirbel- 
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körper  protrudirt  und  die  Ventralfläche  des  Sacrum  convex  geformt 
werden.  Zugleich  sollen  durch  Zug  an  den  Ligamenta  vaga  posteriora, 
welche  das  Sacrum  tragen,  die  hinteren  Darmbeinenden  einander  ge- 
nähert und  die  Symphysenspalte  dadurch  noch  mehr  zum  Klaffen 
gebracht  werden. 

In  der  Gestalt  des  Spaltbeckens  hat  Litzmann  geradezu  eine 
Bestätigung  gesehen  für  die  Richtigkeit  seiner  Darstellung  des  mechani- 
schen Einflusses  der  Belastung  auf  die  Ausbildung  der  Beckenform 
im  Allgemeinen  und  man  hat  ihm  überall  zugestimmt. 

In  einzelnen  Lehrbüchern,  wie  z.  B.  bei  Schroeder,  wird  die 
Formentwicklung  des  Spaltbeckens  nach  Litzmann  sogar  als  Para- 
digma benützt  für  die  Erörterung  der  Rumpflastwirkung  auf  das 
Becken.  Und  doch  ist  gerade  auf  die  Entstehung  der  Spaltbeckenform 
die  mechanische  Belastungstheorie  gewiss  nicht  anwendbar. 

Die  Thatsachen,  welche  gegen  diese  Theorie  sprechen,  sind: 

1.  Die  Inconstanz  der  von  Litzmann  beschriebenen  Kreuzbein- 
form. 

2.  Das  Verhalten  des  ersten  Kreuzwirbels,  besonders  bei  der 
Litzmann 'sehen  Form  von  Spaltbecken. 

3.  Der  Nachweis  vollkommenster  Spaltbeckenform  bei  Neuge- 
borenen. 

Wie  wir  gezeigt  haben,  gibt  es  sehr  hochgradige  Spaltbecken 
von  sonst  ganz  typischer  Gestalt,  bei  welchen  die  von  Litzmann  der 
Rumpflast  zugeschriebene  protrudirte,  convexe,  Rachitis  ähnliche 
Beschaffenheit  des  Sacrum  fehlt.  Und  zwar  stammen  diese  Becken  von 
Erwachsenen,  an  welchen  die  Rumpflast  längst  hätte  zur  Geltung 
kommen  müssen. 

Das  zweite  und  das  dritte  Wiener  Spaltbecken  (Fig.  16  und  19), 
welche  die  beiden  contrastirenden  Formen  repräsentiren,  sind 
beide  von  hart  arbeitenden  Personen,  deren  kräftige,  massive  Becken- 
knochen der  mechanischen  Beeinflussung  stark  ausgesetzt  waren. 
Wenn  nun  die  Rumpflast  so  bestimmend  für  die  Beckenform  des 
Individuums  wäre,  wie  man  mit  Litzmann  glaubt,  warum  zeigt  das 
eine  Kreuzbein  die  Protrusion  so  sehr  und  warum  das  andere  gar  nicht? 

Auch  die  Situation  des  ersten  Kreuzwirbels  an  dem  zweiten 
Wiener  Spaltbecken  (Fig.  16  und  17)  muss  Bedenken  erregen  gegen 
die  Litzmann 'sehen  Vorstellungen.  Sie  ist  hier  zwar  sehr  prononcirt, 
aber  sie  stimmt  vollkommen  überein  mit  Litzmann's  Beschreibung 
und  Abbildung,  sowie  auch  mit  Schauta's  Abbildung  vom  Prager 
Spaltbecken  (Nr.  1974). 

Das  Promontorium  steht  hoch  über  dem  Niveau  der  Linea  ter- 
minalis.  Der  erste  Sacralwirbel  ist  aus  dem  kleinen  Becken  derart 
herausgehoben,  dass  er  fast  ganz  im  grossen  Becken  liegt,  sich  winkelig 
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vom  zweiten  Kreuzwirbel  abknickt,  mit  ihm  ein  falsches  Promontorium 
bildet  und  das  erste  Kreuzlöcherpaar  fast  ganz  in  der  Ebene  des 
Beckeneinganges  liegt.  Am  ersten,  sowie  an  den  folgenden  Kreuzwirbeln 
treten  die  Körper  hervor,  die  Flügel  zurück,  so  dass  die  ventrale 
Fläche  des  Wirbels  ihre  quere  Convacität  verloren  hat  und  nahezu 
convex  geworden  ist.  (Siehe  auch  das  Verhalten  der  Facies  auri- 
cularis  in  Fig.  17.) 

Das  ganze  Sacrum  liegt  wohl  weit  zwischen  den  Hüftbeinen 
drinnen,  das  heisst  aber  nur,  dass  die  Pars  sacralis  derselben  gut 
entwickelt  und  lang  ausgewachsen  ist. 

Kann  es  jedoch  die  Rumpflast  gewesen  sein,  die  das  Kreuzbein 
in  das  Becken  immer  weiter  hineingetrieben,  die  Wirbelkörper  zwischen 
den  Flügeln  hervorgepresst  und  zugleich  den  ersten  Wirbel  des  in 
dieser  Weise  beeinflussten  Knochens  in  ganz  entgegengesetzter  Rich- 
tung aus  dem  Becken  herausgezogen  haben  müsste? 

Der  Befund  am  ersten  Kreuzwirbel  bei  Spaltbecken  wider- 
spricht also  direct  den  mechanischen  Verhältnissen,  welche  Litzmann 
annimmt,  um  aus  ihrer  Einwirkung  auf  das  Kreuzbein  dessen  Form 
und  Stellung  zu  erklären. 

Dass  man  aus  den  mechanischen  Verhältnissen  der  Belastung 
die  Beckenform  beim  Symphysenspalte  überhaupt  nicht  ableiten  darf, 
das  beweist  endlich  der  völlig  übereinstimmende  Befund  ganz  der- 
selben Form  des  Beckens  beim  Neugeborenen. 

Der  geburtshilflich-gynäkologischen  Gesellschaft  zu  Wien  haben, 
wir  in  der  Sitzung  vom  22.  November  1898  das  Becken  eines  Neu- 
geborenen mit  Ektopie  der  Blase  vorgelegt,^)  welcher  in  den  ersten 
Tagen  nach  der  Geburt  gestorben  war.  Das  Becken  war  also  noch 
nicht  unter  dem  Einflüsse  der  Rumpf  last  im  Sinne  Litzmann's  ge- 
standen und  doch  zeigte  es  alle  typischen  Charaktere  des  Spaltbeckens, 
und  zwar  der  ersten  Art  —  Pelvis  quadrata  mit  Protrusion  des  Sacrum. 

Dieses  Becken  eines  Neugeborenen  zeigt  nicht  nur  den  primären 
Symphysenspalt,  sondern  auch  alle  die  übrigen  von  Litzmann  für 
secundäre,  extrauterin  erworbene  Effecte  gehaltenen  Eigenschaften 
bereits  ganz  ausgesprochen;  mit  einem  Worte,  es  ist  das  fertige  Spalt- 
becken en  miniature. 

Wie  am  Erwachsenen,  so  kommen  auch  beim  Neugeborenen  die 
beiden  Arten  des  Spaltbeckens  vor,  die  protrudirte  Form  des  Kreuz- 
beines, ebenso  wie  die  concave. 

Wir  sehen  also  das  Spaltbecken  entstanden,  ohne  dass  die  Be- 
lastungstheorie zur  Erklärung  seiner  Gestalt  anwendbar  wäre.  Damit 
fällt  diese  Theorie  bezüglich  des  Spaltbeckens. 


^)  Präparat  des  Wiener  pathologisch-anatomischen  Museums  Nr.  2158. 


—    128  — 


Andererseits  lässt  sich  diese  eigenthümliche  Gestaltmodification 
des  Beckens  aber  unschwer  direct  erklären  aus  der  Missbildung  des 
Foetus. 

Dieser  unmittelbare  Zusammenhang  zwischen  der  Missbildung 
und  der  vollen  Anomalie  des  Beckens  ist  leicht  nachzuweisen,  wenn 
man  gleichartige  Missbildungen,  aber  höheren  Grades  untersucht.  Solche 
höhere  Grade  der  Missbildung  sind  nicht  lebensfähig,  was  wir  an 
ihnen  finden,  ist  also  durch  keinerlei  extrauterin  wirksame  Factoren 
modificirt,  sondern  alles,  der  gesammte  Befund,  ist  unmittelbare  Theil- 
erscheinung  der  foetalen  Missbildung. 

Bei  solchen  Missgeburten  mit  Bauch-  und  Darmspalten  bis  zur 
völligen  Ectopia  viscerum  findet  sich  das  Becken  im  gleichen  Sinne 
umgestaltet  wie  bei  der  einfachen  Blasenspalte,  aber  die  Anomalie 
der  Beckengestalt  ist  an  ihnen  ebenfalls  gesteigert,  ebenso  wie  die 
allgemeine  Missbildung. 

Höhere  Grade  der  Weichtheilspaltung  besitzen  auch  höhere 
Grade  des  Spaltbeckens, 

Und  zwar  sind  gerade  jene  Eigenthümlichkeiten  des  Spaltbeckens 
potenzirt,  welche  Li  tz  mann  der  Rumpf  last  zuschreiben  wollte.  Die 
Seitenbeckenknochen  sind  noch  mehr  auseinander  geklappt,  bisweilen 
sogar  ganz  umgelegt.  Dabei  ist  die  sogenannte  Protrusion  des  Kreuz- 
beines so  weit  getrieben,  dass  es  ganz  emporgehoben  erscheint  und 
das  Becken  wie  umgestülpt,  wie  invertirt  aussieht.^) 

Ahlfeld ^)  hat  die  Beckenform  solcher  Missbildungen  sehr 
passend  als  Pelvis  inversa  bezeichnet. 

Die  abnorme  Beschaffenheit  des  Sacrum  ist  hier  im  Grunde 
nichts  anderes  als  der  Ausdruck  der  Störung,  welche  neben  der 
Spaltbildung  auch  das  Axenskelet  erfahren  hat,  wie  sie  sich  nament- 
lich bei  den  höheren  Graden  der  Bauchspalte  in  enormen  Ver- 
krümmungen der  Wirbelsäule  kundgibt.  Die  eigenthümliche  lordotische 
Krümmung  des  Kreuzbeines,  die  dessen  ersten  Wirbel  abknickt  und 
es  wie  protrudirt  aussehen  lässt,  ist  eben  der  geringste  Grad  dieser 
concommittirenden  Erscheinung  an  der  Wirbelsäule,  der  auch  den 
lebensfähigen  Spaltbildungen  bisweilen  noch  anhaftet.  Sie  tragen  dann 
die  Litzmann^sche  Form  des  Spaltbeckens. 

Wurde  dagegen  die  embryonale  Wirbelsäule  bei  der  Spaltbildung 
nicht  so  sehr  in  Mitleidenschaft  gezogen,  so  kann  das  Sacrum  die 
concave  Ventralfläche  erlangen  und  es  entsteht  die  zweite  Form  des 
Spaltbeckens. 

-)  In  der  bereits  erwähnten  Sitzung  der  Wiener  geburtshilflich-gynäkologischen 
Gesellschaft  vom  22.  November  1898  haben  wir  auch  ein  solches  invertirtes  Becken 
einer  todtgeborenen  Frucht  mit  Bauch-Darm-Blasenspalte  demonstrirt. 

2)  Archiv  für  Gynäkologie,  XI.  Band,  1877,  S.  587  und  ibidem  XII.  Band,  S.  156. 


Das  Spaltbecken  Erwachsener  mit  einfacher  Blasenektopie  ist 
also  ein  reines  Missbildungsbecken.  Es  zeigt  im  Wesentlichen  nichts 
anderes  als  die  gleichartigen,  jedoch  graduell  abgeschwächten  De- 
formitäten, welche  in  excessivem  Masse  den  höheren,  nicht  lebens- 
fähigen Graden  derselben  Missbildung  eigen  sind.  Die  Rumpflast 
spielt  bei  der  Ausbildung  seiner  Gestalt  nicht  die  ihr  zugeschriebene 
Rolle. 

Wie  bereits  eingangs  hervorgehoben,  sind  die  in  der  Literatur 
bis  heute  vorliegenden  anatomischen  Berichte  über  Spaltbecken 
erwachsener  Personen  ausserordentlich  spärliche.  Sie  umfassen  im 
Ganzen  nur  fünf  Fälle.  Der  Wichtigkeit  jeder  einzelnen  Beobachtung 
wegen  wollen  wir  in  Folgendem  dieselben  kurz  referiren  und  be- 
sprechen. 

Das  Walter'sche  Spaltbecken,  welches  Fig.  22  nach  dem  Ori- 
ginalkupferstich zur  Ansicht  bringt,  stammt  von  einem  ungefähr 
30jährigen  Manne,  über  dessen  Anamnese  Walter  nichts  eruiren 
konnte.  Der  Mann  war  ungefähr  5  Fuss  hoch  und  muskelkräftig.  Die 
Diastase  der  Schambeine  betrug  20V2  Pariser  Linien  (=4-(Ucm)^ 
sie  waren  durch  ein  Ligament  miteinander  verbunden.  Von  einer 
Missbildung  der  Genitalien,  der  Blase  oder  der  Bauchwand  erwähnt 
Walter  nichts. 

Schon  Creve  citirt  1795  diesen  Fall,  „wo  die  Verbindung  der 
Schamstücke  des  Hüftbeines  fehlte  und  äusserlich  keine  Krankheit 
der  Geburtstheile  zugegen  war,  ein  Fall,  der  bis  jetzt  einzig  in  seiner 
Art  ist".  (S.  129.) 

Der  besonderen  Wichtigkeit  wegen  wollen  wir  alles,  was  Walter  über  diesen 
Fall  schreibt,  wörtlich  anführen:  „Es  ist  dies  die  Abbildung  eines  Beckens  von  einer 
Mannsperson  von  einigen  30  Jahren,  wo  die  Schambeine  20^2  Linien  (=  4-61  cm) 
eines  französischen  Zolles  voneinander  entfernt  sind  und  wo  durch  ein  be- 
sonderes Querband  R.  die  Vereinigung  der  Schambeine  erhalten  ist.  Unsere  ganze 
Aufmerksamkeit  verdient  die  Verbindung  des  Hüftbeines  mit  dem  heiligen  Bein,  sie 
ist  so  natürlich  und  so  unverändert,  wie  es  nur  immer  im  vollkommensten  Zustande 
sein  kann;  denn  man  konnte  nichts  verändertes  an  der  ligamentösen  Membran  gewahr 
werden,  die  um  die  Verbindung  des  Hüftbeines  mit  dem  heiligen  Beine  vorwärts 
herumgelegt  ist.  Selbst  die  beiden  sogenannten  vorderen  Querbänder  des  Beckens, 
nämlich  das  obere  und  untere  vordere  Querband,  waren  ganz  natürlich.  Ich  habe 
die  Weite  des  Beckens  ausgemessen  und  sie  nach  französischen  Zollen  folgender  Gestalt 
befunden.  Der  kleine  Durchmesser  der  oberen  Oeffnung  =  41/2  Zoll  (=  11-96  cm); 
der  grosse  Durchmesser  der  oberen  Oeffnung  =  5  Zoll  2  Linien  (=  14  er),); 
der  kleine  Durchmesser  der  unteren  Oeffnung  =  4  Zoll  3'  •>  Linien  (=  11-G2  an); 
der  grosse  Durchmesser  der  unteren  Oeffnung  =  3  Zoll  4  Linien  (=  9  02  cm). 
Diesses  ist  nun  freilich  eine  merkliche  Abweichung  von  den  Beckenweiten,  sowohl 
einer  Manns-  als  auch  einer  Frauensperson.  Mit  dem  grössten  Leidwesen  muss 
ich  melden,  wie  ich  nicht  die  mindeste  Nachricht  von  den  Leben-numständen  dieses 

Ery  US  und  Kolisko,  Die  patholo.^isclien  Beokenfonnen. 
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Mannes  habe  erforschen  können.  Man  hatte  ihn,  so  viel  ich  gehört  habe,  vor  venerisch 
gehalten.  Ich  habe  aber  nicht  die  mindeste  Spur  einer  Lustseuche  an  ihm  bemerken 
können.  Es  war  ein  Mann  von  5  Fuss  Höhe,  die  Muskeln  des  ganzen  Körpers 
waren  ziemlich  stark,  an  den  Eingeweiden  des  Unterleibes  war  kein  Fehler,  die  Lungen 
hatten  allein  gelitten,  daher  dieser  Mensch  wohl  an  der  Schwindsucht  verstorben  sein 
mochte."  (S.  22  bis  24.) 

Gurlti)  schildert  „es  als  ein  sehr  grosses,  mit  ausserordentlich  festen,  starken  und 
schweren  Knochen.  Das  rechte  Os  innominatum  ist  um  etwas  kleiner  als  das  linke;  sonst 
sind  beide  für  sich  genommen  fast  in  allen  Theilen  wohlgebildet.  An  dem  Kreuzbeine 
ragen  die  Ränder  der  miteinander  in  Berührung  tretenden  Stücke  ziemlieh  stark  nach 
vorne;  das  Promontorium  tritt  gegen  die  Verbindung  des  ersten  mit  dem  zweiten 
Kreuzbeinstücke  etwas  zurück  und  daher  nimmt  diese  gewissermassen  die  Stelle  des 
ersteren  in  der  oberen  Beckenapertur  ein,  indem  der  gerade  Durchmesser  von  der- 
selben bis  zur  Mitte  des  die  beiden  Schambeine  verbindenden  Querbandes  3  Zoll 
10  Linien  und  der  vom  eigentlichen  Promontorium  nach  derselben  Stelle  hin  4  Zoll 
5  Linien  beträgt.  Das  Steissbein  ist  von  dem  Kreuzbeine  aus  fast  unter  einem  rechten 
Winkel  nach  vorne  gerichtet  (vielleicht  beim  Trocknen  des  Präparates  entstanden). 
Die  Incisura  ischiadica  major  ist  ganz  ungewöhnlich  verengt  und  hat  kaum  Finger- 
breite. An  den  Schambeinen  ist  derjenige  Theil,  welcher  sonst  zur  Schambeinfuge 
zusammentritt,  ungewöhnlich  hoch  (2  Zoll  5  Linien);  die  Tubercula  pubis  sind  ausser- 
ordentlich stark  entwickelt.  Trotz  der  beträchtlichen  Dimensionen  des  grossen  Beckens 
ist  das  kleine  nicht  sehr  räumlich,  indem  es  eine  sich  nach  unten  verengende  Trichter- 
gestalt hat,  so  dass  namentlich  der  Querdurchmesser  des  Beckenausganges  ziemlich 
beschränkt  ist. 

Das  Merkwürdigste  und  Unerklärlichste  bei  diesem  Becken  sowohl  als  dem 
von  Creve  ist,  dass  an  den  Kreuzbeindarmbeinfugen  weder  eine  ungewöhnliche  Ver- 
stärkung der  Ligamente,  noch  viel  weniger  eine  theilweise  oder  gänzliche  Ankylo- 
sirung  vorhanden  war,  da  auf  ihnen  allein  doch  das  ganze  Gewicht  des  Rumpfes 
ruhte  und  da,  wie  sich  aus  den  stark  ausgewirkten  Beckenknochen  vermuthen  lässt, 
die  betreffenden  Personen  im  Leben  sich  ihrer  Extremitäten  in  derselben  Art  wie 
wohlgebildete  Menschen  bedient  zu  haben  scheinen." 

Noch  einmal  wurde  dieses  Becken  1872  von  Litzmann  (1.  c.) 
untersucht,  gemessen,  abgebildet  und  die  bisherigen  Beschreibungen 
durch  den  Vergleich  mit  Litzmann 's  eigenem  Falle  ergänzt. 

In  dem  W alter'schen  Becken  „klaffen  die  Darmbeinschaufeln  stärker  nach 
vorne  als  im  normalen  Becken;  der  Abstand  der  hinteren  oberen  zu  dem  der  vor- 
deren oberen  Hüftbeinstacheln  verhält  sich  wie  1  :  5*4.  Die  Seitenbogen  des  oberen 
Beckengewölbes  sind  in  der  Linea  arcuata  interna  stärker  nach  aussen  gekrümmt, 
als  es  in  unserem  Becken  (Litzmann's)  der  Fall  ist;  nach  dieser  Biegung  verlaufen 
die  Hüftbeine  gestreckt,  aber  entschieden  convergirend  nach  vorn,  um  sich  in  dem 
vordersten  Theile  selbst  mit  einer  leichten  Biegung  einwärts  zu  wenden.  Der  obere 
Beckenhalbring  ist  auch  hier  stärker,  als  normal  in  die  Quere  gespannt". 

„In  dem  Walt  er 'sehen  Becken  ist  die  Innenfläche  der  horizontalen  Scliambein- 
äste  nicht  (wie  in  dem  Falle  Litzmann's)  in  ihrem  vordersten  Theile  nach  aussen 
umgelegt;  die  in  der  Norm  nach  vorne  gerichteten  Flächen  der  absteigenden  Scham- 
beinäste sind  nicht  in  gleichem  Masse  wie  dort  (Litzmann's  Fall)  nach  aussen  ge- 
wendet und  divergiren  vom  unteren  Rande  des  durch  seine  ungewöhnliche  Höhe  aus- 
gezeichneten Symphysentheiles  an  ein  wenig  mehr  abwärts  gegen  die  Sitzbeinhöcker 
hin." 


1)  Gurlt,  Missstaltungen  des  menschlichen  Beckens,  Berlin  1854. 
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Als  Wesentlichstes  entnehmen  wir  der  Schilderung  Litzmann 's 
Polgendes : 

Walter 's  Becken  unterscheidet  sich  nicht  unbeträchtlich  in  Ein- 
zelnheiten von  den  anderen  Spaltbecken,  welche  wir  kennen.  Das 
Kreuzbein  scheint  wohl  alle  Charaktere  dieses  Knochens  beim  Spalt- 
becken zu  besitzen,  aber  in  der  allgemeinen  Form  weicht  dieses 
Becken  nicht  so  hochgradig  von  der  Norm  ab  wie  die  übrigen  Becken 
dieser  Gruppe.  Die  Linea  terminalis  verläuft  nicht  so  gestreckt, 
sondern  zeigt  mehr  von  der  normalen  Krümmung,  die  Schambeine 
convergiren  mehr,  der  mediale  Theil  derselben  ist  angeblich  höher 


Fig.  22. 

Männliches  Spaltbecken  nach  Walter  (1782). 


und  nicht  so  gestellt,  wie  sonst  bei  Spaltbecken.  Der  Symphysenspalt 
ist  klein  (20*5  Linien)  und  durch  ein  Ligament  überbrückt. 

Trotz  dieses  speciellen  abweichenden  Verhaltens  bleibt  die  An- 
gabe, dass  bei  dem  Träger  dieses  Beckens  keine  Blasenspalte  und 
keinerlei  Anomalie  der  Genitalien  bestanden,  doch  immerhin  so  merk- 
würdig, dass  eine  Ueberlegung  bezüglich  ihrer  Verlässlichkeit  gerecht- 
fertigt ist. 

Das  Walter'sche  Spaltbecken  wurde  zwar  später  noch  von 
anderen  und  gewiss  vertrauenswürdigen  Autoren  untersucht  (Gurlt, 
Litzmann),  so  dass  seine  Beschaffenheit  genügend  festgestellt  ist. 

Aber  die  befremdende  Angabe,  dass  gar  kein  Defect  an  Blase, 
Bauchwand  und  Genitale  bestanden  habe,  die  wir  bei  den  späteren 

9* 
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Berichterstattern  über  dieses  Becken  finden,  beruht  doch  einzig  und 
allein  auf  den  wenigen  Worten,  welche  Walter  darüber  bringt  und 
welche  wir  deshalb  vollständig  reproducirt  haben. 

Wenn  wir  diese  alleinige  Quelle  prüfen,  so  geht  aus  diesen 
Worten  nicht  einmal  mit  Sicherheit  hervor,  ob  Walter  den  Mann 
lebend  gesehen  und  untersucht,  und  ob  er  die  Obduction  des  Mannes 
selbst  gemacht,  oder  wenigstens  dabei  anwesend  war.  lieber  Blase, 
Genitale,  Bauchdecken  ist  gar  nichts  Ausdrückliches  gesagt.  Alles 
liegt  nur  auf  den  Worten  Walter 's:  „An  den  Eingeweiden  des  Unter- 
leibes war  kein  Fehler." 

Walter  schreibt  dies  aber,  wie  aus  dem  übrigen  Texte  hervor- 
geht, mit  Bezug  auf  die  Todesursache. 

Er  kannte  kein  Analogon  dieses  Ceckens,  bezeichnete  es  selbst 
als  „das  vielleicht  einzige  in  der  Welt"  und  wusste  demnach  nichts 
über  den  Zusammenhang  solcher  Beckenspalten  mit  Weichtheil- 
defecten.  Seine  Worte  haben  also  nicht  jene  Bedeutung,  die  sie  bei 
Kenntnis  dieses  Zusammenhanges  hätten. 

Ueber  Beschaffenheit  der  Bauchdecken  und  des  Genitales  spricht 
Walter  nicht  speciell-  Es  ist  nicht  ganz  ausgeschlossen,  dass  ein 
geringer  Defect  in  dieser  Richtung  übersehen  worden  oder  unerwähnt 
geblieben  sei. 

Dass  keine  vollständige  Spaltung  der  Blase  und  Harnröhre 
bestanden,  das  wird  allerdings  durch  das  Vorhandensein  des  Liga- 
mentes  bekräftigt.  Aber  auch  wo  ein  solches  vorliegt,  wurde  bisher 
doch  immer  irgend  ein,  wenn  auch  weniger  ausgedehnter  Defect  der 
Weichtheile  beobachtet.  Vielleicht  war  doch  auch  im  Falle  Walt  er 's 
ein  solcher  da,  und  wurde  der  Mann  deshalb,  wie  es  bei  Walter 
heisst,  „vor  venerisch  gehalten"? 

Principiell  ist  übrigens  das  isolirte  Vorkommen  eines  Spalt- 
beckens ohne  jeden  begleitenden  äusseren  Defect  der  Weichtheile 
nicht  zu  negiren,  wie  das  Beispiel  der  sogenannten  Herniae  occultae 
bei  den  dorsalen  Wirbelspalten  beweist.  Doch  ist  nach  v.  Reckling- 
hausen deren  Anwesenheit  meist  durch  eine  Hypertrichosis,  durch 
eine  abnorme  Behaarung  der  sie  deckenden  Haut  gekennzeichnet.  Es 
wäre  deshalb  wichtig,  im  Falle  einer  neuerlichen  solchen  Beobachtung 
das  Verhalten  der  Behaarungsgrenze  an  den  Bauchdecken  zu  berück- 
sichtigen. 

Das  zweite  in  der  Literatur  beschriebene  Spaltbecken  ist  das 
von  Creve  (1795),  dessen  verkleinerte  Abbildung  nach  dem  Original- 
kupfer, Fig.  23,  darstellt.  Sie  zeigt  das  Becken  in  der  Ansicht  von 
hinten.  Warum  Creve  gerade  diese  wählte,  geht  aus  dem  überhaupt 
knappen  Berichte,  mit  welchem  er  diese  Illustration  begleitet,  nicht 
hervor.  Er  sagt  im  Wesentlichen  nur,  dass  das  Becken  von  einer 
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40jährigen  Weibsperson  stamme^  die  „an  einem  Vorfalle  der  um- 
gekehrten Harnblase  litt",  und  gibt  die  Masse  desselben  an. 

Distanz  „einer  Spitze  des  Hüftbeinkammes  von  der  anderen" 
12  Pariser  Zoll  (=  32-5  cm.) 

Querdurchmesser  G  Zoll  (=  16*25  cm). 
Eingang  |  Gerader  Durchmesser  5  Zoll  (=  13'54  cm). 

Schiefer  Durchmesser  5  Zoll  10  Linien       1 5*8  cm). 
Tubera  4  Zoll  10  Linien  (=  13*09  cm). 
Ausgang  {  Querer  4  Zoll  6  Linien  (gemessen  von  Steissbeinspitze 

„zur  Mitte  des  Schambeinbogens"  =  12*19  cm). 
Diastase  der  Schambeine  2  Zoll  10  Linien  (==  7*67  cm). 
Aus  diesen  Massen  geht  hervor^  dass  das  Creve'sche  Becken 
enorm  geräumig  war. 

Sonst  ergibt  sich  aus  Cr eve 's  Abbildung  nur  der  starke  Knochen- 
bau und  vor  allem  die  Verschmälerung  der  Incisura  ischiadica. 

Seither  hat  die  einzige  ausführliche  Erörterung  des  Beckens  bei 
Symphysenspalte  und  Beschreibung  eines  solchen,  wie  bereits  er- 
wähnt, erst  Th.  Litzmann  (1872  1.  c.)  geliefert. 

Wir  verzichten  darauf,  dieselbe  hier  weitläufig  zu  referiren  und 
verweisen  bei  der  leichten  Zugänglichkeit  der  Originalarbeit  auf 
diese  selbst. 

Er  schildert  das  Becken  eines  25jährigen  Weibes,  welches  mit 
Blasenspalte  behaftet,  nach  einer  spontanen  Frühgeburt  gestorben 
war.  Das  Litzmann'sche  Becken  stimmt  in  der  Beschaffenheit  des 
Kreuzbeines  der  Seitenbeckenknochen  und  in  seiner  ganzen  Gestalt 
im  Allgemeinen  mit  den  von  uns  beschriebenen  1.  und  2.  Wiener 
Spaltbecken  überein. 

An  die  Beschreibung  dieses  Spaltbeckens  schliesst  Litzmann 
die  Erörterung  seiner  Theorie  der  Einwirkung  der  Rumpflast  auf 
die  Ausbildung  der  Beckengestalt  an.  Unsere  Einwände  gegen  diese 
Anschauung  haben  wir  bereits  vorgebracht. 

Ausser  diesen  drei  Fällen  liegt  noch  die  Beschreibung  eines 
Spaltbeckens  vor,  das  von  der  Obduction  eines  25jährigen  Bauern- 
mädchens stammt.  Levitsky  soll  diesen  Fall  sehr  genau  in  einem 
polnischen  medicinischen  Journale  beschrieben  haben. i)  Nach  einem 
Referate  bei  Frommel  bestand  Ectopia  vesicae  und  besass  das  Becken 
„alle  Besonderheiten,  welche  dieser  Art  eigenthümlich  sind,  nur  hatte 
das  Kreuzbein  nicht  die  Form  und  Lage,  wie  solche  in  ähnlichen 
Fällen  meist  constatirt  werden,  da  es  erstens  sehr  wenig  zwischen 
den  Hüftbeinen  nach  vorne  getrieben  und  zweitens  sehr  wenig  im 
Längsdurchmesser  geknickt  war".  Wir  sind  geneigt,  es  nach  diesem 


')  Siehe  Frommel,  Jahresbericht,  9.  Jahrgang,  S.  282  und  S.  630. 
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Referate  für  ein  der  zweiten  Form  von  Spaltbecken  zugehöriges 
Exemplar  zu  halten. 

Bestimmt  ist  dieser  zweiten  Form  zuzurechnen  das,  wie  bereits 
erwähnt,  in  der  Sitzung  der  Wiener  geburtshilflich-gynäkologischen 
Gesellschaft  vom  29.  November  1898  von  Foges  demonstrirte  Becken 
von  einer  31jährigen  Frau  mit  Blasenektopie. 

An  Lebenden  wurden  Spaltbecken  Erwachsener  wiederholt  be- 
schrieben. Wir  wollen   aber  nur  noch  das   von  W.   A.  Freund 
erwähnen.  Dieser  Fall  wurde  an  einem  23jährigen  Mädchen  mit  sehr 
interessanter  Missbildung  an  der  Bauchwand  beobachtet.  Das  Mädchen 


Fig.  28. 

Weibliches  Spaltbecken  nach  Creve  (1795). 


hatte  ein  verbildetes  äusseres  Genitale  und  einen  vor  den  Bauch- 
decken gelagerten,  aus  Darm  bestehenden  Tumor  in  der  unteren 
Bauchgegend,  aber  eine  geschlossene  Harnblase.  Freund's  Deutung 
der  Missbildung  können  wir  nicht  ganz  zustimmen  und  kommen 
später  noch  darauf  zu  sprechen. 

Freund  knüpfte  an  die  Untersuchung  dieses  Beckens  die  Be- 
hauptung, dass  die  Symphyses  sacroiliacae  synostosirt  gewesen  seien. 
Seither  wird  diese,  die  Beurtheilung  des  Spaltbeckens  verwirrende, 
mehr  als  zweifelhafte  Angabe  immer  wieder  citirt.  Der  Fall  wurde  nur 

1)  W.  A.  Freund,  ,,Eine  bisher  noch  nicht  beschriebene  Missbildung  an  Bauch 
und  Becken  eines  23jährigen  Mädchens".  Archiv  für  Gynäkologie,  Band  III,  1872. 
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lebend  untersucht.  Durch  äussere  und  innere  Untersuchung  hat 
Freund  einen  Symphysenspalt  von  l4-9cm(!)  constatirt,  der  durch 
ein  der  Höhe  des  Spaltes  nicht  ganz  entsprechend  breites  Ligament 
überspannt  war. 

Vom  Rectum  aus  gelang  es  Freund,  die  vordere  Fläche  des 
Sacrum  abzutasten,  ebenso  die  ganze  Partie  des  Os  ilei  in  der  Um- 
gebung der  Synchondrosis  sacroiliaca,  aber  unter  allen  Umständen 
hatte  er  „den  Eindruck  eines  ganz  glatten  Ueberganges  des  einen 
Knochens  in  den  anderen  wahrgenommen".  Auf  dieses  Verhalten  der 
Sacroiliacalgegend  bei  der  rectalen  Untersuchung  und  auf  die  Un- 
veränderlichkeit  der  Querdurchmesser,  welche  in  verschiedenen  Lagen 
und  Stellungen  geprüft  wurde,  hat  Freund  eine  in  früher  Jugend 
entstandene  vollkommene  Synostosis  sacroiliaca  „als  erwiesen"  an- 
genommen. 

Selbst  wenn  man  zugibt,  dass  eine  geringe  Beweglichkeit  des 
Ileosacralgelenkes  unter  Umständen  an  der  Lebenden  per  rectum 
verlässlich  nachgewiesen  werden  könrie^  so  ist  doch  niemals  aus 
dem  Misslingen  dieses  Nachweises  und  den  angegebenen  Befunden  der 
Schluss  auf  eine  Synostose  gestattet. 

Noch  an  dem  frischen,  nicht  getrockneten  Spaltbecken  (Fig.  19), 
welches  wir  speciell  auf  diese  Frage  untersuchten,  waren  wir  nur 
schwer  in  der  Lage,  eine  geringe  Beweglichkeit  in  den  Symphysen 
nachzuweisen.  Von  einer  Veränderlichkeit  der  Querdurchmesser  war 
gar  keine  Rede.  Dabei  konnten  wir  das  der  Leiche  entnommene 
Becken  überall  fest  mit  den  Händen  anfassen  und  bedurften  grosser 
und  unter  günstigen  mechanischen  Verhältnissen  entfalteter  Kraft, 
um  nur  einigermassen  Beweglichkeit  constatiren  zu  können.  Noch  im 
Cadaver  hätte  man  sehr  leicht  dieses  Becken  für  synostotisch  halten 
können. 

Alle  bisher  anatomisch  untersuchten  Spaltbecken  widerlegen 
Freund's  Annahme  einer  solchen  Synostose,  welche  er  als  noth- 
wendige  Folge  des  Symphysenspaltes  hinstellt. 

Noch  an  keinem  einzigen  post  mortem  untersuchten  Spaltbecken 
wurde  eine  Ankylose  dieser  Gelenke  gefunden. 

Obwohl  Freund  in  einer  späteren  Publication  bei  Erwähnung 
dieses  Falles  seine  Annahme  einer  Synostose  nicht  mehr  so  sicher 
erwähnt  und  seine  Worte  geeignet  sind,  die  frühere  Behauptung  ab- 
zuschwächen, i)  so  hat  sie  doch  ihren  Eingang  in  die  Literatur  ge- 
funden und  spukt  in  derselben  noch  immer  fort.  ^) 


1)  Freund,  Gynäkologische  Klinik,  1885,  S.  105. 

-)  Siehe  z.  B.  Olshausen  und  Veit,  neueste  (13.)  Auflage  von  Schroeder's 
Lehrbuch,  oder  Schauta,  Beckenanomalien. 
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Für  die  Festigkeit  des  Beckengefüges  und  dessen  Leistungs- 
fähigkeit ist  eine  solche  Synostose  thatsächlich  gar  nicht  erforderlich, 
wie  alle  anatomisch  untersuchten  Fälle  beweisen,  wie  die  constatirte 
Solidität  des  Beckens  trotz  des  Symphysendefectes  und  die  Eignung 
solcher  Individuen  zu  sogar  schwerer  Arbeit  zeigen. 

Wie  wir  bereits  oben  betont  haben,  gewinnt  das  Spaltbecken 
seinen  sicheren  und  sehr  festen  Zusammenhalt  ohne  jede  Synostose 
durch  eine  gleichsam  vicariirende  ungewöhnliche  und  massive  Aus- 
bildung aller  bei  der  Verbindung  der  Beckenknochen  in  der  Hüft- 
kreuzbeinfuge betheiligten  Gebilde. 

Die  schematische  Zeichnung,  welche  Freund  von  dem  Becken 
seines  Falles  geliefert,  weicht  so  ganz  ab  von  der  Form  der  that- 
sächlich anatomisch  bekannt  gewordenen  Spaltbecken,  dass  die 
Richtigkeit  der  von  Freund  construirten  Beckengestalt  durch  letztere 
nicht  bestätigt  erscheint.  Keines  der  skeletirt  untersuchten  Spalt- 
becken zeigt  auch  nur  annähernd  eine  Form,  die  dieser  schematischen 
Zeichnung  Freund 's  entspräche.  Zweifel  an  der  Richtigkeit  der 
Vorstellung  von  jenem  Becken  sind  daher  nicht  abzuweisen,  trotz  der 
gewissenhaften,  eminent  fachmännischen  Untersuchung,  aus  welcher 
sie  hervorgegangen  ist. 

Zum  Schlüsse  dieser  Betrachtungen  über  das  Spaltbecken  wollen 
wir  noch  jene  Missbildungen  überblicken,  mit  welchen  in  Zusammen- 
hang diese  Becken  sich  finden. 

Recklinghausen  macht  auf  die  Combination  der  Myelocysto- 
cele  mit  der  Bauchblasendarmspalte  aufmerksam,  welche  er  als  eine 
gesetzmässige  ansieht.  Er  spricht  demzufolge  auch  beiden  Miss- 
l)ildungen  eine  gemeinsame  Ursache  zu. 

Doch  äussert  er  sich  weiterhin:  „Hätte  ich  am  Beckenring 
regelmässig  Defecte  und  Grössenmängel  nachweisen  können,  noch 
neben  der  Spaltung,  so  wäre  ich  in  der  Lage,  auch  für  die  Blasen- 
darmspalte die  Störung  der  Anlage  des  Axenskeletes  als  die  primäre 
Bedingung  hinzustellen.  Aber  regelmässig  waren  nur  Verschiebungen 
der  einzelnen  Beckenstücke,  der  Kreuzbeinflügel  und  Darmbeine  gegen 
die  Wirbelsäule,  nur  selten  deutliche  Verkümmerungen  aufzufinden." 

Auch  constatirte  Recklinghausen,  dass  die  Myelocystocelen 
durchwegs  nur  mit  der  Bauchblasendarmspalte  in  regulärer  Ver- 
bindung sind,  nicht  aber  mit  der  gewöhnlichen  Bauchbeckenblasen- 
spalte.  Recklinghausen  hat  daher  auch  Recht,  wenn  er  die  Myelo- 
cystocele  und  die  Bauchblasendarmspalte  nur  als  in  einem  zu  ein- 
ander coordinirten  Verhältnisse  stehend  betrachtet,  ihnen  aber  eine 
gemeinsame  Ursache  zuspricht. 
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Wenn  man  demnach  auch  nicht  berechtigt  wäre,  eine  Aplasie 
der  Skeletaxe  selbst  als  Ursache  des  Ausbleibens  der  Vereini- 
gung der  Bauchplatten  des  Embryo  anzunehmen,  so  kann  doch 
andererseits  kaum  ein  Zweifel  darüber  herrschen,  dass  in  den  nicht 
sich  vereinigenden  Bauchplatten  eine  ganz  ähnliche  Aplasie,  ein  ähn- 
licher Wachsthumsmangel  constatirbar  ist,  wie  in  den  nicht  sich 
schliessenden  Rückenplatten  bei  der  Spina  bifida. 

Auch  Recklinghausen  vertritt  diese  Ansicht,  indem  er  betont, 
dass  „wir  ja  auch  bei  den  Nabelbrüchen  und  den  beschränkten  Bauch- 
spalten, die  gewiss  den  Spinae  bifidae  verwandte  Missbildungen  sind, 
die  Ursache  der  Störung  nicht  nur  in  der  Mitte  der  Bauchdecken 
suchen  dürfen,  sondern  annehmen  müssen,  dass  auch  der  seitlichen, 
somit  der  ganzen  Bauchwand  ein  Bildungsmangel  zukommt". 

Von  derartigen  Spalten  im  Bereiche  der  Bauchplatten  des 
Embryo  sind  für  das  Becken  lebensfähiger  Früchte  und  demnach 
auch  Erwachsener  nur  beschränkte  Spalten  zu  berücksichtigen.  Es  sind 
jene,  wobei  nebst  der  Spalte  des  Beckens  in  der  Regel  die  Harnblase 
und  Urethra  gespalten  sind,  während  die  Bauchplatten  im  Bereiche  des 
eigentlichen  Abdomens  geschlossen  sind.  Jene  grossartigen  Spalten, 
wo  nebst  der  Becken-  und  Blasenspalte  auch  die  Bauchdecken  bis 
zur  Eventration  gespalten  sind,  ja  wo  sogar  am  Darme  Spalt- 
bildungen vorkommen  (Bauchblasendarmspalte  Recklinghausen's), 
kommen  für  lebensfähige  Früchte  nicht  in  Betracht. 

Bei  den  erwähnten  ventralen  Spalten,  welche  sich  auch  an  Er- 
wachsenen nicht  gar  so  selten  vorfinden  —  es  ist  in  der  Regel  eine 
Beckenblasenspalte  —  finden  wir  nun  die  verschiedensten  Abstufungen 
jenes  „Wachsthumsmangels"  der  einzelnen  Schichten  der  Bauchplatten. 

Recklinghausen's  Worte:  „Da  die  einzelnen  Blätter,  in  welche 
die  Rücken-  und  Bauchplatten  zerfallen,  relativ  voneinander  unab- 
hängig wachsen,  so  begreift  es  sich,  dass  sie  von  der  Spaltung  nicht 
immer  im  gleichen  Masse  betroffen  zu  werden  brauchen,"  finden 
auch  bei  diesen  Spalten  ihre  berechtigte  Anwendung.  Selbst  die  voll- 
kommene Herstellung  der  äusseren  Haut  und  die  Vereinigung  der 
bilateralen  Anlage  der  Allantois  zur  geschlossenen  Harnblase  trotz 
des  Bestehens  der  Beckenspalte,  kann  bei  den  geringsten  Graden 
dieser  Art  von  Spaltbildung  bestehen,  wenn  auch  äusserst  selten;  sie 
hätte  ihre  offenbare  Analogie  in  den  Herniae  sacrales  occultae. 

So  wie  nach  Recklinghausen  bei  den  geringsten  Graden  von 
dorsalen  Spalten  (Spina  bifida)  der  am  längsten  sich  erhaltende 
Defect  jener  des  Knochens  ist,  ebenso  ist  dies  auch  bei  den  ventralen 
Spaltbildungen  der  Fall. 

Auch  bei  den  graduell  geringsten  Erscheinungsformen  dieser 
Missbildungen  (ventrale  Spaltbildung)  ist  das  constanteste  Vorkommen 
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die  Spaltung  des  Beckens  an  Stelle  der  Symphyse  (das  Spaltbecken) 
anzusehen. 

Bei  den  höchsten  Graden  der  Missbildung,  den  Bauch-Blasen- 
Darmspalten,  findet  man  auch  die  Beckenspalte  auf  das  äusserste 
entwickelt  als  „Pelvis  inversa"  Ahlfeld's. 

Aber  auch  bei  den  geringsten  Vereinigungsmängeln  der  Bauch- 
platten fehlt  die  Beckenspalte  niemals,  es  sei  denn,  dass  die  Stätte 
des  Bildungsmangels  oberhalb  oder  unterhalb  der  Beckenring- 
anlage zu  fallen  komme,  wie  dies  der  Fall  wäre  bei  den  nur  den 
Scheitel  der  Harnblase  treffenden  Bauchspalten  einerseits,  den  iso- 
lirten  Epispadieen  andererseits.  (Wir  stehen  nicht  an,  auch  diese 
isolirten  Epispadieen  in  dieselbe  Kategorie  von  Spaltbildungen  zu 
rechnen,  wenn  dies  auch  scheinbar  mit  der  Lehre  der  Embryologen 
über  einen  einfachen  Geschlechtshöcker  im  Widerspruche  steht.) 

Für  die  Constanz  der  Beckenspalte  sprechen  in  der  über- 
zeugendsten Weise  jene  sehr  seltenen  Fälle,  wo  trotz  des  Bestehens 
einer  Beckenspalte  die  Bauchdecke,  Harnblase,  Urethra  geschlossen 
sind,  Fälle,  welche  mit  der  landläufigen  Annahme,  die  Ursache  der 
Beckenspalte  sei  die  Harnblasenspaltung,  in  einem  nicht  aufzuklärenden 
Widerspruche  stehen  würden.  Andererseits  deutet  in  diesen  seltenen 
Fällen  das  Vorhandensein  eines  fibrösen  Bandes  zwischen  den  von- 
einander abstehenden  Schambeinen,  welches  Band  bei  den  gewöhn- 
lichen Fällen  fehlt,  auf  den  geringeren  Grad  der  Beckenspalte  hin. 

Nahezu  ebenso  constant  —  ausgenommen  sind  nur  die  erwähnten 
#       äusserst  seltenen  Fälle  —  ist  auch  die  unter  dem  Namen  der  Ektopia 
vesicae  bekannte  Spaltung  der  Harnblase. 

Es  kommen  auch  hierbei  sehr  verschiedene  Grade  der  Spaltung 
vor,  Formen,  welche  sich  unmöglich  durch  die  Annahme  eines  Platzens 
der  bereits  geschlossen  gewesenen  Harnblase  erklären  lassen  würden. 
So  sehen  wir  als  die  gewöhnlichste  Form  das  Freiliegen  scheinbar 
nur  der  hinteren  Blasenwand,  als  median  vor  der  Beckenspalte  lie- 
gende Schleimhautfläche,  an  der  rechts  und  links  die  Ureterenmün- 
dungen  sich  finden,  dabei  meist  vordere  Spaltung  der  Urethra,  even- 
tuell totale  Epispadie.  Diese  Form  findet  ihre  Erklärung  darin,  dass 
die  bilaterale  Anlage  der  Allantois  nur  dorsalwärts  zur  Vereinigung 
gekommen  ist,  während  ventralwärts  in  Folge  des  „Wachsthums- 
mangels" der  Schluss  zum  Rohre  der  Harnblase  ausgeblieben  ist, 
analog  dem  Offenbleiben  der  Medullarrinne  bei  den  Myelomeningocelen. 

Ferner  sehen  wir  Fälle,  wo  die  „ectopische"  Harnblase  in 
zwei  seitliche  Felder  getheilt  ist,  an  welche  je  eine  offene  Urethral- 
rinne  und  je  ein  imperforirter  Penis  sich  unten  anschliessen.  Diese 
Form  findet  in  dem  Ausbleiben  auch  der  dorsalen  Vereinigung  der 
bilateralen  Allantoisanlage  ihre  Erklärung. 
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Man  beobachtet  weiters  Fälle,  wo  zwischen  jene  beiden  Felder 
der  „ectopischen  Harnblase"  der  Darm  vorgetreten  und  an  demselben 
eine  Spalte  ausgebildet  ist,  ein  Anus  praeternaturalis;  ein  Vorkommnis,, 
welches  wohl  nach  dem  heutigen  Stande  unserer  embryologischen 
Kenntnisse  noch  nicht  genügend  zu  erklären  ist.  (Bauchblasendarm- 
spalte.) 

Ja  endlich  ist  die  Möglichkeit  zuzugeben,  dass  die  bilaterale 
Anlage  der  Allantois,  durch  vorgetretenen  Darm  getrennt,  sich  ven- 
tralwärts  zu  einem  Doppelrohre,  also  zu  zwei  nebeneinanderliegenden 
Harnblasen,  schliessen  könnte,  was  eine  Analogie  mit  der  Zweitheilung 
des  Rückenmarkes,  der  Diastematomyelie  bei  der  Spina  bifida  ab- 
geben würde.  Wir  möchten  eine  derartige  Deutung  des  obigen  Falles 
W.  A.  Freund  für  nicht  ausgeschlossen  halten. 

3.  Becken  mit  congenitalen  Osslficatlonsdefecten  des  Sacrunn. 

Hierher  rechnen  wir  jene  Mängel  in  der  Ausbildung  des  Kreuz- 
beines, welche  begründet  sind  in  primären  Fehlern  des  anatomischen 
Aufbaues  einzelner  Kreuzwirbel,  indem  entweder  deren  knorpelige 
Grundlage  bereits  abnorm  war,  einzelne  Ossificationsherde  in  dieser 
nicht  zur  Anlage  kamen,  oder  sich  unvollkommen  weiter  entwickelten. 

Solche  aus  primitiven  Störungen  der  Wirbelanlagen  und  ihrer 
Entwicklung  herv^orgegangene  Kreuzbeindefecte  sind  ungemein 
selten. 

Sie  bilden  verschiedene  ganz  typische  Arten  und  lassen  sich 
anatomisch  und  genetisch  folgendermassen  gruppiren: 

a)  Sacrum  mit  keilförmigem  Wirbelrudimente. 

b)  Sacrum  mit  Defect  eines  ganzen  Flügels. 

c)  Sacrum  mit  Defect  eines  Querfortsatzes. 

Bei  der  grossen  Bedeutung  der  Beschaffenheit  des  Kreuzbeines 
für  Dimension  und  Gestalt  des  Beckens  ist  es  begreiflich,  dass  alle 
diese  verschiedenen  Sacrumdefecte  Anomalien  des  Beckens  zur  Folge 
haben,  und  zwar  erzeugen  sie,  indem  sie  das  Sacrum  asymmetrisch 
gestalten,  auch  Asymmetrie  des  Beckens. 

Die  sehr  häufig  vorkommenden  Assimilationsformen  des  Kreuz- 
beines können  nicht  in  diese  Gruppe  eingereiht  werden.  Sie  gehen 
zwar  auch  aus  Ossificationsanomalien  der  Wirbel  hervor  und  nehmen 
ihren  Ausgang  von  einem  frühen  Stadium  der  embryonalen  Skelet- 
anlage.  Es  ist  aber,  wie  wir  sehen  werden,  nicht  immer  ein  Defect, 
sondern  oft  auch  ein  Plus  in  der  Ausbildung  eines  Wirbels,  das 
diesem  eine  Uebergangsform  gibt  und  die  Gestalt  des  Kreuzbeines 
modificirt.  Sie  können  nicht  als  „Missbildung"  aufgefasst  werden. 
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Wir  lassen  die  Assimilationsbecken  vielmehr  als  seltfstständige  Gruppe 
den  Missbildungsbecken  folgen  und  den  Uebergang  vermitteln  zu  den 
Fehlern  des  extrauterinen  Waclisthums. 


A.  Sacrum  mit  keilförmigem  lateralem  Wirbelrudimente. 

Rokitansky  hat  auf  das  Vorkommen  von  keilförmigen  Wirbel- 
hälften aufmerksam  gemacht,  welche  sich  zwischen  die  einzelnen 
Wirbel  eingeschaltet  finden.  Wie  an  den  übrigen  Segmenten  der 
Wirbelsäule  kommen  dieselben  auch  am  Sacrum  vor. 

Sie  bestehen  aus  dem  lateralen,  keilförmigen  Stücke  eines 
Wirbelkörpers  und  der  entsprechenden  seitlichen  Bogenhälfte,  welche 
gleichfalls  mangelhaft  sein  kann.  Meist  sind  diese  Wirbelkeile  mit 
einem  der  benachbarten  Wirbel  derart  synostosirt,  dass  dadurch  der 
betreffende  Wirbel  gleichsam  in  einer  seiner  Hälften  verdoppelt 
erscheint  und  so  eine  beträchtliche  üngleichmässigkeit  in  seiner 
seitlichen  Höhe  zeigt. 

Derartige  keilförmige  Wirbelrudimente,  wenn  sie  im  Anschlüsse 
an  das  Kreuzbein  vorkommen,  sind  nicht  zu  verwechseln  mit  proxi- 
malen Assimilationswirbeln.  Bei  letzteren  ist  bekanntlich  der  Körper 
stets  vollkommen  ausgebildet  und  betrifft  das  Deficit  auf  der  einen 
Seite  des  Wirbels  immer  nur  dessen  Pars  costalis,  niemals  Bogen 
oder  Körper.  Schwierigkeit  kann  die  Differenzirung  höchstens  machen, 
wenn  es  sich  etwa  um  distale  Assimilation  neben  einem  stark  rudi- 
mentären Steisswirbelcomplexe  handeln  könnte,  wie  spätere  Beispiele 
zeigen  werden. 

Die  Entstehung  defecter  Wirbel,  welche  die  keilförmige  seitliche 
Hälfte  eines  Wirbelkörpers  mit  mehr  oder  weniger  rudimentärer 
Bogenhälfte  repräsentiren,  dürfte  in  die  früheste  Zeit  der  Wirbel- 
anlage zu  verlegen  sein.  Das  reguläre  Ossificationscentrum  für  den 
Wirbelkörper  tritt  bereits  unpaar  auf.^)  Dagegen  entsteht  die  erste 
knorpelige  Anlage  des  Wirbelkörpers  noch  paarig,  indem  beiderseits 
von  der  Chorda  Knorpelherde  auftreten,  welche  sich  ventral  und 
später  auch  dorsal  vereinigend,  die  Chorda  endlich  umschliessen  und 
so  den  knorpelig  präformirten  Wirbelkörper  bilden. 


1)  Neben  Kölliker  und  Hertwig  siehe  auch: 

Marchand 's  „Bemerkungen  über  die  Entstehung  der  Wirbelkörperspalte". 
Archiv  für  Gynäkologie  XVII,  S.  451.  Etwas  abweichend  äussert  sich  darüber  Disse 
in  Bardeleben's  Handbuch  der  Anatomie.  Skeletlehre,  S.  75. 

„Das  Knochengewebe  tritt  zuerst  im  Inneren  des  Wirbelkörpers  auf,  in  Form 
eines  paarig  angelegten,  aber  bald  einfachen  Knochenkernes,  der  zuerst  in  den  cra- 
nialen Wirbeln  auftritt  und  um  den  Chordacanal  herum  sich  entwickelt." 


Nach  Kölliker  und  Hertwig  beginnt  dieser  Verknorpelungs 
process  zu  Anfang  des  zweiten  Embryonalmonates.   Das  Vorkommen 
lateraler  Wirbelrudimente  lässt  sich  aus  diesen  embryonalen  Ver- 
hältnissen begreifen. 

Dagegen  scheint  uns  die  Annahme  nicht  erwiesen,  dass  auch  die 
Einschaltung  isolirter  dorsaler  Wirbelhälften  beobachtet  werde,  wo 
also  nur  der  Bogen  eines  Wirbels  mit  den  Fortsätzen  vorhanden,  der 
Körper  aber  fehle  oder  rudimentär  sei. 

Die  in  diesem  Sinne  als  sogenannte  „Spondyloparembole"  an- 
geführten Fälle  von  G.  Braun und  Moor-)  sind  nicht  beweis- 
kräftig. 

Den  anderwärts  als  am  sichersten  bewiesen  citirten  Fall 
G.  Braunes,  der  von  Rokitansky  unter  Nr.  26-27  im  pathologisch 
anatomischen  Museum  aufbewahrt  worden,  haben  wir  einer  neuer- 
lichen gründlichen  Präparation  unterworfen.  Dabei  hat  sich  ganz 
zweifellos  herausgestellt,  dass  derselbe  keinerlei  überzähliges  Wirbel- 
rudiment eingeschaltet  enthält  und  seinen  Namen  daher  ohne  ana- 
tomische Berechtigung  trägt.  Da  uns  eine  Erkrankung  des  Central- 
nervensystemes  als  Ursache  der  Anomalie  dieses  Beckens  wahrschein- 
lich erscheint,  so  werden  wir  auf  diesen  Fall  und  seine  Geschichte 
in  dem  betreffenden  Abschnitte  zurückkommen. 

Ebenso  wenig  halten  wir  eine  „Spondyloparembole"  im  Falle 
Moor  für  sichergestellt. 

Unzweifelhaft  ist  nur  das  congenitale  Auftreten  lateraler  keil- 
förmiger Wirbelhälften,  wie  an  anderen  Stellen  der  Wirbelsäule,  so 
auch  im  Kreuzbeine.  Eine  keilförmige,  d.  h.  den  Wirbelkörper  schein- 
bar von  einer  Seite  zur  anderen  diagonal  theilende  Hälfte  eines 
Kreuzwirbels  fehlt  entweder  oder  ein  eben  solcher  Wirbelkeil  ist  als 
überzähliges  Stück  zwischen  die  übrigen  Sacralwirbel  auf  einer  Seite 
eingeschaltet. 

In  einem  wie  in  dem  anderen  Falle  resultirt  aus  einer  solchen 
Bildungsanomalie  eine  ausgesprochene  Asymmetrie  des  Kreuzbeines, 
welche  ihrerseits  direct  oder  mittelbar  durch  die  mit  ihr  verbundene 
Scoliose  eine  Rückwirkung  auf  die  Gestalt  des  Beckens  zur  Folge  hat, 
weshalb  sie  hier  besprochen  wird. 

Wie  bereits  erwähnt,  stammt  die  Kenntnis  dieses  Vorkommens 
am  Sacrum  von  Rokitansky,  der  in  seiner  Abhandlung  zuerst  diese 

-)  G.  Braun,  „Lendenwirbelbogeneinschaltung  (Spondyloparembole)  als  eine 
neue  Ursache  einer  angeborenen  Beckenmissstaltung  mit  dreiwinkeliger  asymmetrischer 
Hutform  etc."  Wiener  medicinische  Wochenschrift  1857,  Nr.  24. 

-)  Moor,  „Das  in  Zürich  befindliche  kyphotisch- querverengte  Becken".  Zürich 
]  865.  Moor  neigt  übrigens  selbst  wenig  zur  Annahme  eines  rudimentären  sechsten 
Lendenwirbelbogens.  Siehe  seine  Anmerkung  S.  18. 


Fig.  24.  (Nach  Rokitansky.) 
Wirbelsäule  mit  eingeschalteten 
keilförmigen  Wirbelrudimenten. 
Links  zeigt  der  oberste  Sacralwirbel  (nach 
Rokitansky)  Verdoppelung  seines  Flügels, 
hervorgegangen  aus  der  Synostose  mit  einer 
diesem  Wirbel  distal  anliegenden,  einge- 
schalteten, keilförmigen  Wirbelhälfte. 


am  Präparate  oft  sehr  schwer  zu 
enträthselnde  Wirbelanomalie  ana- 
lysirte  und  bekannt  machte. 

Wie  schon  Rokitansky  aus- 
spricht, ist  das  betreffende  alte 
Präparat  der  Wiener  Sammlung- 
leider  nicht  seinem  Werthe  ent- 
sprechend bearbeitet  und  auf- 
bewahrt worden. 

Wir  bringen  in  Folgendem 
zunächst  Rokitansky 's  nicht  je- 
dem leicht  zugängliche  Darstellung 
gekürzt  zum  Abdrucke  und  glau- 
ben damit  die  Orientirung  über 
diese  Form  von  Missbildung  des 
Sacrum  am  besten  zu  vermitteln. 

„Das  Rückgrat  einer  46  Jahre  alten 
Weibsperson.  Die  Krümmung  ist  in  dem 
Vorhandensein  überzähliger  sich  compen- 
sirender  seitlicher  Wirbelhälften  begründet. 

Das  Steiss-  und  Kreuzbein  sind  zu 
einem  Stücke  verschmolzen,  an  dem  die 
Zahl  der  Kreuzbeinlöcher  rechts  vier,  links 
fünf  beträgt.  Der  erste  Kreuzwirbel  besteht 
nämlich  in  seiner  linken  Hälfte  zufolge 
seiner  Höhe  und  des  gedoppelten  Dorn- 
und  Gelenkfortsatzes  aus  zwei  unterein- 
ander verschmolzenen  Wirbelhälften. 

Der  fünfte  Lendenwirbel  ist  rechter- 
seits  mit  dem  Kreuzbeine  zusammen- 
geflossen, d.  i.  seine  rechte  Hälfte  zu  einem 
Kreuzwirbel  entwickelt,  wodurch  jene 
Höhe  der  linken  Kreuzbeinhälfte  ausge- 
glichen wird. 

Der  erste  Lendenwirbel  erscheint 
linkerseits  sehr  niedrig,  von  oben  nach 
abwärts  ausgehöhlt;  rechts  dagegen  ist  er 
hoch,  convex  und  zeigt  eine  horizontale, 
von  einem  verknöcherten  Zwischenwirbel- 
körper ausgefüllte  Furche,  als  Andeutung 
seiner  Duplicität,  trägt  links  eine,  rechts 
dagegen  zwei  Bogenhälften,  woraus  sich 
ein  im  Verhältnisse  zu  den  übrigen  klei- 
neres, überzähliges  Intervertebralloch  und 
eine  unpaarige  Dornhälfte  auf  dieser  Seite 
(der  rechten)  ergibt. 

Der  siebente  Brustwirbel  erscheint 
in  seiner  linken  Seite  (ähnlicherweise  wie 
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der  erste  Lendenwirbel,  mit  ziemlich  deutlicher  horizontaler  Spaltung)  sehr  hoch  und 
trägt  auf  dieser  Seite  zwei  Bogenhälften.  Zwischen  dem  sechsten  und  fünften  Brust- 
wirbel findet  sich  rechts  ein  halber  Wirbelkörper  eingeschoben,  der  eine  Bogenhälfte 
trägt.  Der  Dornfortsatz  derselben  verschmilzt  mit  den  combinirten  linken  Dornhälften 
des  fünften  und  sechsten  Brustwirbels. 

Dem  Gesagten  zu  Folge  sind  an  der  Säule  der  Brust-,  Lenden-  und  Kreuzwirbel 
vier  halbe  Wirbel  sammt  den  Bogenhälften  und  deren  Fortsätzen  zu  viel.  Sie  sind  so 
gestellt,  dass  sie  sich  zu  beiden  Seiten  völlig  compensiren.  Es  folgt  nämlich  auf  die 
Duplicität  der  linken  Hälfte  des  ersten  Kreuzwirbels  Duplicität  der  rechten  Hälfte 
des  ersten  Lendenwirbels,  hierauf  kommt  ein  Doppeltsein  der  linken  Hälfte  des  siebenten 
Brustwirbels  und  sodann  eine  zwischen  dem  sechsten  und  fünften  Brustwirbel  auf 
der  rechten  Seite  eingeschaltete  Wirbelhälfte." 

Ueber  das  diesem  Präparate  entsprechende  Becken  ist  nichts 
bekannt,  es  ist  leider  nicht  mit  in  das  Museum  aufgenommen  worden. 
Da  jedoch  die  aus  dem  überzähligen  Sacrumkeil  resultirende  Asym- 
metrie des  Kreuzbeines  compensirt  erscheint  durch  die  sacrale  Form, 
welche  Rokitansky 's  fünfter  Lendenwirbel  an  der  entgegengesetzten 
Seite  angenommen  hat^  so  dürfte  das  Becken  in  diesem  Falle  durch 
die  Anomalie  nicht  stark  beeinflusst  gewesen  sein. 

Der  Assimilationswirbel  (fünfter  Lumbalis  Rokitansky)  ist  in  Folge  seiner 
Theilnahme  an  der  scoliotischen  Torsion  der  Wirbelsäule  mit  seiner  rechten  Hälfte 
nach  vorne  gedreht. 

Dagegen  tritt  der  rechte  Flügel  des  ersten  Sacralwirbels  (Rokitansky)  zurück, 
und  jener  des  zweiten  wieder  nach  vorne,  derart,  dass  die  beiden  ersten  Sacrallöcher 
der  rechten  Seite  an  der  Ventralfläche  wie  in  ein  sehr  grosses  dreieckiges  Foramen 
vereinigt  erscheinen  und  erst  in  der  Tiefe  desselben  sich  die  Trennung  in  zwei  Fora- 
mina  durch  den  Flügel  des  ersten  Kreuzwirbel  (Rokitansky 's)  bemerkbar  macht. 

Dabei  ist  letzterer  im  Dickendurchmesser  so  mager,  dass  sein  Costaiis  jedenfalls 
als  nur  sehr  wenig  zur  Entwicklung  gekommen  gelten  kann. 

Die  Facies  auricularis  wird  rechterseits  am  Sacrum  gebildet  zum  grössten 
Theile  vom  Assimilationswirbel,  dann  vom  zweiten  Sacralis.  Ob  der  erste  einen  Antlieil 
hat,  ist  unsicher  und  könnte  höchstens  eine  kleine  dreieckige  Fläche  an  der  Facies 
auf  diesen  bezogen  werden. 

An  der  linken  Seite  ist  die  Facies  gebildet  von  der  verdoppelten  Hälfte  des 
ersten  Kreuzwirbels,  während  der  zweite  nur  einen  sehr  geringen  Antheil  hat. 

Die  Facies  der  rechten  Seite  reicht  beträchtlich  tiefer  herab  als  die  linke,  und 
formirt  eine  sehr  starke  Incisura  sacralis. 

Gegen  Rokitansky 's  Art  der  Wirbelzälilung  an  diesem  Präparate  ergeben 
sich  manche  Bedenken.  Das  Sacrum  ist  zugleich  ein  Assimilationssacrum.  Der  von 
Rokitansky  als  fünfter  Lendenwirbel  angesprochene  Wirbel  ist  rechts  von  voll- 
kommen sacraler  Form.  Diese  Uebergangsform  zeigt  aber  am  häufigsten  der  25.  Wirbel, 

^)  Rokitansky,  ,, Beiträge  zur  Kenntnis  der  Rückgratsverkrümmungen  und 
der  damit  zusammentreffenden  Abweichungen  des  Brustkorbes  und  des  Beckens". 
Medicinische  Jahrbücher,  Wien  1x39. 

Rokitansky,  Lehrbuch  der  pathologischen  Anatomie  1850,  Band  II,  p.  162. 

Auch  Lambl  hat  dieses  Präparat  beschrieben  und  in  dem  Vorkommen  der- 
artiger Wirbeldefecte  eine  Stütze  für  seine  Schaltwirbeltheorie  zur  Erklärung  der 
Spondylolisthesis  gesucht. 

(Siehe  Scanzoni's  Beiträge  zur  Geburtskunde,  Band  III,  1858.) 
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viel  seltener  der  24.  Daher  wäre  er  mit  mehr  Berechtigung  als  unvollkommener  erster 
Sacralwirbel  aufzufassen,  wenn  auch  durch  die  Einschaltung  einzelner  Wirbelhälften 
in  die  Wirbelsäule  die  Feststellung  der  Ordnungszahlen  in  diesem  Falle  illusorisch 
geworden. 

Dabei  ist  die  Zahl  der  Sacrallöcher  durch  diese  proximale  Assimilation  am 
Sacrum  nicht  vermehrt.  Auch  das  überzählige  Foramen  sacrale  links  (das  zweite)  geht 


Fig.  25. 

Keilförmiges  Rudiment  des  ersten  Kreuzwirbels  nach  H.  v.  Meyer. 

Ä  rudimentärer  erster  Kreuz wirbel.  Die  rechte  Hälfte  fehlt  vollständig;  gleichzeitig 
besteht  eine  Luxatio  congenita  coxae  sin. 

hervor  aus  der  Einschaltung  des  Wirbelkeiles;  obwohl  distal  wie  proximal  dieses 
Sacrum  Assimilationsbilder  zeigt,  ist  dennoch  durch  diese  die  Zahl  der  Sacrallöcher 
nicht  verändert.  Auch  dieser  Umstand  scheint  uns  für  die  sacrale  Natur  des  proxi- 
malen Uebergangswirbels  zu  sprechen,  den  Rokitansky   als  lumbalen  (V.)  auffasst. 

Später  hat  Hermann  v.  Meyer  ^)   derartige  Keildefecte  an  der 
Wirbelsäule  beschrieben  und  namentlich  einen  sehr  prägnanten  Fall 


0  Henle  und  Pfeufer's  Zeitschrift,  N.  F.,  Band  VI. 
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geschildert  von  keilförmigem  Defect  des  ersten  Sacralwirbels,i)  den 
wir  in  Fig.  25  zur  Abbildung  bringen. 

H.  V.  Meyer  schildert  das  Kreuzbein  dieses  Beckens  folgen dermassen :  „Der 
Ausgangspunkt  der  Missgestaltung  des  Kreuzbeines  ist  in  der  rudimentären  Bildung  des 
ersten  Kreuzwirbels  gegeben.  Ueber  dem  linken  Seitentheile  des  zweiten  Kreuzwirbels 
liegt  der  rudimentäre  erste  Kreuzwirbel  und  bildet  mit  ihm  das  linksseitige  Foramen 
sacrale;  rechtersei ts  fehlt  dieses  Foramen  und  die  Reihe  der  Foramina  dieser  Seite 
beginnt  mit  dem  zweiten  und  über  diesem  befindet  sich  gleich  das  Foramen  inter- 
vertebrale  zwischen  zweitem  Kreuzwirbel  und  fünftem  Lendenwirbel.  Der  Seitentheil 
des  rudimentären  ersten  Wirbels  ist  mit  demjenigen  des  zweiten  verschmolzen  und 
der  Körper,  an  seiner  äusseren  Seite  25  mvi  hoch,  drängt  sich  als  ein  17  onm  langer, 
fast  rechtwinkeliger  Keil  zwischen  die  Körper  des  zweiten  Kreuzwirbels  und  des 
fünften  Lendenwirbels  ein  und  ist  mit  beiden  synostotisch  verbunden.  Das  ganze 
Kreuzbein  ist  sehr  stark  zusammengeknickt,  begreiflicherweise  rechts  mehr  als  links. 
Der  an  der  Linea  arcuata  anlegende  vorderste  Punkt  der  Symphysis  sacroiliaca  ist 
linkerseits  80  mvi;  rechterseits  aber  nur  50  mm  über  der  Spitze  des  das  Kreuzbein 
integrirenden  ersten  Steisswirbels  gelegen.  In  der  scharfen  rechtsseitigen  Ein- 
knickung  geht  ein  kleiner  Stützpfeiler  (5  mm  lang,  5  mm  dick  und  10  mm  nach 
innen  vorspringend)  vom  Körper  des  zweiten  zum  Körper  des  vierten  Kreuz- 
wirbels." 

An  H.  V.  Meyer 's  Becken  ist  die  Beeinilussung  der  Beckenform 
durch  die  Asymmetrie  des  Kreuzbeines,  welche  der  Keildefect  des 
ersten  Sacralwirbels  bedingt,  indem  er  eine  ungieichmässige  Aufnahme 
der  Belastung  des  Beckens  von  der  Wirbelsäule  her  verschuldet,  nicht 
rein  zum  Ausdrucke  gekommen,  sondern  sie  erscheint  noch  über- 
trieben, da  das  Equilibrium  des  Beckens  gleichzeitig  auch  noch  durch 
eine  linksseitige,  angeborene  Hüftgelenksluxation  im  gleichen  Sinne 
gestört  ist,  so  dass  die  rechte  Beckenhälfte  alles,  sowohl  die  Belastung 
des  Beckens  zu  tragen,  als  auch  die  Unterstützung  des  Beckens  über- 
wiegend zu  vermitteln  hat.  H.  v.  Meyer  macht  darauf  aufmerksam, 
wie  sich  dieser  Aufgabe  entsprechend  die  Pfanne  der  zusammen- 
gedrückten rechten  Beckenhälfte  geradezu  direct  unter  die  Wirbel- 
säule gestellt  hat. 

Auch  bei  Paterson-)  haben  wir  die  Abbildung  eines  Sacrum 
gefunden,  welches  offenbar  die  Einschaltung  solcher  keilförmiger 
Wirbelrudimente  trägt  und  welches  zeigt,  wie  schwer  derartige  Ver- 
hältnisse zu  deuten  sind.  (Fig.  26.) 

Fig.  26  ist  eine  Wiedergabe  der  Zeichnung  Paterson's.  Die  er- 
klärenden Angaben  sind  sehr  dürftig:  „Anterior  surface  of  a  sacrum 
in  which  the  pedicle  of  the  fourth  sacral  vertebra  is  deficient  on 
Ihe  left  side,  and  the  pedicle  of  the  third  vertebra  on  that  side  is 
perforated  by  a  foramen  for  the  third  sacral  nerve." 


0  Herrn,  v.  Meyer,  Missbildungen  des  Beckens.  1886,  S.  46. 
2)  „The  human  sacrum",  pl.  XVIII,  Fig.  17. 

Breus  und  Kolisko,  Die  patho'ogisclieii  Beckenformen. 
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Bei  genauer  Betrachtung  und  Ueberlegung  des  Bildes  gelangt 
man  endlich  zur  Ansicht,  dass  zwischen  drittem  und  viertem  Sacral- 
wirbel  rechts  eine  keilförmige  Wirbelhälfte  eingeschoben  ist  und  dass 
der  dritte  Wirbel  in  seiner  linken  Hälfte  das  Plus  eines  ebensolchen 
Keilrudimentes  besitzt.  Rechts  sieht  die  Kante  des  mehrfache  postmor- 
tale Beschädigungen  zeigenden  Knochens  so  aus,  als  ob  ein  Stück 
von  der  lateralen  Begrenzung  eines  fünften  Sacralloches  weggebrochen 
wäre.  Wir  ergänzen  dieses  supponirte  Stück  durch  punktirte  Linien. 
So  wären  beiderseits  fünf  Foramina  als  Folge  der  Intercalation  je 
eines  Keiles  von  jeder  Seite. 


Fig.  26. 

(Nach  Paterson.)    Asymmetrisches  Kreuzbein   mit  Einschaltung  von  keilförmigen 

Wirbelhälften. 

Dass  die  Asymmetrie  des  Kreuzbeines  etwa  durch  eine  geheilte 
schräge  Fractur  entstanden  wäre,  ist  durch  die  Incongruenz  der  beiden 
Seiten  des  Knochens,  welche  auch  vor  einer  solchen  Fractur  bestanden 
haben  müsste,  widerlegt. 

Es  ist  jedenfalls  schade,  dass  Paterson  keine  genaueren  Daten 
über  dieses  merkwürdige  Kreuzbein  bringt. 

B.  Mangel  des  ganzen  Flügels  (Kundrat 'scher  Defect)  eines  oder 

mehrerer  Kreuzwirbel. 

Diese  Art  der  am  Sacrum  zu  beobachtenden  Defecte  besteht  darin, 
dass  sowohl  der  costale  als  auch  der  dem  Processus  transversus  ent- 
sprechende Antheil,  also  der  ganze  Flügel  eines  Kreuzwirbels  voll- 
kommen fehlt. 
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Der  betreffende  Wirbel  schliesst  nach  einer  Seite  mit  dem  la- 
teralen Rande  seines  Körpers  ab  und  begrenzt  mit  demselben  eine 
spaltförmige  Lücke,  deren  laterale  Wandung  gebildet  wird  von 
einer  proximal  gerichteten  Knochenspange,  die  vom  nächstfolgenden 
Kreuzwirbel  ausgehend,  den  Defect  verkleinert  und  überbrückt.  Wenn 
der  Mangel  des  Flügels  den  ersten  Kreuzwirbel  betrifft,  so  vermittelt 
diese  Knochenspange  auch  die  Verbindung  mit  dem  Hüftbeine,  indem 
sie  den  dem  defecten  Wirbel  zufallenden  Antheil  der  Facies  auricularis 
des  Ileum  gleichfalls  übernimmt  und  die  Synchondrose  auch  an  Stelle 
des  ersten  Wirbels  bildet, 

Von  dieser  Anomalie  sind  uns  nur  zwei  mit  derselben  behaftete 
Becken  bekannt. 

Wir  wollen  uns  für  diese  Art  des  Sacraldefectes  der  Bezeichnung 
„Kundrat'scher  Defect"  bedienen. 

Das  eine  in  Wien  befindliche  Becken  (Nr.  4071),  welches  diesen 
Defect  zeigt,  rührt  von  einem  alten  Siechenhäusler  und  wurde  von 
Kundrat,  der  es  von  dem  Grazer  Anatomen  Planer  zum  Geschenke 
erhalten  hatte,  dem  Wiener  pathologisch-anatomischen  Museum  ein- 
verleibt. 

Kundrat,  der  auf  das  Präparat  grossen  Werth  legte,  hoffte 
noch  ein  zweites  ähnliches  zu  finden  und  hat  es  nicht  mehr  publicirt. 

Der  Defect,  den  das  Kreuzbein  hier  aufweist  und  der  die  Ursache 
der  anormalen  Beckenform  ist,  besteht  in  dem  Mangel  der  ganzen 
Massa  lateralis  dextra  des  ersten  Sacralwirbels.  Kundrat  beschrieb 
das  Präparat  im  Museumskataloge  wie  folgt: 

„Kreuzbein  schmal,  lang.  Der  Körper  des  ersten  Kreuzwirbels 
mit  dem  des  zweiten  nicht  verschmolzen,  sondern  nur  knorpelig  ver- 
bunden, etwas  nach  rechts  verschoben,  an  dieser  Seite  niedriger.  An 
demselben  fehlt  rechterseits  die  ganze  Massa  lateralis,  dieselbe  ist 
ersetzt  durch  eine  flügeiförmige  Fortsetzung  der  rechten  Massa  late- 
ralis des  zweiten  Kreuzwirbels,  welche  die  anscheinend  normal  grosse 
Facies  auricularis  des  rechten  Os  ilei  deckt.  Das  zweite  rechte  Foramen 
sacrale  sehr  weit,  in  seiner  oberen  Umrandung  eine  nach  aufwärts 
führende  rundliche  Lücke,  die  von  der  Vorderfläche  durch  eine  spangen- 
förmige  Knochenbrücke  abgegrenzt,  gegen  das  Foramen  intervertebrale 
des  linken  Sacralwirbels  gerichtet  ist." 

Ausserdem  findet  sich  an  dem  letzten  Lendenwirbel  die  Basis 
des   Querfortsatzes  getheilt   und  von   einer   giattrandigen,  runden, 

0  Mit  Rachisehisis  dürfen  derartige  spaltförmige  Defecte  im  Kreuzbeine  nicht 
confundirt  werden,  da  der  Wirbelcanal  durch  sie  noch  nicht  eröffnet  ist,  der  Bogen 
und  Körper  des  Wirbels  intact  sind.  Wo  auch  an  letzteren  solche  Anomalien  bestehen 
wie  bei  Thomas),  sind  dieselben  als  Combinationen  mit  dem  uns  beschäftigenden 
Defecte  anzusehen. 

10* 
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3  mm  weiten  Lücke  von  oben  nach  abwärts  durchsetzt,  ähnlich  dem 
Foramen  transversarium  eines  Halswirbels.  (In  der  Fig.  27  ist  eine 
Sonde  durch  dieser  Lücke  durchgesteckt.) 

Dieser  Schilderung  des  Kreuzbeines  im  Museumskataloge  fügen 
wir  noch  folgende  Einzelheiten  hinzu,  welche  neben  den  beigegebenen 
Abbildungen  genügen  dürften  zur  Charakterisirung  des  Präparates. 

In  der  Mitte  des  zweiten  Sacralwirbels  misst  die  Ventralfläche  desselben  8  cm 
Breite  (Zirkel)  und  sind  von  hier  bis  zur  Kreuzbeinspitze  herab  beide  seitlichen 


Fig.  27. 

Das  Kund  rat 'sehe  Becken  (eines  alten  Mannes)  mit  congenitalem  Defect  des  ganzen 
ersten  rechten  Kreuzbeinflügels  und  einem  Foramen  transversarium  in  dem 
rechten  Seitentheile  des  fünften  Lenden-  und   des  zweiten  Kreuzwirbels.  (Nr.  4071.) 

Hälften  überall  nahezu  vollkommen  symmetrisch,  so  dass  eine  vergleichende  Messung 
nach  einer  und  der  anderen  Seite  kaum  1  mm  Differenz  ergibt. 

Das  zweite  Sacralloch  ist  aber  rechts  wesentlich  grösser  als  das  linke.  Die  ventrale 
Fläche  des  zweiten  Flügels  erscheint  rechts  nur  als  eine  dünne  Spange,  während  sie 
links  normales  Verhalten  zeigt.  Der  obere  Antheil  des  zweiten  Wirbelkörpers  ist  von 
der  Medianlinie  etwa  um  Vs  seiner  Breite  nach  rechts  herüber  verzogen.  Ebenso  ist 
der  rechts  von  der  Medianlinie  liegende  Theil  des  ersten  Kreuzwirbelkörpers  breiter 
und  niedriger  als  der  linke.  Der  linke  Flügel  des  ersten  Kreuzwirbels  ist  ganz  normal 
gebildet.  Rechts  dagegen  geht  die  ventrale  Fläche  des  ersten  Kreuzwirbelkörpers  in 
scharfer  Rundung  in  die  dorsale  über  und  zeigt  dieselbe  Beschaffenheit  und  Zeichnung 
ihrer  Oberfläche  wie  jene. 
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Von  einer  Anlage  der  Pars  costalis  fehlt  hier  jede  Spur.  Dagegen  entspringt 
am  lateralen  oberen  Antheile  der  Dorsalfläche  des  ersten  Körpers  der  rechte  Wirbel- 
bogen als  schlanke,  rundliche,  etwa  5  vim  dicke  Knochenleiste,  der  gleichfalls 
jede  Spur  eines  Processus  transversus  mangelt,  die  aber  einen  ziemlich  normal  gebil- 
deten Processus  articularis  ascendens  trägt  und  dann  weiterhin  eine  ziemlich  reguläre, 
nur  etwas  verzogene  dorsale  Bogenhälfte  bildet,  welche  sich  mit  der  linksseitigen  in 
einem  starken  Processus  spinosus  vereinigt.  Das  Wirbelloch  ist  entsprechend  der 
scoliotischen  Stellung  des  ersten  Kreuzwirbels  etwas  asymmetrisch. 

Wenn  man  von  oben  her  in  den  an  Stelle  des  fehlenden  rechten  Flügels  ent- 
standenen fingerbreiten  Spalt  neben  dem  ersten  Kreuzwirbel  sieht,  so  fällt  der  Blick 


Fig.  28. 

Defect  eines  ganzen  Kreuzbeinflügels. 
Obere  Hälfte  des  Sacrum  von  Nr.  4071. 

Der  rechte  Flügel  des  ersten  Wirbels  fehlt  vollkommen.  Der  Wirbelkörper,  die  rund- 
liche schlanke  etwas  verlängerte  Bogenwurzel  mit  dem  oberen  Gelenkfortsatz  bilden 

rechts  die  laterale  Begrenzung  des  ersten  Kreuzwirbels. 
Der  durch  den  Mangel  des  rechten  ersten  Flügels  entstandene  Spalt  ist  nach  unten 
und  nach  aussen  begrenzt  von  dem  mächtigen,  flach  geformten  und  aufsteigenden 
Transversus  des  zweiten  Kreuzwirbels.  Durch  ein  Foramen  transversarium  theilweise 
getrennt,  schliesst  sich  an  diesen  Transversus  ventral  und  lateral  die  magere  Pars 
costalis  des  zweiten  Wirbels  an. 


auf  den  rechten  Flügel  des  zweiten  Kreuzwirbels  und  erscheint  dieser  durch  eine 
rundliche,  in  das  Foramen  intervertebrale  secundum  dextrum  führende  Lücke  getheilt 
in  eine  kümmerliche,  ventrale  Knochenspange,  die  dem  Costariusstücke  des  zweiten 
rechten  Flügels  entspringt,  und  in  eine  massive,  besonders  dorsal  stark  entwickelte, 
von  der  zweiten  Bogenwurzel  abgehende  Knochenmasse.  Letztere  breitet  sich  lateral 
auch  in  cranieller  Richtung  aus  und  deckt  einen  grossen  Theil  der  Tuberositas  ossis 
ilei,  mit  dieser  den  ligamentösen  Theil  der  Articulatio  sacroiliaca  dextra  an  Stelle 
des  mangelnden  ersten  Flügels  bildend.  Sie  entspricht  ihrer  ganzen  Situation  nach 
dem  abnorm  geformten  Querfortsatze  des  zweiten  rechten  Flügels. 
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Die  Pars  costalis  des  rechten  zweiten  Flügels  erscheint  also  vom  Processus 
transversus  durch  eine  Art  Foramen  transversarium  getrennt,  ist  verkümmert,  ent- 
springt von  der  Seite  des  zweiten  Wirbelkörpers  nur  als  dünne,  rundliche  Spange 
und  breitet  sich  lateral  kegelförmig  derart  aus,  dass  sie  mit  dem  dritten  Wirbel  zu- 
sammen die  Facies  auricularis  für  das  Hüftkreuzbeingelenk  abgibt. 

So  erscheinen  uns  nach  genauer  Untersuchung  des  Defectes  die 
Verhältnisse  in  der  Synchondrosis  dextra.  Eine  Zerlegung  des  ge- 
trockneten Beckens  zur  Bestätigung  dieser  Anschauung  konnten  wir 
nicht  vornehmen. 

Eine  Synostose  ist  gewiss  nicht  vorhanden.  Jedoch  ist  die  Band- 
verbindung bei  der  offenbaren  Kleinheit  der  Facies  eine  sehr  innige, 
feste  gewesen,  wie  eine  beiderseits  vorhandene,  aber  rechts  besonders 
stark,  fast  hakenförmig  ausgebildete  Exostose  (siehe  Fig.  27)  zeigt, 
die  an  der  Insertionsstelle  des  Ligamentum  ileolumbale  sich  findet. 
Diese  Festigkeit  der  Bandverbindungen  wird  auch  bezeugt  durch  die 
starke  Ausbildung  und  die  Gestalt  des  dem  Processus  transversus 
entsprechenden  Antheiles  des  zweiten  rechten  Sacralflügels.  Dieser 
letztere  ist  im  Vergleiche  zu  jenem  der  linken  Seite  stark  nach  hinten 
verzogen,  so  dass  die  Dorsalfläche  des  Kreuzbeines  in  ihrer  oberen 
Hälfte  mehr  schief  gestellt  erscheint,  als  man  es  bei  Betrachtung  der 
Ventralfläche  vermuthet. 

Im  Uebrigen  zeigt  das  Kreuzbein  eine  starke  Sagittalkrümmung, 
aber  ist  in  seiner  Ventralfläche  nur  sehr  wenig  querconcav.  An  der 
dorsalen  Fläche  erscheint  der  zweite  Kreuzwirbel  rechts  mehr  nach 
hinten  und  aufwärts  gezogen. 

„Das  rechte  Darmbein  ist  etwas  schwächer,  steiler  gestellt,  mehr 
nach  hinten  hervorragend,  seine  Schaufel  nach  innen  gedreht,  jene 
des  linken  nach  vorne"  (Kundrat).  Die  S-Krümmung  der  Darmbein- 
kämme ist  eine  sehr  prononcirte,  aber  links  mehr  als  rechts.  Auf  der 
rechten  Seite  ist  die  Incisura  ischiadica  in  ihrem,  vom  „Sacralzapfen" 
begrenzten  Antheile  bogig  gerundet  und  enger  als  auf  der  linken 
;Seite.  Der  ganze  Seitenbeckenknochen  ist  über  seine  pelvine  Fläche 
rechts  weniger  gekrümmt  als  links. 

In  Folge  der  geringeren  Ausdehnung  der  rechten  Facies  auricu- 
laris, welche  rechts  ventral  einen  Theil  der  sonst  (wie  auf  der  linken 
Seite)  von  dem  Gelenke  eingenommenen  Fläche  des  Darmbeines  frei 
lässt,  erscheint  die  Pars  iliaca  dextra  länger  (8)  als  die  linke  (5'5). 

Das  linke  Schambein  ist  an  der  Symphyse  etwas  mehr  nach  vorne 
getreten,  sein  Tuberculum  stärker  prominent.  Der  Angulus  pubis 
ziemlich  regelmässig  gestellt,  direct  nach  vorne  gerichtet. 

Beide  Pfannen  sind  nahezu  gleichgestellt. 

Wie  alle  Becken  mit  ausgesprochener  Asymmetrie  der  oberen 
Kreuzwirbel  ist  auch  dieses  ein  asymmetrisches,  ein  schräg  verscho- 
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benes,  und  zwar  nach  der  dem  Defecte  entgegengesetzten  Seite,  also 
nach  links  hin.  Die  Linea  terminalis  dextra  verläuft  rechts  viel  ge- 
streckter als  links.  Die  Lumbalwirbelsäule  ist,  da  der  erste  Kreuz- 
wirbelkörper in  seiner  rechten  Seite  wesentlich  niedriger  als  links 
ist,  nach  rechts  leicht  scoliotisch  abgewichen.  (Fig  29.) 

Der  Habitus  dieses  Beckens  erinnert  wegen  seiner  schrägen  Ver- 
schiebung an  den  des  Naegele 'sehen  Beckens.  Doch  ist  bei  ersterem 
sowohl  das  Sacrum  mit  seiner  Vorderfläche  als  auch  der  Schambogen 
nahezu  vollkommen  gerade  nach  vorne  gerichtet. 


Fig.  29. 

Das  Kundrat'sche  Becken  mit  Defect  der  rechten  ersten  Ala. 

Eingang:  C.  v.  9'5  cm,  Transversa  Wß  cm,  Obliqu.  dextr.  IZ'b  cm,  sin.  9'8  cm,  Mikro- 

chord.  dextr.  6*3  c??i,  sin.  8'7  cvi. 
Mitte:  C.  IVl  cm,  Transv.  9-9  cm. 

Ausgang:  C.  lO'ö  c?ji.,  Spin.  isch.  8"5  c?j?,  Tubera  isch.  10  cm. 
Dist.  spinar.  ant.  sup.  21  cwi,  Cristar.  28  c??*. 

Seitenbeckenknochen:  Pars  sacralis  dextra  5-6  cm,  sin.  6  8  c?i(. 

Pars  iliaca  dextra  8  cm,  sin.  5'5  cm. 
Pars  pubica  dextra     6  crn,  sin.  6"5  cvi. 

Bei  der  Naegele 'sehen  Beckenform  herrscht  die  schräge  Ver- 
schiebung des  Beckens  durch  alle  Ebenen  vom  Eingange  bis  in  den 
Ausgang. 

Hier  beim  Kundrat 'sehen  Becken  ist  sie  sehr  ausgesprochen 
im  Eingange,  nimmt  aber  in  der  Beckenhöhle  rasch  ab,  so  dass  der 
Ausgang  keine  merkliche  Asymmetrie  mehr  zeigt. 

Die  Distanz  der  Sitzbeinstacheln,  sowie  der  Tubera  ischiadica 
vom  Seitenrande  des  in  seinem  freien  Antheile  ganz  symmetrischen 
Kreuzbeines  sind  in  unserem  Falle  beiderseits  gleich  gross  (3*5  cm 
Spinae,  7*5  cm.  Tubera). 
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So  vollkommen  der  Defect  des  ersten  Flügels  und  so  verkümmert 
rechts  die  Pars  costalis  des  zweiten  im  Gegensatze  zur  regulären 
Formation  links  ist  und  so  sehr  beeinträchtigt  die  Synchondrosis 
daher  auf  der  rechten  Seite  ist,  von  der  Mitte  des  zweiten  Kreuz- 
wirbels nach  abwärts  erscheint  das  Kreuzbein  symmetrisch  ent- 
wickelt. 

Der  rechte  Seitenbeckenknochen  hat  daher  seine  Form  und 
Stellung  geändert,  aber  nur  insofern,  als  er  im  Bereiche  des  Becken- 
einganges gestreckter  und  das  Längenverhältnis  seiner  Antheile  ein 
anderes  geworden  ist,  Sitz-  und  Schambeine  (letztere  wenigstens  im 
Ramus  descendens)  haben  sich  aber  wieder  fast  ganz  symmetrisch 
gestaltet  und  gestellt. 

Jene,  welche  die  Entstehung  der  Synostose  beim  N  aegele'schen 
Becken  von  einem  primären  Entwicklungsmangel  der  Kreuzbein- 
flügel ableiten,  muss  es  befremden,  dass  an  dem  Kundr at'schen 
Becken  es  nicht  zu  einer  Synostose  der  rechten  Articulatio  sacroiliaca 
gekommen  ist  und  kein  Naegele'sches  Becken  entstanden  ist,  da  ja 
ein  als  Ursache  der  Naegele'schen  Synostose  supponirter  congenitaler 
Defect  des  Kreuzbeinflügels  hier  thatsächlich  besteht  und  noch  dazu 
ein  sehr  vollkommener  ist. 

Auch  die  Gestalt  eines  Naegele 'sehen  Beckens  ist  durch  den 
Defect  hier  nicht  entstanden.  Es  hat  sich  nur  eine  ähnliche  schräge 
Verschiebung  der  Beckeneingangsfigur  ausgebildet,  aber  diese  hat 
nicht  wie  beim  Naegele 'sehen  Becken  durch  alle  Beckenebenen  hin- 
durch gegriffen,  so  dass  gegen  den  Ausgang  die  reguläre  Beckenform 
wieder  hergestellt  ist. 

Diese  Beobachtung  ist  also  geeignet,  ernste  Zweifel  an  der 
Haltbarkeit  jener  Theorie  hervorzurufen,  nach  welcher  das  Naegele- 
sche  Becken  als  Folge  eines  sacralen  Entwicklungsfehlers  angesehen 
wird. 

Besonders  schön  ausgeprägt  ist  an  diesem  Becken  auch  die 
vicariirende  Ausdehnung  der  Ala  des  zweiten  Kreuzwirbels,  welche 
bei  dem  völligen  Mangel  eines  ersten  Flügels  und  der  Verkümmerung 
der  eigenen  Pars  costalis  doch  eine  solche  Ausbildung  gewonnen 
hat,  dass  die  Verbindung  mit  dem  Darmbeine  genügende  Festigkeit 
erlangen  konnte. 

Der  Dickendurchmesser  der  Massa  lateralis  des  zweiten  Wirbels 
ist  sogar  auf  der  rechten  Seite  wesentlich  grösser  als  auf  der  nor- 
malen linken  Seite. 

Eine  ähnliche  vicariirende  Vergrösserung  der  zweiten  Massa 
lateralis  findet  man  übrigens  häufig,  wenn  jene  des  ersten  aus 
irgend  einem  Grunde  mangelhaft  ist,  wie  z.  B.  bei  assimilirten 
Wirbeln. 
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lieber  den  congenitalen  Charakter  des  Kundr at'schen  Kreuz- 
beindefectes  kann  wohl  kein  Zweifel  sein.  Auf  welche  Ursache  hin 
die  Anlage  des  ganzen  Flügels  unterblieben  oder  gestört  worden,  so 
dass  auf  der  einen  Seite  der  Körper  und  die  nackte  Bogenwurzel  den 
Kreuzwirbel  abgrenzen,  bleibt  aber  unerklärt. 

Um  der  Erklärung  dieser  Frage  näher  zu  kommen,  fehlt  auch 
noch  die  Kenntnis  des  Verhaltens  der  Weichtheile  im  Bereiche  eines 
solchen  Defectes.  Ueber  die  aus  dem  Wirbelcanale  austretenden  Nerven- 
stämme und  über  den  Verlauf  der  Blutgefässe  in  unserem  Falle  ist 
nichts  bekannt.  Da  ein  derartiger  Defect  sonst  wohl  erst  nach  der 
Maceration  erkannt  werden  dürfte,  empfiehlt  es  sich,  bei  der  Obduction 
von  Fällen  mit  schräg-verschobenen  Becken  durch  Präparation  der 
Ueosacralgegend  nach  einem  etwa  vorhandenen  Defecte  zu  suchen^ 
um  dann  eventuell  die  Nerven-  und  Gefässverhältnisse  controliren 
zu  können.  Die  Erfüllung  dieses  Desiderates  setzt  allerdings  einen 
besonders  glücklichen  Zufall  voraus  und  es  wird  viel  präparirt  werden 
müssen,  bevor  wieder  ein  solcher  Defect  gefunden  wird. 

Das  dem  Foramen  transversarium  ähnliche  Loch  im  rechten 
Lateraltheile  des  fünften  Lumbal-  und  jenem  des  zweiten  Sacralwirbels 
erklärt  sich  leicht  aus  der  Darstellung,  welche  M.  Holl^)  von  der  Ent- 
wicklung der  Wirbelquerfortsätze  geliefert  hat. 

Nach  Holl  lassen  sich  sämmtliche  Wirbel  aus  gemeinsamen  Ur- 
formen ableiten.  In  unserem  Falle  hätten  sich  nach  Holl  nicht  nur 
die  Hals-  und  Brustwirbel  von  dieser  gemeinsamen  Urform  der  knor- 
peligen Wirbelanlage  durch  Ausbildung  und  partielle,  respective  voll- 
kommene Isolirung  der  „Epiphysis  transversa"  differenzirt.  Auch  am 
letzten  Lendenwirbel  und  am  zweiten  Kreuzwirbel  hat  eine  solche 
partielle  Isolirung  der  Epyphysis  transversa  stattgefunden  und  wie  an 
den  Halswirbeln  zur  Formation  eines  Foramen  transversarium  geführt. 

An  den  folgenden  Kreuzwirbeln  ist  diese  theilweise  Abhebung 
der  Epiphysis  transversa  wieder  normalerweise  unterblieben.  Unsere 
Beobachtung  kann  als  Bestätigung  der  Holl'schen  Schilderung  von 
der  Entwickelung  der  menschlichen  Wirbel  gelten. 

Das  Auftreten  dieser  Foramina  fällt  in  eine  sehr  frühe  Embryonal- 
epoche. Eine  Wirbelsäule  von  20  mm  Länge  besass  nach  Holl  dieselben 
schon  in  den  Hals-  und  Brustwirbeln. 

Da  die  Foramina  in  unserem  Falle  an  beiden,  dem  defecten  Kreuz- 
wirbel benachbarten  Wirbeln  und  auf  derselben  Seite  vorliegen,  so 
ist  wohl  die  Entstehungsursache  für  den  Defect,  sowie  für  diese  ab- 

^)  M.  Holl,  „Ueber  die  richtige  Deutung  der  Querfortsätze  der  Lendenwirbel 
und  die  Entwicklung  der  Wirbelsäule  des  Menschen."  Sitzungsberichte  der  mathe- 
matisch-naturwissenschaftlichen Classe  der  Akademie  der  Wissenschaften,  Band  LXXXV, 
3.  Abtheilung.  Wien  1882. 
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norme  Perforation  in  einer  gemeinsamen  ursächlichen  Entwicklungs- 
störung zu  -suchen  und  in  dieselbe  frühzeitige  Epoche  zu  verlegen. 


Fig.  30. 
(Nach  Thomas.) 

Sacrum  mit  Defecten  der  Massa  lateralis  des  rechten  ersten  Kreuzwirbels  und 

des  dritten  auf  der  linken  Seite. 
A,  B,  C,  D  und  E  Körper  der  Kreuzwirbel. 
F  Steissbein. 

G  Linker  Flügel  des  ersten  Kreuzwirbels. 
H  Linker  Flügel  des  zweiten  Kreuzwirbels. 
I  Rechter  Flügel  des  zweiten  Kreuzwirbels. 

k  k  Vertical  aufsteigende  Ausbreitung  des  zweiten  rechten  Flügels,  welche  den  durch 
Mangel  des  ersten  rechten  Flügels  entstandenen  Defect  verkleinert,  überbrückt 
und  hier  die  Synehondrose  mit  dem  Hüftbeine  bildet,  indem  sie  den  ersten 
rechten  Flügel  vertritt. 

k  d  Verbindung  mit  dem  Processus  transversus  (L)  des  fünften  Lendenwirbels. 

b  Durch  analogen  Defect  des  dritten  linken  Flügels  entstandenes  Sacralloch,  welches 
durch  die  compensirende  Vergrösserung  der  Massa  lateralis  des  vierten  Kreuz- 
wirbels überbrückt  und  nach  aussen  abgeschlossen  erscheint. 

Da  nur  die  Pars  costalis  aus  einem  selbstständigen  Knochen- 
kerne, der  Qnerfortsatz  aber  aus  dem  Bogen  des  Wirbels  hervorgeht, 
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der  Defect  jedoch  beide,  die  Ala  constituirenden  Theile  betrifft  und 
am  Bogen  absetzt,  so  ist  es  wahrscheinlich,  dass  schon  die  knorpelige 
Anlage  des  betreffenden  Kreuzbeinflügels  mangelte  oder  defect  war. 
Dafür  spricht  auch  die  Detaillirtheit,  mit  welcher  man  am  foetalen 
Knorpelsacrum  bereits  die  Form  des  späteren  Knochens  modellirt 
findet. 

Dieser  Kundrat 'sehe  Sacraldefect  scheint  höchst  selten  zur 
Beobachtung  zu  kommen,  hat  aber  wegen  der  charakteristischen  Be- 
einflussung der  Beckengestalt  und  dem  Lichte,  das  er  auf  die  Naegele- 
sche  Frage  wirft,  Bedeutung. 

Wir  konnten  nur  eine  analoge  Beobachtung  bisher  in  der  Literatur 
verzeichnet  finden:  Bei  Thomas.^)  Dort  ist  ein  altes  Präparat  der 
Sammlung  des  Nosocomium  acedemicum  zu  Leyden  beschrieben.  Anam- 
nestisch nichts  bekannt.  Wahrscheinlich  ein  weibliches  Becken.  Fig.  30 
ist  der  Monographie  Thomas'  entnommen  und  zeigt  die  eigenthüm- 
lichen  Defecte  des  Kreuzbeines  an  diesem  Becken.  An  der  rechten 
Seite  ist  der  Defect  der  Massa  lateralis  des  ersten  Sacralwirbels  augen- 
fällig, ebenso  ist  die  Deckung  der  Symphysis  sacroiliaca  durch  die 
mehr  entwickelte  Ala  des  zweiten  Kreuz wirbels  leicht  erkennbar, 
welche  sich  nach  aufwärts  bis  an  den  Querfortsatz  des  fünften  Lumbal- 
wirbels  erhebt  und  mit  diesem  durch  Bandmasse  in  Verbindung  tritt. 
Die  Gleichartigkeit  dieses  Defectes  mit  jenem  an  dem  oben  geschil- 
derten Kundrat 'sehen  Becken  ist  unverkennbar.  Doch  ist  an  dem 
Leydener  Becken  die  Missbildung  des  Sacrum  eine  weitgehendere 
und  vielfachere.  Es  ist  auch  der  Bogen  des  ersten  Kreuzwirbels  beider- 
seits nicht  mit  dem  Körper  verbunden,  so  dass  auch  der  Querfortsatz 
der  linken  Seite  fehlt,  ebenso  wie  Gelenksfortsätze.  Ein  ähnlicher 
Defect  wie  am  ersten  Wirbel  ist  links  am  dritten  Sacralwirbel  vor- 
handen, so  dass  das  zweite  und  dritte  Sacralloch  auf  der  linken  Seite 
zu  einer  gemeinsamen  grossen  Lücke  confluiren,  deren  laterale  Be- 
grenzung wie  an  dem  erstgeschilderten  Defecte  durch  eine  aufstei- 
gende Knochenleiste  gebildet  wird,  die  vom  Seitentheile  des  vierten 
Kreuzwirbels  kommt. 

Der  Sacrumdefect  hat  am  Leydener  Becken  dieselbe  schräge 
Verschiebung  zur  Folge,  die  wir  auch  an  dem  Kundrat 'sehen  Becken 
beobachten.  Die  Synchondrosis  sacroiliaca  ist  auch  hier  nich  synostosirt 
und  Thomas  betont  ausdrücklich  mit  Bezug  auf  die  Naegele-Frage, 
dass  „dieses  Präparat  den  unumstösslichen  Beweis  liefert,  dass  eine 
Bildungshemmung  des  Kreuzbeinflügels  nicht  nothwendig,  eine  Syno- 
stose zwischen  dem  Kreuzbeine  und  Hüftbeine  zur  Folge  hat". 


^)  Thomas,  Das  schräg  verengte  Becken.  Lej'den  1861. 
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C.  Säcrum  mit  Defect  des  Processus  transversus. 

Der  im  vorigen  Capitel  geschilderte  Kundrat 'sehe  Sacraldefect 
betraf  den  Mangel  des  ganzen  Seitentheiles  eines  Kreuzwirbels;  Pars 
costalis  und  Processus  transversus  fehlten. 

Es  kommt  aber  auch  der  isolirte  Mangel  des  Querfortsatzes  vor. 
Der  Processus  transversus  allein  fehlt  gänzlich,  so  dass  die  Bogen- 
wurzel  frei  liegt.  Die  Pars  costalis  ist  dagegen  vollkommen  ausgebildet 
vorhanden. 

Diesen  Defect  haben  wir  bisher  an  einem  Becken  eigener  Beob- 
achtung unzweifelhaft  gefunden  und  glauben  ihn  einmal  in  der  Li- 
teratur zu  sehen  an  einem  Becken,  an  welchem  der  Transversus- 
defect  unerkannt  geblieben  und  die  Anomalie  anders  gedeutet  worden. 

In  beiden  Fällen  betraf  der  Defect  des  Querfortsatzes  den  ersten 
Kreuzwirbel  und  bestand  bilateral. 

Die  oberen  Sacralwirbel  entstehen  bekanntlich  aus  fünf  Knochen- 
kernen, von  welchen  aus  die  Verknöcherung  der  knorpeligen  Präfor- 
mation des  Kreuzbeines  fortschreitet.  Diese  fünf  Knochenstücke,  welche 
so  den  Kreuzwirbel  aufbauen,  sind  durch  Knorpelfugen  voneinander 
getrennt,  welche  erst  vom  dritten  Jahre  an  gleichfalls  verknöchern 
und  dann  die  synostotische  Verbindung  der  einzelnen  Wirbelstücke 
vermitteln  (siehe  p.  38,  Fig.  4). 

Beistehende  Zeichnung  (Fig.  31)  zeigt  die  einzelnen  Ossifications- 
stücke,  aus  welchen  der  erste  Kreuzwirbel  entstanden  ist  und  deutet 
die  Grenzlinien  zwischen  denselben  an,  welche  den  einstigen  Knorpel- 
fugen entsprechen.  Der  Querfortsatz  hat  keinen  selbstständigen  Knochen- 
kern, sondern  entsteht  durch  das  Fortschreiten  der  Ossification  von 
dem  lateralen  Rande  der  Bogenwurzel. 

Am  frühesten  verknöchert  die  Fuge  zwischen  Pars  costalis  und 
Querfortsatz  (1  bis  4),  dann  folgt  die  Fuge  zwischen  Costalis,  Bogen- 
wurzel und  Körper  (2  bis  1  bis  3)  und  zuletzt  erfolgt  die  Vereinigung 
der  beiden  seitlichen  Bogenhälften  im  Processus  spinosus. 

In,  wie  es  scheint,  sehr  seltenen  Fällen  ereignet  es  sich  nun, 
dass  die  fünf  Knochenstücke  wohl  zur  Anlage  und  Entwicklung 
kommen,  aber  in  der  modificirten  Weise,  dass  wohl  der  Wirbelbogen 
jederseits  zu  Stande  kommt,  aber  nicht  den  sonst  von  seiner  Wurzel 
abgehenden  Querfortsatz  treibt.  ^) 

An  einem  solchen  defecten,  jugendlichen  Kreuzwirbel  geht  nun 
die  Knorpelfuge  (1  bis  3),  welche  den  Costalisantheil  der  Ala  von 

1)  Bei  Rambaud  und  Renault'(l.  c.)  ist  in  Fig.  7,  PI.  VI,  ein  eigener  sechster 
und  siebenter  Knochenkern  für  den  Processus  transversus  (Point  transversaire)  ab- 
gebildet, den  sie  bei  einem  sieben  Monate  alten  Kinde  gefunden  (siehe  S.  84  und 
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dem  Wirbelkörper  trennt,  vollständig  von  vorne  nach  rückwärts  durch 
den  ganzen  Flügel  hindurch.  Unter  normalen  Verhältnissen  durch- 
setzt sie  nur  den  vorderen  Antheil  des  Flügels,  da  sich  rückwärts 
der  mit  dem  Wirbelbogen  ein  einheitliches  Knochenstück  bildende 
Querfortsatz  vorlegt,  dessen  Fuge  überdies  noch  als  erste  mit  der 


Fig.  31. 

Schema  eines  ersten  Sacral Wirbels  mit  rechtsseitigem  Transversa s- 

def  ect. 

V  Wirbelkörper. 
C  Costaiis. 
t  Transversus. 

a  Bogenwurzel  mit  dem  aufsteigenden  Gelenkfortsatze. 

Die  linke  Wirbelseite  ist  normal,  durch  die  punktirten  Linien  ist  die  Knorpelleiste 
angedeutet,  welche  am  jugendlichen  Wirbel  die  selbstständig  ossificirenden  Stücke  des 

Wirbels  trennte. 
1  bis  4  Trennungslinie  zwischen  Costaiis  und  Transversus. 
1  bis  3  Trennungslinie  zwischen  Costaiis  und  Körper. 
1  bis  2  Trennungslinie  zwischen  Bogen  und  Körper. 

Auf  der  rechten  Seite  ist  der  Transversus  weggelassen,  wie  bei  dem  Defecte  desselben. 
Die  Bogenwurzel  a  mit  dem  Gelenkfortsatze  liegt  frei,  ebenso  der  dorsale  Rand  der 
Pars  costalis;  diese  erscheint  als  schlanke  Ala,  ist  aber  in  ihrer  Stellung  belassen, 
nicht  luxirt.  So  ergibt  sich  auf  der  rechten  Seite  das  Bild,  wie  es  Fig.  33  und  36  auf 
der  linken  Seite  zeigen.  Namentlich  in  der  Abbildung  nach  Fritsch,  Fig.  36,  ist  das 
Freiliegen  der  rechten  Bogenwurzel  leicht  als  übereinstimmend  mit  diesem  Schema 

zu  erkennen. 


Pars  costalis  verknöchert,  so  dass  dann  Costalis  und  Transversus  zu- 
sammen den  verknöcherten  Kreuzbeinflügel  constituiren. 


S.  90  1.  c.)  und  von  welchem  sie  annehmen,  dass  er  erst  kurz  vor  dem  siebenten 
Monate  (extrauterin)  entstanden. 

Siehe  auch:  Poirier,  Anatomie  humaine  I,  p.  345  und  346.  Doch  ist  dort  die 
Darstellung,  welche  hauptsächlich  Rambaud  und  Renault  folgt,  unverlässlich, 
enthält  grobe  Ungenauigkeiten. 

Auch  Posth  (I.  c.  S.  7,  21  und  27)  führt  diese  Angabe  von  Rambaud  und 
Renault  an,  kann  aber  diesen  Befund  nicht  bestätigen.  Ebenso  wenig  haben  wir  eine 
solche  Vermehrung  der  Knochenkerne  gesehen. 
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Durch*  diese  normale  Anordnung  der  einzelnen  knöchernen  An- 
theile  des  wachsenden  Kreuzwirbels  scheint  die  Festigkeit  seines  Ge- 
füges  gesichert  zu  sein,  welche  dagegen  durch  den  Mangel  des  Quer- 
fortsatzes sehr  beeinträchtigt  wird.  Das  Costaiisstück  des  Flügels  ist 
dann  medial  durch  die  ganz  durchläufige  Fuge  vom  Wirbelkörper 
abgesetzt  und  entbehrt  zugleich  das  dorsale  knöcherne  Widerlager, 
welches  ihm  sonst  der  Querfortsatz  des  Bogens  bietet. 

In  dieser  Lockerung  des  Gefüges  im  Kreuzbeinflügel,  welche  ein 
solcher  Transversusdefect  zur  Folge  hat,  ist  die  auffallendste  Er- 
scheinung begründet,  welche,  wie  es  scheint,  in  der  Regel  an  derartigen 
Becken  beobachtet  wird. 

Das  Kreuzbein  ist  nach  einem  neuerlich^)  wieder  aufgenommenen 
Vergleiche  wie  der  Schlussstein  eines  Gewölbes  zwischen  den  Darm- 
beinen gelagert  und  steht  unter  dem  Drucke  der  Rumpflast,  sowie 
dem  Gegendrucke  der  das  Becken  unterstützenden  Schenkelknochen 
von  den  Pfannen  her. 

Diesem  Drucke  scheint  ein  solcher  loser  Kreuzbeinflügel  leicht 
nachzugeben  und  wird  dann  wie  ein  lockerer  Schlussstein  nach  oben 
aus  dem  Gewölbe  herausgepresst. 

Wir  werden  in  Folgendem  zunächst  ein  Becken  schildern  mit 
beiderseitigem  Mangel  des  Processus  transversus  am  ersten  Sacral- 
wirbel  und  ein  zweites  aus  der  Literatur  citiren,  welches  überein- 
stimmende Verhältnisse  aufweist,  durch  welche  wir  uns  zur  Gleich- 
stellung beider  Fälle  hinsichtlich  ihrer  Genese  berechtigt  halten. 

An  diesen  beiden  einander  sehr  ähnlichen  Becken  ist  es  als  Folge 
des  Transversusdefectes  in  übereinstimmender  Weise  zu  einer  Tren- 
nung der  den  Flügel  mit  dem  Körper  verbindenden  Knorpelfuge  und 
einer  Luxation  des  rechten,  nur  von  der  Pars  costalis  gebildeten 
Flügels  gekommen,  welche  ihrerseits  wieder  eine  schräge  Verschiebung 
des  Beckens  nach  sich  zog. 

Das  in  Fig.  32  und  34  abgebildete  Becken  (Mus.  Nr.  3631)  stammt 
von  einer  21jährigen  Frau,  welche  in  der  Irrenanstalt  verstorben  war. 

Die  Person  war  von  zartem  Knochenbau,  der  sich  an  dem  Becken 
ausspricht,  welches  eine  schräge  Verschiebung  nach  links  zeigt,  deren 
Ursache  in  einer  asymmetrischen  Gestaltung  des  ersten  Kreuzwirbels 
liegt.  Rechts  vom  Promontorium  tritt  die  Contur  des  Beckeneinganges, 
wie  Fig.  34  zeigt,  in  einem  Winkel  zurück  und  erscheint  das  Ileosacral- 
gelenk  dem  Promontorium  mehr  genähert  als  links. 

Von  der  Mitte  des  Promontorium  bis  zur  Hüftkreuzbeinfuge 
misst  an  der  Linea  terminalis  der  Abstand  rechts  4-7,  links  5*9  cm.  In 
Folge  des  hochstehenden  Promontorium  misst  die  Conjugata  vera 


1)  Waldeyer,  1.  c.  S.  341. 
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des  im  Allgemeinen  etwas  kleineren  Beckens  11 '5  cm  und  sind  auch 
die  Mikrochorden  grösser,  aber  der  schrägen  Verschiebung  ent- 
sprechend ungleich. 

An  dem  schmalen  Kreuzbeine  sind  die  Flügel  des  zweiten^Wirbels 
mit  ihren  Nachbarn  nach  oben  und  unten  noch  nicht  synostosirt,  nur 


Fig.  32. 

Becken  (Nr.  3631)  mit  beiderseitigem  Defecte  des  Querfortsatzes  und  mit 
Luxation  der  rechten  Pars  costalis  am  ersten  Kreuzwirbel. 

Eingang:   C.  v.  ll'ö  c?ji,  Transv.  ll'S  cm,  Obliqu.  dextr.  12-4  c?u,  sin.  11"2  cm,  Micro- 

chord.  d.  8-4  cm,  S.  9"8  cm. 
Mitte:  C.  12-3  cm,  Transv.  1 0-3  cm. 

Ausgang:  C.  10  c?u,  Spin.  isch.  S'l  cm,  Tubera  11  cm. 
Dist.  spin.  ant.  sup.  20*5  cm,  Crist.  23*5  c?u. 

Seitenbeckenknochen:  Pars  sacr.  dextr.  6'2  cm,  sin.  5"9  c?u. 

Pars  iiiaca  dextr.  6*8  cm,  sin.  6'2  cm. 

Pars  pubica  6*4  cm. 

Sacrum:  Höhe  (Z.)  10,  (B.)  11cm,  Breite  des  zweiten  Wirbels  in  der  Mitte  7'6  cm. 

rückwärts  zeigt  sich  zwischen  zweitem  und  drittem  der  Beginn  der  Syno- 
stose. Der  erste  Sacralwirbel  tritt  mit  der  rechten  Hälfte  seines  Körpers 
um  ein  geringes  zurück,  welche  Drehung  der  zweite  Sacralwirbel  so- 
fort im  entgegengesetzten  Sinne  ausgleicht.  Rechts  neben  dem  ersten 
Kreuz  Wirbelkörper  findet  sich  an  Stelle  der  infantilen  Knorpelfuge 
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eine  die  ganze  Dicke  des  Flügels  durchsetzende  Knochenspalte,  durch 
welche  dieser  ganz  vom  Körper  abgetrennt  ist. 

Aufgeworfene  schalige  Ränder  geben  dieser  Spalte  das  Ansehen 
einer  Pseudarthrose.  Die  gleiche  pseudarthrotische  Beschaffenheit 
zeigen  auch  die  Berührungsflächen  der  ersten  und  zweiten  Pars  costalis 
der  rechten  Seite.  Der  so  isolirte  rechte  Flügel  des  ersten  Sacral- 
wirbels  ist  nach  hinten  verschoben  und  seine  vordere  Fläche  dabei 
etwas  nach  innen  und  oben  gedreht,  so  dass  ein  Theil  desselben  an 
der  erwähnten  Pseudarthrose  participirt.  Dieser  Abweichung  des  ersten 
Flügels  entsprechend,  erscheint  der  rechte  Flügel  des  zweiten  um 


Fig.  33. 

Bilateraler  Defe  et  des  Querfortsatzes  mit  Luxation  der  Pars  costalis 

rechts.  (Nr.  3631.) 

Zirkelmass  von  der  Mitte  des  Promontorium  zur  Articulatio  sacraliaca  an  der  Ter- 
minallinie rechts  4*7  cm,  links  5"9  au. 

Wesentliches  höher  und  stärker  entwickelt  als  der  linke  desselben 
Wirbels. 

In  Folge  der  geschilderten  Luxation  des  Flügels  erscheinen  auf 
dieser  Seite  die  anatomischen  Verhältnisse  am  hinteren  Antheile  der 
Kreuzbeinbasis  nicht  sofort  so  verständlich,  wie  es  auf  der  linken 
Seite  der  Fall  ist.  Ein  Blick  auf  Fig.  33  ergibt,  dass  der  dorsale  Rand 
des  linken  Flügels  von  dessen  lateralem  Ende  her  unter  einem  spitzen 
Winkel  nach  vorne  zieht  und  sich  nicht  wie  unter  normalen  Verhält- 
nissen dicht  vor  dem  aufsteigenden  Gelenkfortsatze  an  diesen  an- 
schliesst,  sondern  erst  vor  der  Bogenwurzel  diese  frei  lassend,  an  den 
Körper  herantritt  und  von* dem  Bogen  sich  durch  einen  tiefen  Ein- 
schnitt scheidet.  Man  sieht,  mit  anderen  Worten,  dass  der  Querfortsatz 
fehlt,  der  von  der  Bogenwurzel  abgehend  sich  an  den  hinteren  Flügel- 
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rand  anlegen  sollte.  An  keinem  Sacrum  mit  vorhandenem  Transversus- 
antheile  des  Flügels  sieht  man  das  ventrale  Bogenstück  nach  aussen 
freiliegen.  Nie  begegnet  man  an  einem  vollkommenen  Sacrum  ein  Bild, 
wie  es  Fig.  33  auf  der  linken  Seite  zeigt.  Hat  man  dieses  einmal 
erfasst,  dann  ist  auch  der  Defect  des  Transversus  auf  der  rechten 
Seite  einleuchtend,  obwohl  hier  der  luxirte  Flügel  ganz  an  den  Bogen 
und  den  Gelenksfortsatz  herangeschoben  ist.  Die  rechte  Pars  costalis 
ist  ganz  der  linken  gleich  geformt  und  zeigt  auch  dasselbe  Mass  an 
der  lateralen  Kante. 


Fig.  34. 

Schräg  verschobenes  Becken  mit  bilateralem  Transversusdef ect  und 
Costalisliixation  rechts. 

Eingang:  C.  v.  IVö  on,   Transv.  IV'd  cm,   Obliqu.  dextr.  12-4  c»t,  sin.  11-2  cm,  Micro- 

chord.  dextr.  8*4  cm,  sin.  9'8  on. 
Dist.  spin.  sup.  ant.  20  5  c???,  Crist.  23-5  cm. 

Seitenbeckenknochen:  Pars   sacr.   dextr.   6' 2  cm,  sin.   ö'd  cm.  Pars  iliaca  dextra 
ß"8  cm,  sin.  6"2  cm.  Pars  pubic.  6*4  cm. 

Hinten  sind  die  beiden  Bogenschenkel  nicht  zu  einem  Dornfortsatze  vereinigt. 

An  der  hinteren  Kreuzbeinfläche  erscheinen  in  Folge  des  Transversusdefectes 
die  ersten  Sacrallöcher  nach  oben  schlitzförmig  verlängert. 

Das  Sacrum  zeigt  anscheinend  normale  Krümmung.  Doch  ist  der  zweite  Wirbel 
links  stärker  querconcav  als  rechts.  Die  ventrale  Fläche  des  Kreuzbeines  ist  gerade 
nach  vorne  gerichtet,  abgesehen  von  der  leichten  Drehung  nach  rechts,  welche  der  erste 

Brens  und  K  o  1  i  s  k  o  ,  Die  piUliologisclien  Beckeiitoniien.  H 


~    162  — 


Wirbel  und  von  der  entgegengesetzten,  welche  der  zweite  Wirbel  zeigt.  Ebenso  der 
Schambogen.  Incisurae  ischiadicae  weit.  Sacralzapfen  stark.  Darmbeinteller  klein. 
Pars  sacralis  massiv.  Links  die  Distanz  zwischen  Spina  posterior  superior  und  in- 
ferior wesentlich  kleiner  als  auf  der  rechten  Seite. 

Abstände  des  Kreuzbeinrandes  von  Spina  und  Tuber  ischii  beiderseits  über- 
einstimmend. 

Bemerkenswerth  ist  noch,  dass  rechts  die  Facies  auricularis  nur  vom  ersten 
und  zweiten  Wirbel  eingenommen  wird,  links  dagegen  der  dritte  ungefähr  mit  einem 
Drittel  seiner  Lateralmasse  participirt. 

Das  Becken  zeigt  ebenso  wie  das  vorher  beschriebene  (mit  dem 
Kundrat'schen  Defecte)  eine  schräge  Verschiebung  des  Beckenein- 
ganges, jedoch  in  geringerem  Grade. 

t.-     ■  ■  1^ 


Fig.  35. 

Becken  mit  bilateralem  Defect  des  Transversus  und  Luxation  der 
rechten  Pars  costalis  am  ersten  Kreuzwirbel. 

Nach  H.  Fritsch  (vermeintliche  Sacralfractur). 

Wer  die  Schilderung  dieses  Beckens  genau  verfolgt  und  durch- 
dacht hat,  dem  muss  sich  der  Gedanke  an  die  Analogie  desselben 
aufdrängen  mit  dem  von  Fritsch i)  beschriebenen,  welches  durch 
Fig.  35  und  36  veranschaulicht  wird. 


Fritsch,  „Ein  durch  Fractur  schräges  Becken".  Halle  1874. 
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Das  von  Fritsch  beschriebene  Becken  wurde  von  ihm  zufällig 
bei  der  Maceration  des  Skeletes  eines  isjährigen  Mädchens  gefunden, 
welches  an  Epilepsie  gelitten  hatte  und  an  Pneumonia  caseo  sa  ge- 
storben war. 

Das  Becken  ist  schräg  verschoben  und  zeigt  sonst  keine  Anomalien, 
ausser  der  des  ersten  Sacralwirbels  und  den  consecutiv  da  von  abzu- 
leitenden Veränderungen.  Es  sind  dieselben  wie  an  dem  von  uns  be- 
schriebenen Becken,  nur  sind  sie  hochgradiger  ausgebildet. 

Die  rechte  Ala  ist  in  gleicher  Richtung,  aber  noch  viel  mehr  als 
bei  uns  luxirt  und  nachträglich  mit  der  Verschiebungsfläche  am 
Körper  synostosirt.  In  Folge  der  stärkeren  Luxation  des  Kreuzbein- 
flügels ist  auch  das  Becken  schräger  geworden  und  eine  scoliotische 
Deviation  der  Wirbelsäule  zu  Stande  gekommen,  durch  welche  die 
Drehung  des  Kreuzbeines  und  die  Asymmetrie  des  Beckens  compensirt 
und  das  Gleichgewicht  des  Skeletes  wieder  hergestellt  wird. 

Fritsch  hat  mit  aller  Bestimmtheit  die  Anomalie  des  ersten 
Sacralwirbels  als  eine  Fractur  des  Flügels  aufgefasst.  Seine  Argu- 
mentation ist  begreiflich,  da  ihm  der  noch  niemals  beobachtete  beider- 
seitige Defect  des  Processus  transversus  am  ersten  Sacralwirbel  ent- 
gangen war.  Und  doch  ist  derselbe  zweifellos  vorliegend  und  geht, 
wenn  man  einmal  darauf  aufmerksam  geworden,  sogar  augenfällig 
aus  den  Abbildungen  hervor,  welche  Fritsch  von  dem  Becken  und 
dem  Kreuzbeine  gibt. 

Wir  zweifeln  nicht  daran,  dass  Fritsch  gern  unsere  Auffassung 
bestätigen  wird,  wenn  er  jetzt  sein  Präparat  mit  dem  unseren  vergleicht.  ^) 


')  Fritsch  sagt:  „Ein  Processus  transversus  ist  vorhanden,  respective  doch  die 
gewöhnliche  Andeutung  und  die  Einbuchtung  vor  ihm,  welche  an  dem  Ende  der 
zwischen  vorderem  und  hinterem  Flügeltheile  befindlichen  Knorpelfuge  constant  bleibt." 
Diese  von  Fritsch  als  Beweis  für  das  Vorhandensein  eines  Querfortsatzes  angeführte 
Einbuchtung  am  lateralen  Rande  des  Flügels  ist  auch  an  unserem  Sacrum  vorhanden 
und  hat  auch  uns  anfänglich  getäuscht.  Vielfache  Vergleiche  mit  anderen  KreuzbeiLen 
haben  uns  jedoch  gezeigt,  dass  eine  solche  Contour,  wie  an  unseren  Becken,  sehr  oft 
unabhängig  vom  Transversus  sich  findet  und  durchaus  nicht  immer  der  einstigen 
Knorpelfuge  entspricht. 

Auch  was  Fritsch  über  die  gleiche  Länge  des  lateralen  Randes  beider  Kreuz- 
beinflügel  sagt,  ist  nicht  beweisend,  da  ja  der  Querfortsatz  auf  beiden  Seiten,  nicLt 
nur  auf  der  luxirten  fehlt.  Gerade  an  der  linken  Seite  ist  das  abnorme  Freilieg  en  des 
Bogens  an  der  Stelle,  von  welcher  der  Transversus  abgehen  müsste,  sehr  deutli  ch  zu 
sehen. 

Man  wird  bei  Untersuchung  der  Frage,  ob  an  einem  solchen  Sacrum  ein  Quer- 
fortsatz  da  sei,  sehr  leicht  irregeführt,  wenn  man  auf  der  Luxationsseite  sucht  und 
nicht  auf  der  anderen  scheinbar  normalen.  Ebenso  liegt  eine  Täuschung  unge  mein 
nahe,  wenn  man,  wie  gewöhnlich  am  seitlichen  Rande  der  Ala,  nach  der  Markirung 
des  Transversus  sucht.  Am  medialen  Antheile  des  Flügels  am  Wirbelbogen  muss  mrn 
die  Verhältnisse  prüfen  und  das  Ausgangsgebiet  des  Transversus  untersuchen. 

11* 
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An  Fig.  36  (Fritsch)  sieht  man  links  ganz  deutlich  die  Bogen- 
wurzel  nackt  liegen,  welche  am  normalen  Sacrum  von  dem  Ursprünge 
des  Processus  transversus  eingenommen  ist  und  man  sieht  anFritsch's 
Becken  noch  schöner  als  an  dem  unserigen  den  Kreuzbeinflügel,  dessen 
auffallende  Schlankheit  Fritsch  selbst  betont,  vor  der  Bogenwurzel 
vom  Körper  des  Wirbels  abgehen. 

Wären  die  Abbildungen  in  der  Monographie  von  Fritsch  nicht 
so  vortrefflich,  so  hätten  wir  uns  nicht  erlauben  können,  mit  solcher 
Bestimmtheit  eine  von  der  Meinung  des  Autors  abweichende  Erklärung 
seines  Präparates  zu  vertreten. 


Fig.  36. 

Basalfläche  des  ersten  Kreuzwirbels  von  demselben  Becken. 

(Nach  H.  Fritsch  vermeintliche  Querfractur  des  rechten  ersten  Flügels.) 

Auf  der  linken  Seite  ist  in  dieser  Ansicht  das  Freiliegen  der  Bogenwurzel  mit  dem 
oberen  Gelenkfortsatze  und  das  Fehlen  des  Transversus  deutlich  zu  erkennen.  Aus  den 
Verhältnissen  an  der  linken  Ala  ergibt  sich  die  Deutung  der  rechten  Seite:  Trans- 
versusmangel mit  Costalisluxation.  (Vgl.  Fig.  31  und  Fig.  33.) 

Auf  die  merkwürdige  Uebereinstimmung  dieser  beiden  Becken 
hin  glauben  wir  die  bereits  oben  angedeutete  Ansicht  aussprechen  zu 
dürfen,  dass  die  an  denselben  beobachteten  Veränderungen  in  geneti- 
schem Zusammenhange  stehen  und  ihren  Ausgang  vom  Defecte  des 
Querfortsatzes  nehmen.  Der  durch  diesen  Defect  in  seinem  Zusammen- 
halte geschädigte  Kreuzbeinflügel  vermag  dem  Drucke,  dem  er  in 
der  Statik  des  Skeletes  exponirt  ist,  nicht  genügend  zu  wiederstehen 
und  weicht  mit  seinem  medialen  Theile  nach  hinten  aus.  Dass  diese 
Luxation  des  Flügels  in  beiden  Fällen  rechts  stattgefunden,  mag  wohl 
mit  der  bei  den  meisten  Menschen  stärkeren  Inanspruchnahme  der 
rechten  Seite  überhaupt  in  Beziehung  stehen.  Mit  dem  erfolgten  Aus- 
weichen der  Ala  auf  der  rechten  Seite  war  die  linke  mehr  entlastet 
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und  daher  konnte  die  letztere  nun  unbeeinträchtigt  bleiben,  bis  die 
Verknöcherung  ihrer  Fuge  mit  dem  Körper  erfolgte  und  damit  die 
Festigkeit  des  Kreuzwirbels  erreicht  war. 

Die  Logik  der  an  diesen  Becken  abzulesenden  Phänomene  scheint 
uns  so  überzeugend,  dass  wir  uns  für  berechtigt  halten  zur  Erwar- 
tung, die  Wiederkehr  solcher  allerdings  seltener  Funde  werde  mit  der 
Zeit  die  eben  geschilderte  Beckenform  als  eine  typische  erkennen 
lassen. 

Als  isolirte  Defectbildung  und  von  den  obigen  Consequenzen 
gefolgt,  haben  wir  bis  jetzt  den  Mangel  des  Processus  transversus 
am  ersten  Sacralwirbel  nicht  wieder  finden  können. 

Doch  haben  wir  an  dem  später  abgebildeten  Becken  (Nr.  5337) 
mit  osteomyelitischer  Synostose  der  Symphysis  sacroiliaca  den  Bogen 
des  ersten  Sacralwirbels  links  nicht  mit  dem  Wirbelkörper  vereinigt 
und  den  linken  Transversus  fehlend  gefunden.  Auch  zeigt  jenes 
Becken  an  Stelle  der  Knorpelfuge  zwischen  linker  Ala  und  Wirbel- 
körper eine  Trennungsspur,  die  wohl  in  Zusammenhang  mit  dem 
Transversusdefecte  stehen  dürfte.  Eine  Flügelluxation  ist  dort  viel- 
leicht der  concurrirenden  Osteomyelitis  wegen  nicht  zu  Stande  ge- 
kommen, da  die  Ala  mit  dem  Darmbeine  synostosirte.  Auf  der  rechten 
Seite  ist  der  Kreuzbeinflügel  gleichfalls  nicht  ganz  normal. 

Neben  anderen  Missbildungen  zeigt  auch  das  von  Thomas  be- 
schriebene Leydener  Becken  (siehe  Fig.  30)  einen  Mangel  des  Quer- 
fortsatzes an  der  linken  Seite,  auf  welcher  der  Costalisantheil  des 
Flügels  entwickelt  ist.  An  der  rechten  Seite  fehlt,  wie  bereits  be- 
sprochen, die  ganze  Massa  lateralis,  also  auch  der  Querfortsatz.  An 
dem  Leydener  Präparate  ist  also  der  Defect  des  Querfortsatzes  kein 
isolirter. 

In  der  Literatur  fanden  wir  nur  noch  eine  Bemerkung  bei  Meckel,^) 
w^elche  vielleicht  auf  einen  Transversusdefect  Bezug  hat. 

^)  Meckel,  Handbuch  der  pathologischen  Anatomie,  1812,  Band  I,  p.  383,  er- 
wähnt: „Sandifort  (observ.  anat.  path.  LIII,  cap.  X,  p.  125)  fand  bei  Erwachsenen 
zweimal  den  Seitentheil  des  oberen  falschen  Wirbeis  des  Heiligbeines  nicht  mit  dem 
Körper  desselben  vereinigt." 


Assimilationsbecken. 


-  A 


Als  As  similationsbecken  sind  solche  Becken  zu  bezeichnen, 
deren  ungewöhnliche  Gestaltung  Ausdruck  ist  einer  abnormen  Niveau- 
beziehung zwischen  erster  Anlage  des  Os  ilei  und  jener  des  ge- 
wöhnlich das  Sacrum  bildenden  Wirbelsäulensegmentes. 

Von  dieser  Regelwidrigkeit  der  ersten  Anlage  des  Becken- 
gürtels in  abnormer  Höhe  der  Wirbelsäule  nimmt  die  Entwicklung 
und  das  Wachsthum  der  Beckenknochen,  besonders  des  Kreuzbeines 
einen  anomalen  Verlauf  und  führt  zu  Beckengestalten,  deren  Be- 
trachtung den  Gegenstand  dieses  Capitels  bilden  soll. 

Sie  werden,  wie  der  Name  sagt,  charakterisirt  durch  das  Auf- 
treten von  Uebergangsformen  an  den  Grenzwirbeln  des  Sacrum  und 
der  benachbarten  Wirbelcomplexe,  welche  Erscheinung  man  als 
Assimilation  zu  bezeichnen  pflegt. 

An  den  verschiedenen  Abschnitten  der  Wirbelsäule  zeigen  die 
Grenzwirbel  nicht  immer  in  allem  jenen  Wirbeltypus,  der  dem 
Wirbelsäulensegmente  entspricht,  dem  sie  ihrer  Ordnungszahl  nach 
angehören  sollten,  sondern  sie  nähern  sich  bisweilen  in  ihrer 
Gestalt  mehr  jenem  der  benachbarten  Wirbelgruppe. 

Solche  „assimilirte"  Wirbel  werden  auch  üebergangswirbel  oder, 
wenn  sie  am  proximalen  Ende  des  Kreuzbaines  auftreten,  Lumbo- 
sacral Wirbel  (Dürr)  i)  genannt. 

So  zeigt  nicht  selten  der  erste  Sacralwirbel  (i.  e.  der  25.  Wirbel) 
eine  mehr  oder  minder  unvollkommene  Ausbildung  und  hat  noch 
vielfach  mehr  das  Aussehen  eines  Lumbalwirbels. 

Ebenso  kann  der  24.  Wirbel,  der  also  legitimerweise  den 
fünften  Lumbaiwirbel  vorstellen  sollte,  schon  theilweise  oder  voll- 
kommen sacrale  Form  gewonnen  haben  und  daher  entweder  noch 
als  präsacraler  Üebergangswirbel  erscheinen,  oder  schon  so  ganz 
in  das  Sacrum  aufgenommen  sein,  dass  er  den  obersten  Sacralwirbel 
repräsentirt. 

1)  Zeitschrift  für  rationelle  Medicin  1860.  Dürr,  „Ueber  die  Assimilation  des 
letzten  Bauehwirbels  an  das  Kreuzbein". 
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Aus  der  Form  allein,  die  ein  solcher  Assimilationswirbel  zeigte 
oder  bloss  aus  der  Zahl  der  übrigen  Wirbel  der  betreffenden  Gruppe 
lässt  sich  die  Frage,  wie  der  .assimilirte  Wirbel  aufzufassen  sei^ 
mit  Sicherheit  nicht  entscheiden.  Erst  die  Bestimmung  der  Zahl  in 
der  Gesammtwirbelreihe,  welcher  der  betreffende  Mischling  ent- 
spricht, seine  numerische  Stellung  in  der  Wirbelsäule  gibt  darüber 
sicheren  Aufschluss,  nach  welcher  Richtung  die  Formabweichung 
liegt,  ob  in  dem  Bewahren  lumbaler  Merkmale  (am  25.)  oder  ob  in 
dem  Verluste  derselben  (am  24.). 

Bei  dieser  Assimilation  zwischen  Lumbal-  und  Sacralwirbel  ist 
es  der  Mangel  oder  der  mehr  weniger  vollkommene  Besitz  einer 
Pars  costalis,  der  den  Typus  des  Uebergangswirbels  bestimmt. 

Weitgehende  Ausbildung  des  costalen  Antheiles  charakterisirt  den 
sacralen  Wirbeltypus,  Defect  des  Costalfortsatzes  kennzeichnet  dagegen 
den  lumbalen.  Dazwischen  liegen  alle  Grade  von  mangelhaft  entfal 
tetem  Costalfortsatz,  die  wir  in  den  verschiedenen  Abstufungen  au 
lumbosacralen  Uebergangswirbeln  begegnen. 

Die  Assimilation  kann  auch  nur  an  einer  Wirbelhälfte  auftreten, 
so  dass  der  Wirbel  in  einer  Hälfte  lumbal,  in  der  anderen  sacral 
erscheint  —  einseitige  Assimilation ;  oder  sie  kann  beide  Wirbelseiten 
betreffen  —  bilaterale,  auch  symmetrische  Assimilation. 

Ebenso  wie  am  proximalen  oberen  Ende  des  Sacrum  Assimi- 
lation stattfindet  und  ein  sogenannter  Uebergangs-  oder  Zwischen- 
wirbel hier  vorliegen  kann  (obere  Assimilation),  ebenso  begegnen 
wir  am  distalen  unteren  Ende  des  Kreuzbeines  Uebergangsformen, 
welche  hier  eine  Assimilation  zwischen  Sacral-  und  Caudalwirbel  be- 
deuten (untere  Assimilation). 

In  letzterem  Falle  sind  es  meist  der  29.  oder  der  30.  Wirbel^ 
welche  assimilirt,  d.  h.  in  Uebergangsform  auftreten. 

Die  Assimilation  am  proximalen  und  die  am  distalen  Ende 
eines  Sacrum  kommen  meist  nebeneinander  zur  Beobachtung  und 
stehen  insofern  in  Zusammenhang,  als  sehr  oft  der  Zuwachs  oder 
der  Wegfall  eines  proximalen  Wirbels  durch  den  entgegengesetzten 
Vorgang  am  distalen  Kreuzbeinende  im  selben  Masse  ausgeglichen 
wird. 


Um  das  Wesen  der  für  die  Aetiologie  mancher  Beckenformen 
durchaus  nicht  unwichtigen  Assimilationsvorgänge  am  Sacrum  zu 
verstehen,  ist  es  nothwendig,  sich  die  Entstehung  und  die  morpho- 
logische Bedeutung  der  Kreuzbeinflügel  zu  vergegenwärtigen. 

Nur  an  den  drei  oberen  Sacralwirbeln  sind  die  als  Flügel 
bezeichneten  lateral  ausladenden  Partien  massig  ausgebildet.  An  den 
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beiden  unteren  Kreuzbeinwirbeln  erscheinen  diese  seitlichen  Antheile 
dagegen  nur  als  verhältnismässig  reducirte  Knochenspangen  und 
nur  hier  sind  sie  identisch  mit  den  Querfortsätzen  der  Lumbai- 
wirbel, da  sie  gleich  diesen  aus  demselben  Ossificationskerne  wie 
das  Bogenstück  des  Wirbels  hervorgehen. 

Die  Ossification  der  beiden  unteren  Sacralwirbel  erfolgt  also 
wie  die  der  Lumbal wirbel  von  je  drei  Knochenkernen.  Anders  die 
drei  ersten  Sacralwirbel;  diese  haben  jeder  um  zwei  Knochenkerne 
mehr,  sie  gehen  aus  je  fünf  Knochenkernen  hervor,  indem  jederseits 
neben  dem  Wirbelkörper  noch  je  ein  Ossificationskern  ventral  von 
dem  Querfortsatze  auftritt,  aus  welchem  sich  der  ventrale  Antheil 
entwickelt,  der  die  Hauptmasse  des  Kreuzbeinflügels  ausmacht.  Bereits 
auf  Seite  3S  und  157  haben  wir  auf  dieses  Verhalten  hingewiesen  und 
es  durch  Fig.  4  und  31  illustrirt  (siehe  auch  Fig«  5). 

Man  muss  seiner  Ossification  nach  also  den  Flügel  der  drei 
oberen  Kreuz  wirbel  als  aus  zwei  genetisch  differenten  Antheilen  ge- 
bildet betrachten.  Er  ist  aus  einem  dorsalen  schwächeren  Stücke  — 
Processus  transversus  —  und  aus  einem  ventralen  massigen  Antheile 
—  Pars  costalis  —  zusammengesetzt,  welche  aus  verschiedenen 
Knochenkernen  entstehen  und  erst  später  miteinander  verschmelzen. 

Nach  Analogie  mit  der  Rippenbildung  an  den  oberen  Rumpf- 
wirbeln wird  von  Gegenbaur  der  ventrale  Antheil  des  Kreuzbein- 
flügels als  Pars  costalis  von  dem  dorsalen  Processus  transversus 
unterschieden,  i) 

Diese  Scheidung  ist  auch  an  dem  fertigen  Sacrum  des  Er- 
wachsenen bisw^eilen  noch  mehr  oder  weniger  ausgesprochen  und 
bei  aufmerksamer  Betrachtung  erkennbar,  wenn  die  einzelnen  Stücke, 
aus  welchen  der  Kreuzwirbel   entstanden,   längst   synostosirt  sind. 

Die  Partes  costales  sind  es,  welche  die  Seitentheile  des  Kreuz- 
beines so  sehr  verstärken.  Ihre  überwiegende  Entwicklung  ist  es  auch 
(nach  Frenkel),  w^elche  dem  weiblichen  Sacrum  seine  grössere  Breite 
und  damit  dem  ganzen  Becken  die  dem  Weibe  eigene  Form  gibt. 

Auch  die  Bildung  der  Facies  auricularis  zur  Verbindung  mit 
dem  Darmbeine  fällt  ausschliesslich  dem  Costalisantheile  des  Flügels 
zu,  während  die  Qiierfortsatzstücke,  sich  gar  nicht  an  der  Facies- 
bildung  betheiligend,  dorsalwärts  von  dieser  Gelenksfläche  liegen. 

So  gewinnen  durch  die  Anlagerung  des  Os  ilei  die  drei  oberen 
Sacralwirbel  und  speciell  ihre  Costales  eine  ganz  veränderte  Be- 

')  Der  Nachweis  wurde  von  Gegenbaur  („Beiträge  zur  Kenntnis  des  Beckens 
der  Vögel",  Jenaische  Zeitschrift  VI)  erbracht. 

Sehr  klar  werden  die  Entstehung  des  Sacrum  und  diese  Verhältnisse  darge- 
stellt bei  seinem  Schüler  F.  Frenkel.  („Beiträge  zur  anatomischen  Kenntnis  des- 
Kreuzbeines  der  Säugethiere",  Jenaische  Zeitschrift  VIT,  187.3.) 
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•deutung  für  das  Skelet,  indem  sie  sich  unmittelbar  an  der  Bildung 
des  Beckenringes  betheiligen  und  Träger  der  Rumpflast  werden, 
welche  das  Becken  wieder  auf  die  unteren  Extremitäten  übermittelt. 

In  dieser  Relation  zu  dem  Os  ilei  scheint  auch  der  Anstoss  zu 
liegen  zur  Ausbildung  des  Costalstückes  an  den  bei  der  Becken- 
bildung betheiligten  oberen  Sacralwirbeln.  Die  Acquisition  einer  Pars 
costalis  und  die  damit  gegebene  volle  Entfaltung  einer  Massa  late- 
ralis, wie  sie  diesen  eigen  ist,  erscheint  in  Zusammenhang  mit  der 
Anlagerung  des  Darmbeines  an  diese  Wirbel  und  mit  der  statischen 
Rolle,  die  ihnen  dadurch  im  Skelete  zufällt. 

Findet  die  Anlage  des  Darmbeines  in  einer  etwas 
anderen  Höhe  der  embryonalen  Wirbelsäule  statt,  so  dass 
sie  im  Laufe  der  Entwicklung  nicht  ganz  wie  gewöhnlich 
auf  die  Wirbel  25,  26  und  27  fällt,  sondern  kommt  sie 
etwas  höher  oder  tiefer  an  der  Wirbelsäule  zu  Stande,  so 
wird  dies  auch  dadurch  zum  Ausdrucke  gelangen,  dass  ent- 
weder der  24.  einen  mehr  oder  weniger  vollkommenen  Co- 
stalis acquirirt,  oder  der  25.  Wirbel  nicht  zur  völligen  Aus- 
bildung eines  solchen  kommt,  oder  sogar  ganz  in  lumbaler 
Form  verbleibt. 

So  weit  lässt  sich  nach  den  anatomischen  Beobachtungen  der 
von  den  Assimilationserscheinungen  begleitete  entwicklungsgeschicht- 
liche Vorgang  wohl  mit  einiger  Sicherheit  annehmen. 

Eingehendere  Erklärungsversuche  können  vorläufig  nur  hypo- 
thetischen Werth  haben. 

Was  die  Sacrumbildung  anbelangt,  könnten  sich  solche  wohl 
auf  die  Untersuchungen  Rosenberg's  ^)  stützen,  der  gelegent- 
lich einer  neuerlichen  Publication  2)  auf  die  Einwände  erwidert 
hat,  die  von  einzelnen  Seiten  (Welcker, ")  Holl,  Paterson) 
gegen  seine  meist  zustimmend  aufgenommene  Darstellung  geäussert 
wurden. 

Ueber  die  Einzelheiten  der  ersten  Anlage  des  Beckens  in  den 
frühesten  Stadien  seiner  Entwicklung  ist  aber  doch  noch  zu  wenig 
bekannt  und  sichergestellt,  um  mehr  als  grob  anatomische  Vor- 
stellungen zuzulassen.^) 


1)  „Ueber  die  Entwicklung  der  Wirbelsäule  und  das  Centrale  carpi 
des  Menschen."  Morphologisches  Jahrbuch,  herausgegeben  von  Gegenbaur,  Band  T, 
1.  Heft,  1816. 

2)  „Ueber  eine  primitive  Form  der  Wirbelsäule  des  Menschen."  Mor- 
phologisches Jahrbuch  XXVII,  1,  1899. 

3)  Archiv  für  Anatomie  und  Entwicklungsgeschichte  1881,  p.  161. 

^)  Siehe  Petersen,  „Untersuchungen  zur  Entwicklung  des  menschlichen  Beckens.'' 
Archiv  für  Anatomie  und  Entwicklungsgeschichte  1893. 
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Nach  Rosenberg  würde  die  Entwicklungsgeschichte  de& 
Kreuzbeines  die  Erklärung  für  das  häufige  Vorkommen  von  Assi- 
milationsformen geben  in  einem  während  der  embryonalen  Ent- 
wicklung erfolgenden  proximalen  Vorwärtsrücken  der  Becken- 
anlage. 

Beim  Menschen  wird  der  als  Kreuzbein  bezeichnete  Wirbel- 
complex  gewöhnlich  von  fünf  Wirbeln  gebildet,  und  zwar  dem  25, 
bis  29.  der  ganzen  Wirbelreihe. 

Dieses  Verhältnis,  welches  an  der  entwickelten  Wirbelsäule 
Regel  ist,  kommt  nach  Rosenberg  ontogenetisch  jedoch  erst  all- 
mählich zu  Stande.  Bei  jungen  Embryonen  sind  es  noch  zum  Theil 
andere  Wirbel,  welche  zur  knorpeligen  Anlage  des  Sacrum  mitein- 
ander verbunden  sind. 

Nach  Rosenberg,  an  dessen  Untersuchungen  wir  uns  in  fol- 
gender entwicklungsgeschichtlicher  Darstellung  halten,  sind  es 
anfangs  der  26.  bis  31.  Wirbel  (also  sechs). 

Von  diesen  treten  dann  in  späteren  Embryonalstadien  der  31. 
und  30.  aus  ihrer  Verbindung  mit  dem  Sacrum  und  bleiben  in  ihrer 
Entwicklung  bei  der  den  Caudalwirbeln  eigenen  verkümmerten 
Form.  Dagegen  findet  der  umgekehrte  Vorgang  am  25.  Wirbel 
statt,  an  welchem  sich  Costalfortsätze  entwickeln  und  ihm  allmählich 
die  Form  der  Sacralwirbel  geben,  mit  welchen  wir  ihn  beim  Foetus 
bereits   knorpelig  zu  einem  Wirbelcomplexe   verschmolzen  finden. 

Rosenberg  resumirt  das  Ergebnis  seiner  Untersuchungen  folgendermassen : 
,,Dass  bei  der  Entwicklung  des  menschlichen  Sacrum  ein  Umbildungsprocess  statt- 
findet, der  mehr  Wirbel  betrifft,  als  in  den  einzelnen  Stadien  des  Processes  im 
„Sacrum"  enthalten  sind,  der  deshalb  ein  fortschreitender  ist  und  sein  Fortschreiten 
speciell  dadurch  zu  Stande  kommen  lässt,  dass  er  die  am  proximalen  Ende  des  von 
ihm  beherrschten  Abschnittes  befindlichen  Wirbel  nach  Entfaltung  ihres  costalen 
Elementes  ins  Sacrum  hinüber  führt." 

Im  Gegensatze  zu  dieser  Neuaufnahme  treten  am  distalen  Ende  des  jeweilen 
bestehenden  Sacrum  auf  dem  Wege  der  Reduction  die  gleiche  Zahl  von  Wirbeln  aus 
demselben  und  damit  in  die  Caudalregion  über. 

Entsprechend  diesem  Verhalten  der  an  der  Sacrumbildung  betheiligten  Wirbel 
fand  Rosenberg  in  dem  frühen  Entwicklungsstadium  das  Os  ilei  der  vom  2G.  und 
27. Wirbel  gebildeten,  ventral  am  meisten  vorspringenden  Pars  lateralis  anliegen,  während 
bei  älteren  Embryonen  mit  zunehmender  Ausgestaltung  des  25.  Wirbels  zu  einem 
sacralen  das  Os  ilei  weiter  proximalwärts  gerückt  erscheint,  so  dass  die  ventral  am 
meisten  vorspringende  Partie  der  Pars  lateralis  des  Sacrum  jetzt  vom  25.  und 
26.  Wirbel  getragen  wird  und'  „die  distale  Grenze  der  Berührungsfläche  des  Os  ilei 
aus  dem  Bereiche  des  27.  Wirbels  in  den  des  26.  verlegt"  ist. 

Was  aus  Rosenberg 's  Ausführungen  hervorgeht,  heisst  mit 
anderen  Worten  ausgedrückt: 

Der  25.  Wirbel,  welcher  am  fertigen  Sacrum  den  ersten  Sacral- 
wirbel  repräsentirt,   ist  in  einem   frühen   Embryonalstadium  noch 
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nicht  mit  der  Sacrumanlage  verschmolzen  und  erscheint  auch  in 
seiner  Form  noch  als  Lumbaiwirbel. 

Erst  später  gewinnt  er  sacrale  Gestalt,  wird  in  das  Sacrum 
aufgenommen  und  nimmt  an  der  Bildung  der  Facies  auricularis 
Antheil. 

Andererseits  figuriren  in  einem  frühen  Embryonalstadium  der 
Sacrumanlage  auch  noch  der  30.  und  31.  Wirbel  in  derselben. 
Diese  bleiben  erst  etwas  später  in  ihrer  Ausbildung  zurück,  treten 
aus  dem  Verbände  der  Sacrumanlage  aus  und  werden  Caudalwirbel. 

Die  Richtigkeit  der  Rosenberg'schen  Beobachtungen  voraus- 
gesetzt, lassen  sich  seine  Ausführungen  sehr  gut  auf  die  Befunde  an 
Assimilationsbecken  anwenden.  Letztere  zeigen  dann  gewissermassen 
das  Becken  ausgewachsen  in  irgend  einem  embryonalen  Stadium  der 
Niveaubeziehungen  zwischen  Wirbelsäule  und  Beckenknochen. 

Auf  Grund  der  geschilderten  Verhältnisse  könnte  man  also  von 
einer  während  der  embryonalen  frühesten  Entwicklung  stattfindenden 
proximalen,  craniellen  Verschiebung  der  Beckenanlage  sprechen,  welche 
normalerweise  während  der  Entwicklung  der  Wirbelsäule  und  des 
Beckens  vor  sich  geht. ') 

Dies  cranialwärts  erfolgende  Vorschieben  der  Beckenanlage  beim 
Embryo  wäre  keine  nur  auf  die  unmittelbar  dem  Sacrum  benach- 
barten Abschnitte  der  Wirbelsäule  beschränkte  Erscheinung.  Nach 
Rosenberg's  Untersuchungen  wird  sie  begleitet  von  analogen  Vor- 
gängen an  der  lumbalen  Grenze  der  Brustwirbelsäule. 

Zur  Zeit,  wo  noch  der  26.  Wirbel  den  ersten  Kreuzwirbel 
repräsentirt,  trägt  der  20.  noch  eine  Rippe,  die  er  erst  später  mit  der 
Bildung  seines  Querfortsatzes  verliert.  So  wird  er  erst  dann  zum 
ersten  Lendenwirbel,  wann  durch  Aufnahme  des  25.  (des  bisherigen 
letzten  Lendenwirbels)  in  das  Sacrum  der  26.  zum  zw^eiten  Kreuz- 
wirbel wird. 

Dieser  merkwürdige  Wechsel  in  der  Stellung,  welche  ein  foetaler 
Wirbel  demnach  zu  verschiedenen  Zeiten  in  Bezug  auf  die  Abschnitte 
der  Wirbelsäule  einnimmt,  ist  nicht  nur  eine  einfache  Gestaltver- 
änderung desselben  während  der  Entwicklung.  Er  gewinnt  an  den 
Wirbeln  des  Kreuzbeines   eine  wesentliche  Bedeutung,   weil  dieser 

-)  Siehe  Gegenbaur,  Lehrbuch  der  Anatomie  des  Menschen,  T.Auflage 
1899,  S.  177. 

Bisse,  Skeletlehre,  S.  68. 

,,Beim  Embryo  hat,  wie  Eosenberg  fand,  regelmässig  in  frühen  Stadien  die 
Bauchwirbelsäule,  bei  normaler  Gesammtzahl  der  Wirbel,  fünf  Stück;  der  21.  Wirbel 
ist  der  erste  Bauchwirbel,  der  26.  Wirbel  ist  der  embryonale  erste  Kreuzwirbel.  Dann 
wird  der  25.  Wirbel  dem  Kreuzbeine  assimilirt;  das  Kreuzbein  wandert  nachweisbar 
während  der  embryonalen  Lebenszeit  um  einen  Wirbel  nach  dem  Schädel  hin  vor- 
wärts." 
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Knochen  die  Beckenanlage  trägt  und  diese  daher  bereits  mit  der 
Wirbelsäule,  respective  dem  Kreuzbeine  sich  verbindet,  zu  einer  Zeit, 
wo  dieses  noch  nachträglich  durch  die  Aufnahme  eines  Wirbels  (des 
25.)  seine  proximale  Grenze  craniell  vorwärts  rückt. 

Nach  der  Rosenberg'schen  Schilderung  der  Sacrumbildung  und 
dem  craniellen  Vorrücken  der  Beckenanlage  könnte  man  die  bei  der 
Assimilation  in  Frage  kommenden  pelikogenetischen  Vorgänge  sich 
also  folgendermassen  vorstellen. 

Anfangs  ist  es  der  26.  Wirbel  (der  spätere  definitive  zweite 
Sacralis),  welcher  als  provisorischer  erster  Kreuzwirbel  am  frühesten 
mit  dem  Hüftbein  sich  verbindet  und  so  den  Beckenring  an  die  Wirbel- 
säule schliesst. 

Der  25.  Wirbel  (der  spätere  erste  Sacralis)  hat  in  diesem  Stadium 
noch  keinen  Costarius,  noch  keine  Massa  lateralis,  die  ihn  zum 
Kreuzwirbel  machen  würde,  er  ist  noch  präsacral. 

Im  weiteren  Höhenwachsthum  überholen  aber  die  Hüftbeine 
diesen  Wirbel  (den  25.),  er  gelangt  in  das  Bereich  ihrer  sich  in  cra- 
nieller  Richtung  ausdehnenden  Pars  sacralis  und  tritt  unter  gleich- 
zeitiger Entfaltung  seines  Costarius  mit  den  Hüftbeinen  in  Verbin- 
dung, so  dass  von  nun  ab  er  (der  25.)  als  erster  Kreuzwirbel  fungirt. 
Sein  ^sich  entwickelnder  junger  Costarius  hat  sich  dem  älteren  des 
2G.  vorgelagert  und  so  den  bisherigen  ersten  Kreuz wirbel  zum  zweiten 
gemacht. 

Vom  fixen  Punkte  des  ersten  Anschlusses  an  die  Wirbelsäule 
(dem  26.  Wirbel)  hat  sich  also  im  foetalen  Wachsthum  die  Becken - 
anläge  in  der  Weise  vergrössert,  dass  die  Hüftbeine  höher  an  der 
Wirbelsäule  hinaufreichen,  wobei  auch  der  25.  Wirbel  zum  Kreuz- 
wirbel ausgewachsen  ist  und  sich  ihnen  angeschlossen  hat,  so  dass 
die  Zahl  der  präsacralen  Wirbel  sich  verminderte  oder  mit  anderen 
Worten  die  freie  Wirbelsäule  um  einen  Wirbel  verkürzt  wurde. 

Das  cranielle  Vorrücken  des  Beckens  kann  nun  die  normale 
Grenze  entweder  nicht  ganz  erreichen  oder  auch  über  diese  hinaus- 
gehen, je  nachdem  an  welchem  Wirbel  und  in  welchem  Höhen  Verhält- 
nisse an  demselben  der  erste  Anschluss  der  Hüftbeinanlage  erfolgte. 

In  diesem  Umstände  könnte  man  den  Grund  sehen  dafür,  welche 
Wirbel  das  Sacrum  bilden  und  für  das  Aussehen  der  Grenzwirbel. 

Fand  dieser  Anschluss  an  richtiger  Stelle  statt,  id  est  so,  dass 
zunächst  der  26.  Wirbel  den  ersten  Kreuzwirbel  vorstellte  und  seine 
Flügel  die  diesem  Entwicklungsstadium  entsprechende  Stellung  zu 
den  Seitenbeckenknochen  einnahmen,  also  die  Norm  von  Anbeginn 
waltete,  dann  kann  dieselbe  auch  im  weiteren  Entwicklungsgange 
während  der  sogenannten  craniellen  Verschiebung  und  späterhin 
eingehalten  werden. 
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Für  die  Formentwicklung  des  Beckens  ist  dieser  Vorgang  während 
der  foetalen  Entwicklung  von  der  tiefgreifendsten  Bedeutung.  Er  hat 
aber  von  Seite  der  Pelikologie  noch  keine  genügende  Würdigung 
gefunden. 

Es  ist  einleuchtend,  dass  der  spätere  definitive  Hoch-  oder  Tief- 
stand des  ersten  Kreuzv/irbels  zwischen  den  Darmbeinen  (der  Promon- 
toriumstand)  wesentlich  beeinflusst  sein  muss  dadurch,  in  welcher 
Höhe  die  Anlagerung  der  embryonalen  Hüftbeine  an  die  Wirbelsäule 
im  concreten  Falle  stattgefunden  hat  und  dass  diese  so  wie  andere 
Eigenheiten  des  fertigen  Beckens  abhängen  müssen  von  dem  Grade 
der  Vollständigkeit,  mit  welchem  sich  daraufhin  die  geschilderte  Ein- 
beziehung des  25.  Wirbels  in  die  Sacrumbildung  vollzogen  hat. 

Aus  den  Schwankungen  innerhalb  engerer  Grenzen  erklären  sich 
die  Differenzen,  welche  der  Stand  des  Sacrum,  respective  des  Promon- 
torium an  normalen  Becken  bekanntlich  zeigt  (Froriep,  Gegenbaur). 

Grössere  Abweichungen  nach  einer  oder  der  anderen  Richtung 
im  Niveau  des  Anschlusses  der  foetalen  Hüftbeine  an  die  Wirbelsäule 
haben  auch  späterhin  dauernde  Abnormität  der  Relationen  zwischen 
Sacrum  und  Seitenbeckenknochen  zur  Folge,  welche  nicht  nur  in  ab- 
normem Höhenstande  des  ersten  Sacralwirbels,  sondern  bisweilen  auch 
in  abnormer  Ordnungszahl  desselben  (als  Glied  der  Wirbelsäule)  und 
noch  viel  häufiger  in  Gestaltanomalien  desselben  sich  kundgeben. 

In  der  ganzen  Grössen-  und  Formausbildung  des  Kreuzbeines 
finden,  wie  wir  sehen  werden,  solche  Anomalien  der  embryonalen 
Anlagerung  des  Beckens  an  die  Wirbelsäule  und  der  Einbeziehung 
bestimmter  Wirbel  in  die  Kreuzbeinbildung  ihren  bleibenden  Ausdruck. 

Denn  wenn  sich  auch  im  extrauterinen  Wachsen  die  geschilderte 
Verschiebung  der  Niveaurelationen  zwischen  Sacrum  und  Hüftbeinen 
noch  etwas  fortsetzt,  wie  das  physiologische  Tiefertreten  des  Promon- 
toriums in  den  ersten  Lebensjahren  zeigt,  so  bleibt  doch  ein  aus  der 
Foetalzeit  stammendes  Niveaudeficit  dauernd  erhalten  und  manifestirt 
sich  in  allen  graduellen  Abstufungen  in  der  Grösse  und  Form  des 
Kreuzbeines,  sowie  im  Exterieur  seiner  Grenzwirbel,  welche  analoge 
Uebergangsformationen  an  beiden  Enden  dieses  Knochens  zeigen. 

Wir  sehen  also  in  dem  Auftreten  von  Assimilationszeichen  am 
Sacrum  die  Consequenz  eines  während  der  frühesten  embryonalen 
Entwicklung  zu  Stande  gekommenen  Niveaufehlers  in  dem  An- 
schlüsse der  Anlagen  des  Sacrum  und  des  Darmbeines  (eines 
graduellen  Fehlers  in  dem  proximalwärts  erfolgenden  Vorrücken  der 
Beckenanlage). 

Die  im  Anschlüsse  an  das  Sacrum  zu  beobachtenden  Assimi- 
lationen dürfen  deshalb  nicht  als  belanoioses  Vorkommnis,  etwa  als 
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irrelevante  Formvarianten  eines  oder  des  anderen  Wirbels  oder  als 
morphologische  Curiosa  beurtheilt  werden.  Vielmehr  sind  dieselben 
der  Ausdruck  eines  gewiss  für  die  Ausbildung  der  ganzen  Becken- 
form in  mehrfacher  Richtung  sehr  bestimmenden  Fehlers  der  ersten 
Anlage. 

Wie  wir  im  Folgenden  ausführen  werden,  begleiten  die  Assi- 
milation sehr  wesentliche  Modificationen  des  Kreuzbeines  an  Gestalt 
und  Dimensionen  und  Stellung,  welche  ihrerseits  wieder  bestimmend 
sind  für  Form  und  Grössenverhältnisse  des  ganzen  Beckens. 

Aber  noch  mehr.  Wir  haben  die  Assimilation  als  Ausdruck 
einer  fundamentalen  Entwicklungsanomalie  kennen  gelernt. 

Abgesehen  von  der  directen  mechanischen  Beeinflussung  des 
Beckens  durch  die  formale  und  dimensionale  Abnormität  des  Kreuz- 
beines und  seiner  Grenzwirbel  müssen  wir  im  Sinne  der  obigen 
Ausführung  in  den  Assimilationserscheinungen  überhaupt  ein  Stigma 
sehen,  durch  welches  uns  das  mit  demselben  behaftete  Becken  ge- 
kennzeichnet wird  als  ein  unter  abnormen  Verhältnissen  der  primi- 
tiven Entwicklung  zu  Stande  gekommenes. 

Wir  dürfen  uns  vielleicht  für  berechtigt  halten,  an  einem  solchen 
Becken  bisweilen  auch  einzelne  andere  durch  die  Assimilation 
nicht  unmittelbar  erklärte  Abweichungen  in  Gestalt  und  Grösse 
seiner  Knochen  anzusehen  als  das  Ergebnis  einer  abnormen  Ent- 
wicklung und  können  vermuthen,  dass  auch  sie  die  Folge  eines 
schon  in  seinen  ersten  Anfängen  alterirten  Wachsthums  seien, 
welches  die  an  dem  Sacrum  nachweisbaren  Assimilationsmerkmale 
beurkunden. 

Assimilationszeichen. 

Nicht  immer  spricht  sich  die  Assimilation  so  auffällig  in  der 
Gestaltung  eines  Grenzwirbels  aus,  dass  ihre  Diagnose  keine  Schwie- 
rigkeiten hätte.  Vielmehr  setzt  recht  oft  das  Erkennen  der  Assi- 
milationszeichen eine  durch  vieles  Vergleichen  erworbene  Uebung 
voraus  und  lässt  sich  in  manchen  Fällen  die  Anomalie  der  embryo- 
nalen Anlage  nur  durch  Beachten  und  Zusammenfassen  einzelner 
minder  augenfällig  auf  den  Assimilationsprocess  zu  beziehender  Merk- 
male erkennen. 

Als  Hauptzeuge  der  lumbosacralen  Assimilation  muss  wohl, 
wie  schon  oben  angedeutet  worden,  das  Verhalten  des  Costarius- 
antheiles  an  dem  ersten  sacralen  oder  dem  ihm  vorhergehenden 
(präsacralen)  Wirbel  angesehen  werden. 

Dieses  kann  von  der  Norm  der  vollen  Ausbildung  in  allen 
Abstufungen  abweichen,   entweder   nur  auf  der  einen  Seite  des  be- 
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treffenden  Wirbels  (Fig.  51,  66,  70)  oder  auf  beiden  Seiten;  und 
auch  in  letzterem  Falle  können  die  beiden  Seiten  verschiedene 
Grade  der  Unvollkommenheit  des  Costarius  zeigen  (Fig.  71). 

Wie  z.  B.  in  Fig.  59,  auf  der  rechten  Seite  kann  der 
Costarius  nur  als  geringe  Verbreiterung  des  ventralen  lateralen  An- 
theiles  des  Querfortsatzes  angedeutet  sein,  welche  ganz  frei  ist,  d.  h. 
in  keine  Berührung  mit  dem  folgenden  Sacralwirbel  tritt.  Ist  dagegen 
der  Costarius  des  Uebergangswirbels  mehr  ausgebildet  (wie  in  Fig.  59 
und  Fig.  51  links  oder  in  Fig.  71  beiderseits),  ein  breiter,  ventral 
nach  aussen  stehender  Fortsatz,  dann  tritt  er  mit  der  benachbarten 
Massa  lateralis  in  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  synchondrotische 
Verbindung.  Je  mehr  die  sacrale  Form  erreicht  wird,  desto  volumi- 
nöser erscheint  der  Costariustheil  des  betreffenden  Wirbels  und 
desto  früher  und  vollkommener  synostosirt  er  mit  seinem  sacralen 
Nachbar.  In  noch  weiter  vorgeschrittener  Ausbildung  participirt  er 
endlich  auch  in  zunehmendem  Masse  an  der  Bildung  der  Facies 
auricularis  des  Kreuzbeines  und  damit  an  der  Symphysis  sacroilaca 
(Fig.  42,  Fig.  53,  Fig.  38  u.  a.). 

Auch  wenn  der  erste  Kreuzwirbel,  was  die  Entfaltung  seines 
Costarius  anbelangt,  in  vollkommen  sacraler  Form  erscheint,  weisen 
noch  mehrfache  Zeichen  darauf  hin,  dass  seine  Aufnahme  in  das 
Sacrum  eine  gehemmte  gewesen  und  lassen  ihn  als  einen  Ueber- 
gangswirbel  erkennen. 

Als  solchen  verräth  ihn  häufig  noch  eine  gewisse  Schlankheit, 
Magerkeit  des  Costariusantheiles  seiner  Ala,  namentlich  in  einem 
Durchmesser  vom  Lumen  des  ersten  Kreuzbeinloches  zur  basalen 
Flügelfläche  hinauf  (Fig.  53,  42). 

Oder  der  Verlauf  des  Costarius  ist  ein  mehr  abhängiger, 
steilerer  von  oben,  innen  nach  unten,  aussen  gerichteter  (Fig.  42). 

Im  gleichen  Sinne  zu  deuten,  ist  auch  eine  markirtere  Son- 
derung des  Querfortsatzantheiles  von  jenem  des  Costarius  am  Kreuz- 
beinflügel. Sie  können  durch  eine  merkliche  transversale  Furche  von- 
einander an  der  Basalf läche  des  Flügels  derart  geschieden  sein,  dass 
der  Querfortsatz  in  seiner  ganzen  Länge  an  der  Basalfläche  im  Relief 
hervortritt  und  seine  laterale  Spitze  sich  als  separate  Prominenz 
von  der  Costalportion  des  Flügels  frei  abhebt  (Fig.  41,  47,  58,  72). 

Sowie  das  Exterieur  des  betreffenden  Wirbels,  ebenso  ist  auch 
meist  seine  Stellung  zum  folgenden  Sacralwirbel  und  zum  Becken- 
eingang alterirt.  Auch  die  Art  der  Verbindung  mit  ersterem  zeigt 
seinen  unvollendeten  Eintritt  in  das  Sacrum  noch  bei  geringen 
Gestaltmängeln  an. 

Der  Uebergangswirbel,  in  welchem  wir  meistens  den  25.  vor 
uns  haben,  steht  in  der  Regel  höher  über  dem  Niveau  des  Becken- 
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einganges,  als  es  sonst  dieser  Ordnungszahl  entspricht,  er  zeigt 
wohl  theilweise  oder  sogar  recht  vollkommen  sacralen  Habitus, 
steht  aber  nicht  an  jener  Stelle,  wo  wir  bei  normalen  Becken 
meistens  den  ersten  Kreuzwirbel  postirt  zu  sehen  gewöhnt  sind, 
sondern  er  befindet  sich  wesentlich  höher,  oft  vollständig  über  der 
Terminalebene,  so  dass  das  erste  Sacrallöcherpaar  in  diese  zu  liegen 
kommt  (Fig.  42). 

Bildet  der  cranielle  Rand  des  Uebergangswirbels  das  Promon- 
torium, was  bei  vorgeschritten  sacraler  Form  meist  der  Fall  ist,  so 
steht  dieses  also  oft  abnorm  hoch.  Es  überragt  dann  den  Becken- 
eingang bisweilen  um  die  volle  Höhe  eines  Wirbels.  Doch  ist  dieser 
Hochstand  des  ganzen  Wirbels  ausserhalb  der  Terminalebene  nicht 
die  alleinige  Stellungsanomalie  desselben ;  meist  ist  derselbe  auch 
nicht  so  weit  zwischen  den  Hüftbeinen  ventral  hervorgetreten  wie  der 
folgende  Kreuzwirbel.  Er  ist  mehr  dorsal  zurückgeblieben,  so  dass 
seine  ventrale  Fläche  nicht  in  einer  Flucht  mit  jener  des  nächsten 
Kreuzwirbels  verläuft,  sondern  sich  von  dieser  nach  hinten  abknickt 
(Fig.  53,  56,  58). 

Weit  seltener  als  die  eben  geschilderte  Abweichung  in  der 
Stellung  des  Uebergangswirbels  findet  sich  die  entgegengesetzte, 
wo  ein  tiefsitzender  erster  Kreuzwirbel  unverkennbare  Assimilations- 
zeichen trägt,  die  sich  auch  im  übrigen  Verhalten  des  Kreuzbeines 
noch  aussprechen.  Auch  beim  Neugeborenen  und  in  den  ersten 
Lebensmonaten  fanden  wir  bereits  ähnliche  Unterschiede  in  der 
Stellung  sacrolumbaler  Assimilationswirbel  gegenüber  gleichalterigen 
Fällen.  Wo  wir  die  Ordnungszahl  desselben  bestimmen  konnten, 
erwies  er  sich  als  der  25. 

Aus  dem  Hochstande  und  dem  Zurücktreten  des  Uebergangs- 
wirbels in  dorsaler  Richtung  ergibt  sich  nicht  selten  eine  Ab- 
knickung  desselben  vom  Kreuzbeine,  welche  zur  Bildung  eines 
zweiten  darunter  liegenden,  gewöhnlich  schwächeren  Promontorium 
zwischen  diesem  Wirbel  und  dem  nächsten  Kreuzwirbel  führt. 
Dieses  zweite  Promontorium  ist  besonders  ausgebildet  dann,  wenn 
sich  zwischen  dem  assimilirten  und  dem  folgenden  Kreuzwirbel  eine 
vollkommene  Bandscheibe  entwickelt  hat.  In  diesem  Falle  kann  dann 
das  untere  falsche  Promontorium  das  prononcirtere  sein. 

Entsprechend  dem  hohen  und  mehr  dorsalwärts  verschobenen 
Stande  des  Uebergangswirbels  ist  auch  dessen  Theilnahme  an  der 
Facies  auricularis  des  Kreuzbeines  in  der  Symphysis  sacroiliaca  modi- 
ficirt.  Wenn  der  sacrale  Charakter  des  Wirbels  so  weit  ausgebildet 
ist,  dass  er  dieselbe  überhaupt  erreicht  und  an  ihr  theilnimmt,  so 
ist  sein  Antheil  doch  meist  ein  kümmerlicher  oder  wenigstens  redu- 
cirter  und  correspondirt  mit  einer  gänzlich  oder  fast  ganz  über  der 
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Beckeneingangsebene  und  weiter  rückwärts  befindlichen  Partie  der 
Facies  auricularis  des  Darmbeines. 

Der  synostotische  Anschluss  eines  Uebergangswirbels  an  das 
Sacrum  verzögert  sich  in  der  Regel,  so  dass  sich  die  knorpelige 
Verbindung  zwischen  beiden  länger  erhält,  als  es  zwischen  regulären 
Kreuzwirbeln  der  Fall  ist.  Bei  halbseitiger  Assimilation  kommt  es 
sogar  vor,  dass  ausser  dem  Flügel  nur  die  eine  Hälfte  des  Wirbel- 
körpers mit  dem  Kreuzbein  synostosirt  ist,  während  die  andere 
Hälfte  dieser  Fuge  auf  der  Seite,  wo  der  Wirbel  lumbalen  Charakter 
bewahrt  hat,  offen  geblieben  ist  (Fig.  70). 

Normalerweise  synostosiren  die  am  jugendlichen  Sacrum  noch 
knorpelig  miteinander  verbundenen  Wirbel  in  der  Reihenfolge,  dass 
zuerst  die  Massa  lateralis  und  dann  erst  der  Körper  des  einzelnen 
Wirbels  mit  dem  benachbarten  verschmilzt,  und  zwar  schreitet  dieser 
Process  zwischen  fünftem  und  viertem  beginnend  cranialwärts  vor. 
Man  findet  deshalb  häufig  alle  Sacrumstücke  bereits  vereinigt,  auch 
die  Flügel  des  Uebergangswirbels,  aber  seinen  Körper  noch  ganz 
oder  theilweise  vom  zweiten  separirt. 

Wie  an  der  ventralen  Fläche,  so  ist  auch  an  der  dorsalen  der 
synostotische  Anschluss  des  Uebergangswirbels  ein  verzögerter  und 
unvollkommener,  oder  er  ist  ganz  ausgeblieben.  Dornfortsatz,  Bogen 
und  untere  Gelenksfortsätze  dieses  Wirbels  grenzen  sich  auch,  wenn 
sie  mit  dem  Sacrum  bereits  verschmolzen  sind,  doch  noch  viel  mehr 
als  sonst  ab  und  markiren  sich  in  allem  viel  ausgeprägter,  wenn  sie 
nicht  theilweise  oder  gänzlich  isoiirt  und  unvereinigt  geblieben  sind. 
Der  nicht  seltene  Befund  eines  dorsal  nicht  geschlossenen  Bogens 
am  ersten  Sacralwirbel,  der  also  an  Stelle  der  Spina  klafft,  darf 
•dagegen  nicht  als  Assimilationszeichen  angesehen  werden,  da  er 
auch  an  nicht  assimilirten  Wirbeln  ebenso  oft  zu  beobachten  ist. 
Durch  die  Assimilationsvorgänge  am  craniellen  Ende  des  Kreuz- 
beines ist  gewöhnlich  der  ganze  Knochen  beeinflusst.  Abgesehen  von 
den  eben  besprochenen  Erscheinungen,  ist  die  Grösse  des  Sacrum, 
seine  Länge  und  Breite  und  auch  seine  Krümmung  sehr  oft  modi- 
ficirt,  worauf  wir  später  einzugehen  haben  werden. 

Hier  soll  nur  bemerkt  werden  als  eines  der  häufigsten  Assi- 
milationsmerkmale die  Abänderung  der  Zahl,  welche  die  Sacral- 
löcher  erfahren.  Sie  können  vermehrt  oder  vermindert  sein.  Anstatt 
der  normalen  vier  Paar  Kreuzbeinlöcher  finden  wir  bei  Assimilation 
bisweilen  fünf  oder  auch  seltener  nur  drei  Paare  vorhanden.  Bei 
einseitiger  Assimilation  kann  auch  diese  Zahl  nur  einseitig  abge- 
ändert eine  ungerade  sein  und  daher  neun  oder  sieben  betragen. 

Nicht  nur  der  veritable  Zuwachs  eines  Kreuzwirbels  durch 
Assimilation  des  24.  in  das  Sacrum  vermag  die  Zahl  der  Löcher  zu 
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vermehren.  Viel  häufiger  noch  gelangen  zehn  Sacrallöcher  zur 
Beobachtung  in  Fällen,  wo  der  25.  Wirbel  eine  schwankende  Gestalt 
hat  und  nur  unvollkommen  sacral  geworden  ist.  Auch  hier  erscheint 
ein  Paar  Sacrallöcher  zugewachsen,  weil  der  30.  Wirbel,  der  sonst 
erster  Caudalis  ist,  im  gleichen  Masse  wie  der  25.  schwankend, 
mehr  sacrale  Form  zeigt  und  durch  Ausbildung  seiner  Seiten- 
theile  am  Caudalende  des  Kreuzbeines  noch  ein  fünftes  Paar  Löcher 
bildend,  diese  mehr  oder  weniger  vollkommen  abschliesst  (in  Fig.  63 
ist  der  letzte  Sacralwirbel  der  30.  Wirbel).  Nur  drei  Paar  Foramina 
sacralia  dagegen  zeigt  das  Kreuzbein  in  jenen  selteneren  Fällen,  wo 
der  gänzliche  Ausfall  eines  Wirbels  am  craniellen  Ende  nicht  durch 
den  compensatorischen  Anschluss  eines  distalen  Uebergangswirbels 
wieder  ausgeglichen  worden  (Fig.  62). 

Entsprechend  den  oben  entwickelten  Ausführungen  Rosenberg's 
wäre  ein  solcher  sacrocaudaler  Assimilationswirbel  aufzufassen  als 
ein  Wirbel,  der  seinen  Austritt  aus  dem  Sacrum  unvollkommen  oder 
gar  nicht  vollzogen  hat.  Es  kann  sich  hierbei  entweder  um  den  29. 
oder  um  den  30.  Wirbel  handeln. 

Der  2y.  Wirbel  soll  regelmässigerweise  in  der  Wirbelsäule  des 
Menschen  den  fünften  (letzten)  Kreuzwirbel  darstellen,  also  im  Sacrum 
verbleiben,  der  30.  dagegen  austreten  und  zum  ersten  Steisswirbel 
werden. 

Als  sacrocaudale  Uebergangswirbel  sind  dieselben  dann  anzu- 
sprechen, wenn  sie  nicht  vollkommen  die  Attribute  jener  Wirbel- 
gruppe zeigten,  welcher  sie  angehören  sollen,  wenn  der  29.  caudale 
oder  der  30.  sacrale  Merkmale  besitzt,  wenn  sie  also  in  das  Nachbar- 
segment hinüberspielen  oder  ganz  dessen  Form  tragen. 

In  letzterem  Falle  (bei  vollkommener  Assimilation)  ist  der  Assi- 
milationscharakter des  betreffenden  Wirbels  nur  zu  constatiren  durch 
dessen  Ordnungszahl  in  der  ganzen  Wirbelsäule  (Fig.  63).  Diese  allein 
sagt  uns  in  einem  solchen  Falle,  dass  die  Gestalt,  in  welcher  der 
Wirbel  hier  erscheint,  nicht  dessen  rechtmässige,  reguläre,  sondern 
eine  assimilirte  ist. 

Im  ersteren  Falle  dagegen  bei  Unvollständigkeit  der  Assimilation 
gelangt  dieselbe  zum  Ausdrucke  durch  das  Verschwimmen  der  Unter- 
schiede zwischen  Kreuz-  und  Steisswirbel,  durch  das  Unvollkommene, 
Zweideutige  in  der  Gestalt  des  betreffenden  Wirbels,  der  weder  die 
Merkmale  eines  Kreuz-  noch  die  eines  Steisswirbels  voll  und  einheit- 
lich ausgeprägt  zeigt. 

Durch  solche  Veränderungen  manifestirt  sich  die  Assimilation, 
welche  an  der  Caudalgrenze  des  Kreuzbeines  stattgefunden.  Nach 
welcher  Richtung  sie  erfolgte,  ob  es  sich  um  ein  regelwidriges  Ver- 
bleiben im  Sacrum  (30.)  oder  um  ein  Plus  des  Ausscheidens  aus  dem- 
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selben  (29.)  handelt,  diese  Frage  vermag  aber  wieder  nur  die  Kenntnis 
der  Gesammtwirbelzahl  zu  entscheiden. 

Der  Unterschied  zwischen  einem  letzten  Sacral-  und  einem  ersten 
Caudalwirbel  liegt  in  der  Ausbildung  der  Fortsätze  und  in  der  Art 
der  Verbindung  des  betreffenden  Wirbels  mit  seinem  proximalen 
Nachbar. 

Die  lateralen  Fortsätze  des  letzten  Sacralwirbels  sind  derart  aus- 
gebildet, dass  sie  mit  jenen  des  vorhergehenden  sich  vereinigen  und 
jederseits  ein  Foramen  sacrale  umranden.  Ebenso  sind  dessen  auf- 
steigende Gelenksfortsätze  mit  dem  proximal  gelegenen  Wirbel  ver- 
einigt, die  absteigenden  ragen  als  Cornua  sacralia  dem  folgenden 
Steisswirbel  (nicht  bis  zur  Berührung)  entgegen. 

Die  Verbindung  des  letzten  Sacralwirbels  mit  dem  vorletzten 
ist  im  Körper  wie  in  den  Fortsätzen  eine  synostotische.  Diese  beiden 
Wirbel  sind  die  ersten  des  Sacralcomplexes,  welche  miteinander  ver- 
schmelzen. 

Der  Charakter  eines  ersten  Steisswirbels  ist  der  entgegengesetzte. 
Er  liegt  in  der  Rudimentation  der  Fortsätze  und  in  der  Loslösung 
des  Wirbels  vom  Sacrum. 

Schmächtige,  magere  Fortsätze,  mangelhafte  unterbrochene  Ver- 
bindung mit  dem  proximalen  Wirbel,  unvollkommener  Abschluss  des 
letzten  Foramen  sacrale  sind  daher  an  dem  letzten  Sacralwirbel  die 
Zeichen  caudaler  Assimilation.  Starke  Entwicklung  der  Fortsätze,  pro- 
ximale Richtung  der  lateralen  Antheile,  knöcherne  Verbindung  des 
Körpers  und  der  Fortsätze  oder  wenigstens  knorpelige  der  letzteren 
erscheinen  dagegen  an  einem  ersten  Steisswirbel  als  die  Zeichen  sacraler 
Assimilation,  d.  h.  seines  unvollkommenen  Austrittes  aus  dem  Sacrum. 

Das  bestimmendste  Kriterium  für  die  Auffassung  eines  Grenz- 
wirbels als  sacrocaudaler  Uebergangswirbel  ist  das  Verhalten  seiner 
Seitentheile  und  die  Art  seiner  Verbindung  mit  dem  Sacrum.  [Es 
kommen  bei  derartigen  Wirbeln  die  verschiedensten  Grade  der  Aus- 
bildung der  lateralen  Fortsätze,  sowie  des  Zusammenhanges  mit  dem 
Kreuzbein  oder  der  Unterbrechungen  desselben  zur  Beobachtung  (siehe 
Fig.  38,  40,  59,  60,  61,  63,  64,  und  70). 

Bei  jugendlichen  Individuen  dürfte  auch  die  Synostose  des 
Körpers  des  ersten  Caudalwirbels  mit  dem  Sacrum  als  Assimilations- 
zeichen anzusehen  sein,  da  diese  Synostose  als  Alterserscheinung  erst 
sehr  spät  einzutreten  pflegt.  Man  sieht  daher  auch  nicht  selten  wie 
bei  Lumbosacralwirbeln  ebenso  die  Seitentheile  eines  Sacrocaudal- 
wirbels  in  knöcherner  Verbindung  mit  dem  Kreuzbein,  während  der 
Körper  noch  die  Synchondrose  zeigt  (Fig.  38). 

Die  sacrocaudale  Assimilation  kann  auch  halbseitig  vorkommen 
(siehe  Fig.  61). 
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Solche  halbseitige  caudale  Assimilation  beobachtet  man  dann 
oft  correspondirend  mit  eben  solcher  einseitiger  an  der  lumbalen 
Grenze  des  Kreuzbeines.  Und  zwar  tritt  sie  als  gegenseitige  auf  derart, 
dass  dem  Minus,  welches  die  eine  Hälfte  des  lumbalen  Uebergangs- 
wirbels  aufweist,  ein  Plus  entgegengesetzt  ist  an  derselben  Seite  des 
caudalen  Uebergangswirbels. 

In  Fig.  61  ist  abgebildet  ein  Sacrum  mit  links  assimilirtem 
präsacralem  Wirbel  und  einem  in  seiner  rechten  Hälfte  sacral  ge- 
formten caudalen  Uebergangswirbel. 

Das  in  Fig.  70  abgebildete  Becken  gibt  dagegen  ein  seltenes 
Beispiel  für  das  Vorliegen  sacraler  Gestalt  der  einen  Hälfte  des  proxi- 
malen und  des  distalen  Assimilationswirbels  auf  der  gleichen  Seite, 
so  dass  den  drei  Sacrallöchern  der  rechten  Seite  fünf  auf  der  linken 
gegenüberstehen. 

Die  caudale  Assimilation  kann  eine  so  vollkommene  sein,  dass 
sie  morphologisch  sich  nicht  verräth  und  der  verkappte  Steisswirbel 
als  solcher  nicht  zu  erkennen  ist  (Fig.  63). 

Der  caudale  Charakter  des  letzten  Kreuzbeinwirbels  ergibt  sich 
dann  nur  aus  den  Assimilationsspuren  am  proximalen  Sacrumende, 
der  Zahl  der  Kreuzwirbel,  respective  Sacrallöcher  und  vor  allem  aus 
der  Berücksichtigung  der  Gesammtzahl  aller  präsacralen  Wirbel. 

Nicht  immer  und  nur  mit  einem  gewissen  Vorbehalte  lässt  sich 
zur  Bestimmung  eines  solchen  fraglichen  Wirbels,  dessen  Ordnungs- 
zahl in  der  gesammten  Wirbelsäule  nicht  bekannt  ist,  auch  die  Zahl 
der  ausser  ihm  noch  vorhandenen  Steisswirbel  verwerthen. 

Bezüglich  der  normalen  Anzahl  der  Steisswirbel  des  Menschen 
stimmen  nämlich  die  Angaben  der  Anatomen  zu  wenig  überein.  Diese 
scheint  überhaupt  eine  schwankende  zu  sein,  auch  wenn  sie  nicht 
durch  Assimilationsvorgänge  gestört  ist.  Zudem  ist  es  bisweilen 
gar  nicht  möglich,  die  Steisswirbel  mit  der  erforderlichen  Sicherheit 
abzuzählen.  Form  und  Grösse  derselben,  besonders  der  letzten,  sind 
ungemein  variabel.  Es  bleibt  dann  dabei  zu  sehr  dem  individuellen 
Ermessen  überlassen,  wie  man  die  einzelnen  Wirbel  differenziren  will 
in  dem  nicht  selten  ganz  ungeordnet  gruppirten  Complexe  von  syno- 
stosirten  und  unklar  abgrenzbaren,  theils  neben-,  theils  hintereinander 
liegenden  Wirbelrudimenten. 

Luschka^)  gibt  vier  Steisswirbel  als  normal  an  und  findet  diese  Zahl  viel 
häufiger  auf  drei  reducirt  als  auf  fünf  erhöht. 

HyrtP)  zählt  vier  Steisswirbel  als  Norm  und  fand  unter  600  Steissbeinen  neun 
Fälle  von  Vermehrung  auf  fünf  Steisswirbel,  wobei  nicht  immer  der  fünfte  auf  den 


')  Luschka,  Anatomie  des  menschlichen  Beckens.  Tübingen  1864. 
■-)  Hyrtl,  Ueber  Anomalien  des  menschlichen  Steissbeines.  Sitzungs- 
berichte der  k.  k.  Akademie  der  Wissenschaften.  LIII.  Wien  1886. 
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vierten  folgte,  sondern  bisweilen  seitwärts  auf  der  Fuge  zwischen  drittem  und  viertem 
sass.  Da  Hyrtl  nur  die  Steissbeine  ohne  die  Sacra  sammelte,  lässt  er  die  Frage  offen, 
ob  derartige  Vermehrung  nicht  mit  Assimilation  zusammenhänge.  Eine  Verminderung 
unter  vier  fand  Hyrtl  meist  bei  Assimilation  des  ersten  an  das  Sacrum;  er  bildet 
aber  auch  einen  Fall  ab  von  nur  zwei  Steisswirbeln  ohne  Verlust  durch  Assimilation. 

Ankylose  betrifft  nach  Hyrtl  in  der  Regel  nur  die  Fugen  der  Steisswirbel 
unter  sich,  nicht  jene  zwischen  Sacrum  und  erstem  Steisswirbel.  Was  man  Ankylose 
des  ersten  Steisswirbels  genannt,  das  sei  Assimilation  desselben  mit  dem  Kreuzbeine 
und  hat  eine  solche  stattgefunden,  so  werde  dennoch  die  Fuge  zwischen  erstem  und 
zweitem  Steissbein  niemals  durch  Ankylose  aufgehoben.  Der  dritte  und  vierte  Steiss- 
wirbel ankylosiren  am  häufigsten  selbst  schon  in  jüngeren  Jahren  und  dann  atrophire 
gewöhnlich  der  vierte. 

Rosenberg  nimmt  an,  dass  beim  Menschen  im  Ganzen  85  Wirbel  zur  Anlage 
kommen.  Mit  der  nach  seinen  Untersuchungen  erfolgenden  Reduction  der  anfangs  in 
die  knorpelige  Sacrumanlage  des  Embryo  mit  einbezogenen  30.  und  31.  Wirbels  zu 
Caudalwirbeln  erfolge  auch  eine  solche  der  34.  und  35.  Wirbelanlage,  so  dass  schon 
der  34.  selten  persistire  und  noch  seltener  der  35.  in  den  entwickelten  Körper  mit 
hinüber  genommen  werde.  Die  Maximalzahl  der  Steisswirbel  betrage  also  sechs  (wenn 
der  29.  das  Sacrum  abschliesst) ;  gewöhnlich  seien  aber  vier  und  nur  in  seltenen 
Fällen  fünf  vorhanden. 

W a  1  d e y e r  citirt  Steinbach  für  das  seltene  Vorkommen  von  sechs  Caudalwirbeln 
und  für  fünf  als  regelmässige  Zahl  bei  Männern,  vier  oder  auch  fünf  bei  Weibern. 

Auch  um  die  numerische  Stellung  eines  lumbosacralen  Wirbels 
oder  des  ersten  Kreuzwirbels  in  der  Wirbelsäule  zu  bestimmen,  muss 
immer  die  ganze  Wirbelsäule  abgezählt  werden  können. 

Die  blosse  Abzählung  eines  Segmentes,  etwa  die  Zahl  der  Lenden- 
wirbel, erlaubt  keinen  Schluss.  Denn  es  können  Schwankungen  in 
der  Wirbelzahl  der  einzelnen  Abschnitte  vorkommen,  ohne  dass  die 
Gesammtzahl  aller  präsacralen  Wirbel  abgeändert  ist.  So  können 
7  Hals-,  11  oder  13  Brustwirbel  da  sein  und  dabei  6  oder  4  Bauch- 
wirbel; der  erste  Kreuzwirbel  kann  also  in  beiden  Fällen  doch  der 
25.  Gesammtwirbel  sein. 

Was  nun  diese  spinale  Ordnungszahl  eines  lumbosacralen  Ueber- 
gangswirbels  anbelangt,  so  stimmen  die  von  uns  an  einwandfrei  präpa- 
rirten  (getrockneten)  Skeleten  und  an  sagittal  durchschnittenen 
Kinderleichen  vorgenommenen  Zählungen  damit  überein,  dass  es  am 
häufigsten  der  25.  Wirbel  ist,  welcher  Uebergangsformen  zeigt.  Sel- 
tener findet  sich  der  24.  zu  sacraler  Form  assimilirt  oder  der  25.  ganz 
lumbal  geworden,  so  dass  der  26.  den  1.  Sacralwirbel  vorstellt. 

Holl  (1.  c.)  hat  die  von  ihm  an  Präparaten  des  Wiener  anatomischen  Museums 
beobachteten  Wirbelassimilationen  tabellarisch  geordnet  und  so  die  Betheiligung  der 
einzelnen  Wirbel  an  diesen  Vorgängen  in  sehr  übersichtlicher  Weise  dargestellt. 

Rosenberg  (Morphologisches  Jahrbuch,  Band  XXVII)  hat  eine  Wirbelsäule 
eines  erwachsenen  Menschen  beschrieben,  an  welcher  der  26.  Wirbel  letzter  Lumbai- 
wirbel ist,  das  Sacrum  vom  27.  bis  31.  gebildet  wird,  so  dass  der  31.  als  typisch  ge- 
stalteter letzter  Sacralwirbel  auftritt.  Diesem  Sacrum  schliessen  sich  überdies  noch 
der  32.  und  33.  als  sacrocaudale  Uebergangswirbel  an. 
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Das  Vorkommen  der  Assimilation  am  Kreuzbeine  muss  als  ein 
sehr  häufiges  bezeichnet  werden. 

Namentlich  erweist  sich  die  Zahl  der  Befunde  von  Assimilations- 
becken als  eine  sehr  grosse,  wenn  man  nicht  nur  die  mit  eclatanten 
längst  bekannten,  unvollkommenen  Uebergangswirbeln  behafteten 
Becken  in  Rechnung  bringt,  sondern  auch  die  sehr  vielen  Kreuzbeine 
gebührend  berücksichtigt,  welche  aus  sehr  vollkommen  geformten 
Wirbeln  bestehen,  fünf  Paar  Löcher  besitzen,  abnormen  Stand  des 
Promontorium  zeigen,  sonst  aber  nicht  so  schreiende  Assimilations- 
zeichen aufweisen. ') 

In  dem  geschilderten  Vorgange  während  der  foetalen  Skelet- 
bildung,  welcher  durch  die  sacrale  Assimilation  zum  Ausdrucke  ge- 
langt, glauben  wir  einen  der  am  häufigsten  wirksamen  Factoren  zu 
erkennen,  durch  welchen  die  Entwicklung  und  der  Ausbau  der  Becken- 
form von  der  Norm  abgelenkt  werden. 

Manche  Beckenformen,  für  deren  genetische  Erklärung  die  gang- 
baren ätiologischen  Momente  nicht  ausreichen,  zeigen  durch  das  con- 
stante  Vorliegen  bestimmter  Assimilationszeichen  am  Kreuzbeine,  dass 
ihre  erste  Anlage,  von  der  aus  sie  ihre  Entwicklung  genommen,  nicht 
die  regelmässige  gewesen.  Es  kann  uns  nicht  gerechtfertigt  erscheinen, 
wenn  dieses  gewichtige  einzige  an  ihnen  vorhandene  anatomische 
Document  frühester  abnormer  Bildungsvorgänge  bei  der  Beurtheilung 
ihrer  Genese  ignorirt  oder  unterschätzt  wird. 

Auf  die  eben  erwähnte  Häufigkeit  der  sacralen  Assimilation  und 
ihren  Zusammenhang  mit  dem  Entstehen  abnormer  Beckenformen 
wirft  auch  die  Art,  wie  wir  in  den  Besitz  einer  sehr  grossen  Zahl 
von  Assimilationsbecken  gekommen  sind,  ein  bedeutsames  Licht. 

In  dem  gewöhnlichen  Gange  einer  dienstlichen  pathologisch- 
anatomischen Obduction  bleiben  Assimilationsbilder  an  den  Wirbeln 
unerkannt,  da  sie  von  Weichtheilen  verdeckt  werden  und  ihre  Bloss- 
legung  eine  specielle  Präparation  verlangen  würde.  Dagegen  wurden 
bei  den  Obductionen  stets  die  Grössenverhältnisse  des  Beckens,  be- 
sonders des  Einganges  rasch  untersucht  und  wo  auffällige  dimen- 
sionale  Verhältnisse  ein  abnormes  Becken  vermuthen  Hessen,  dieses 
zur  Aufbewahrung  bestimmt.  Wenn  dann  die  so  gesammelten  Becken 
aus  der  Maceration  kamen,  befanden  sich  unter  denselben  merkwürdig 
oft  Assimilationsbecken. 


Wir  werden  es  bei  allen  in  diesem  Werke  zur  Abbildung  gelangenden  Becken, 
welche  etwa  als  Combination  vorhandene  Assimilationserscheinungen  zeigen,  stets  in 
einer  Anmerkung  hervorheben,  so  dass  sich  der  Leser  daraus  ein  Urtheil  bilden  kann 
über  die  Häufigkeit  dieses  Vorkommens.  Von  den  bisherigen  Abbildungen  zeigt  in 
Fig.  3,  Fig.  15  und  Fig.  24  das  Sacrum  Assimilation. 
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Diese  waren  also  bei  den  Obductionen  nicht  durch  ihre  Wirbel- 
eigenthümlichkeiten  erkannt  worden,  sondern  verriethen  sich  als  ab- 
norme Becken  sehr  leicht  durch  eine  abweichende  Configuration  und 
ungewöhnliche  Massverhältnisse. 

Veränderungen    der    Beckenknochen,    welche   die  Wirbei- 
assimilation begleiten. 

Die  Beckengestalt  erscheint  bei  Assimilation  demnach  sehr 
häufig  wesentlich  modificirt.  Fast  macht  es  den  Eindruck,  dass 
vielleicht  alle  mit  Assimilationszeichen  behafteten  Becken  auch  sonst 
in  Form  und  Dimension  von  der  Norm  nach  einer  oder  der  anderen 
Richtung  abweichen. 

Nicht  selten  besonders  bei  tiefem  Stande  des  Promontorium 
ist  die  Stellung  der  Darmbeinplatten  eine  auffallend  steile.  In 
anderen  Fällen  wieder  erscheinen  die  hinteren  Antheile  der  Darm- 
beinplatten mehr  nach  hinten  ausgezogen  und  flach  gelegt,  so  dass 
die  Fossae  iliacae  seichter  werden.  Dies  ist  namentlich  bei  den  von 
uns  als  „mittenplatt"  bezeichneten  Assimilationsbecken  der  Fall,  bei 
welchen  der  lumbosacrale  Uebergangswirbel  stark  hinter  der  Fron- 
talebene zurückbleibt. 

Das  Kreuzbein  erscheint  meistens  schon  durch  die  Uebergangs- 
formation  eines  seiner  Wirbel  am  oberen  oder  unteren  Ende  (oder 
an  beiden)  verändert.  Es  erhält  durch  den  Hinzutritt  oder  den 
Mangel  eines  Wirbels  ein  ungewöhnliches  Gepräge,  welches  oft  noch 
überdies  durch  veränderte  Dimensionen  und  abnorme  Krümmung 
gesteigert  wird. 

Am  wesentlichsten  und  häufigsten  jedoch  wird  die  Becken- 
gestalt alterirt  durch  die  fast  immer  abnormale  regelwidrige 
Stellung  des  Kreuzbeines  zwischen  den  Darmbeinen. 

Wird  das  Sacrum  von  sechs  Wirbeln  gebildet,  so  erscheint  es 
meistens  verlängert.  Sind  nur  vier  Wirbel  an  seiner  Bildung 
betheiligt,  indem  der  25.  lumbale  Form  ganz  oder  theilweise  bewahrt 
hat,  so  erscheint  es  verkürzt.  Dabei  ist  es  nicht  immer  der  Zuwachs 
oder  das  Fehlen  eines  Wirbels  allein,  woraus  die  Grössendifferenz 
resultirt,  sondern  es  zeigen  bisweilen  die  einzelnen  Wirbel  überdies 
ein  gesteigertes  oder  gehemmtes  Wachsthum,  sie  sind  höher  oder 
niedriger  als  der  Regel  entspricht. 

So  haben  wir  bei  Assimilationsbecken  Schwankungen  in  der 
absoluten  mit  dem  Bande  gemessenen  Länge  des  Kreuzbeines  beob- 
achtet zwischen  15*5  und  r>  cm. 

Das  Breitenmass  des  Kreuzbeines  in  der  Linea  terminalis  ist 
bei  einzelnen  Formen  vermehrt,  bei  andere«!  vermindert.  Es  ist 
seltener  absolut  verringert  (mit  dem  Messbande  im  Bogen  gemessen). 


Bisweilen  erscheint  es  relativ  verkürzt  in  Folge  stärkerer  quer 
concaver  Krümmung  der  ventralen  Fläche.  Misst  man  mit  dem 
Zirkel  oder  Massstab  die  Sehne  der  Querkrümmung,  so  ergibt  sich 
dieses  Breitenmass  in  einzelnen  Fällen  als  unter  der  Norm  zurück- 
bleibend. Eine  solche  die  Breite  des  Kreuzbeines  reducirende  starke 
Krümmung  in  querer  Richtung  kommt  zu  Stande,  wenn  die  Costalis- 
antheile  der  Flügel,  vom  Wirbelkörper  abgehend  einen  weniger 
lateral  als  ventral  gerichteten  Verlauf  nehmen  (Fig.  48). 

Durch  eine  derartige  Verschmälerung  des  Sacrum  wird  der 
Abstand  der  Hüftbeine  voneinander  ebenso  vermindert,  wie  es  der 
Fall  sein  kann  durch  den  Hochstand  des  ersten  Kreuzwirbels,  wenn 
dieser  derart  über  der  Terminalebene  liegt,  dass  er  an  der  Sym- 
physis sacroiliaca  kaum  Theil  nimmt  und  der  zweite  Kreuzwirbel 
als  hauptsächlicher  Träger  der  Beckenknochen  gleichfalls  empor- 
gerückt erscheint.  Ist  dieser  dann  nicht  in  der  Breite  stärker  ent- 
wickelt, so  wird  die  Entfernung  der  Darmbeine  voneinander  eine 
geringere. 

Dagegen  erscheinen  die  Darmbeine  weiter  auseinander  gehalten, 
wenn  bei  tiefstehendem  Promontorium  der  oberste  oder  breiteste 
Sacralwirbel  seinen  Antheil  an  der  Facies  auricularis  zum  grössten 
Theile  unterhalb  der  Terminalebene  findet. 

So  wie  die  quere  Krümmung  des  Kreuzbeines,  so  ist  auch  die 
sagittale  Krümmung  am  Assimilationssacrum  manchmal  eine  ver- 
änderte, aber  wohl  meistens  eine  verminderte  und  das  Kreuz- 
bein ist  dann  in  sagittaler  Richtung  mehr  gestreckt.  In  einzelnen 
Fällen,  welche  eine  typische  ungewöhnliche  Beckenform  erzeugen, 
fanden  wir  es  überstreckt,  so  dass  das  proximale  und  das  distale 
Ende  mehr  zurücktraten  und  die  Ventralfläche  in  sagittaler  Richtung 
convex  wurde  (Fig.  54). 

Steigerung  der  Sagittalkrümmung  scheint  bei  Tiefstand  des 
Promontorium,  respective  des  Sacrum  vorzukommen. 

Eine  Erklärung  für  den  Einfluss,  welchen  die  Assimilation  auf 
die  genannte  Formbildung  des  Sacrum  offenbar  nimmt,  glauben  wir 
auch  in  dem  Wachsthum  des  vierten  Kreuzwirbels  zu  sehen. 

Dieser  Wirbel  entsteht  unter  normalen  Verhältnissen  aus  drei 
Knochenkernen,  es  fehlen  ihm  die  Costaiiskerne  der  ersten  drei 
Kr  euÄ  Wirbel. 

Bei  kindlichen  Assimilationsbecken  aber  fanden  wir  wiederholt 
auch  den  vierten  Kreuzwirbel  aus  fünf  Kernen  sich  entwickelnd,  er 
besass  Costaiiskerne. 

Unsere  Befunde  an  Becken  Neugeborener  sprechen  dafür,  dass 
beim  Vorhandensein  eines  lumbosacralen  Uebergangswirbels  der 
vierte  Kreuz wirbel  Partes  costales  entwickle  auch  wenn  er  der  28.  ist. 


—    188  -- 

Dass  ein  derartiges  Abweichen  von  der  Regel  im  Aufbaue  des 
Kreuzbeines  auf  dessen  Grösse,  Gestalt  und  Krümmung  während  des 
Wachsthums  einzuwirken  vermöge,  ist  wohl  anzunehmen. 

Neben  den  Veränderungen  in  Grösse,  Form  und  Krümmung 
des  Kreuzbeines,  welche  die  Assimilation  mit  sich  bringt,  ist,  wie  es 
scheint,  stets  auch  die  Situation  des  Kreuzbeines  eine  modificirte, 
und  zwar  in  zweifacher  Richtung:  in  Bezug  auf  das  Höhenverhältnis 
seiner  Basis,  respective  des  Promontorium  zur  Terminalebene 
(Hoch-  oder  Tiefstand)  und  in  Bezug  auf  die  Neigung  des  Kreuz- 
beines zwischen  den  Seitenbeckenknochen,  also  den  Winkel,  den  die 
Ventralfläche  mit  der  Terminalebene  bildet. 

Mit  dem  Wesen  der  Assimilationsvorgänge,  welche  der  Aus- 
druck eines  Anschlusses  der  Darmbeinanlage  in  abnormer  Höhe  an 
der  Wirbelsäule  sind,  hängt  es  zusammen,  dass  bei  Becken  mit 
Assimilation  lumbosacraler  Grenzwirbel  die  Stellung  des  Kreuzbeines 
und  dessen  Niveaubeziehungen  zu  den  Darmbeinen  vielfach  ab- 
weichende sein  müssen. 

Hat  die  Anlagerung  der  embryonalen  Darmbeinknorpel  an 
einem  zu  weit  distalwärts  gelegenen  Punkte  der  Wirbelsäule  statt- 
gefunden, so  wird  im  weiteren  Wachsthum  der  embryonalen  Darm- 
beine die  mit  demselben  einhergehende  Einbeziehung  von  craniell 
gelegenen  Wirbelpartien  in  die  Sacrumbildung  leicht  eine  mangel- 
hafte, unvollkommene  (nicht  genug  weit  craniell  reichende)  bleiben 
und  der  betreffende  Wirbel  wird  nur  geringe  sacrale  Ausbildung 
erlangen. 

Nach  den  herrschenden  Anschauungen  findet  die  erste  An- 
lagerung in  der  Höhe  des  2G.  Wirbels  statt.  Dieser  ist  anfangs  der 
erste  Kreuzwirbel.  Erst  mit  dem  weiteren  Höhenwachsthum  der 
embryonalen  Hüftbeine  bilden  sich  am  25.  Wirbel  die  Kreuzbeinflügel 
(sacrale  costarii)  aus  und  bringen  auch  ihn  in  der  Symphysis  sacroi- 
liaca  zum  Anschlüsse  an  die  Darmbeine  und  wird  nun  er  der  erste 
Kreuzwirbel. 

Fand  aber  der  erste  Anschluss  der  Darmbeine  an  den  26,  Wirbel 
etwas  zu  weit  distalwärts  statt,  so  ist  ein  Deficit  in  der  Einbeziehung 
des  25.  in  das  Sacrum  die  Folge,  welches  sich  nicht  nur  in  der  Un- 
vollkommenheit  der  Costalstücke  dieses  Wirbels  kundgibt.  Er  wird 
auch,  wenn  er  sacrale  Form  erlangt,  doch  höher  über  der  Teri^inal- 
ebene  bleiben  und  mit  ihm  wird  die  ganze  Stellung  des  Kreuz- 
beines den  primitiven  Niveaufehler  bekunden. 

Hat  dagegen  der  erste  Anschluss  der  embryonalen  Becken- 
knochen an  einem  zu  weit  proximal  gelegenen  Punkte  des  20.  Wirbels 

1)  In  der  Literatur  fanden  wir  bei  Toldt  (1.  c.)  und  bei  Posth  (1.  c,  S.  119 
und  138)  Angaben,  welche  wohl  auf  derartige  Befunde  zu  beziehen  sein  dürften. 
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oder  gar  am  25.  platzgegriffen,  so  wird  späterhin  nicht  nur  der 
25.  Wirbel  tiefer  zwischen  den  Darmbeinen  erscheinen  und  ganz 
vollkommen  sacral  geformt  sein,  sondern  auch  der  24.  kann  mehr 
oder  weniger  sacrale  Gestaltung  angenommen  haben,  ja  selbst  als 
erster  Sacralwirbel  figuriren. 

Diese  Verhältnisse  sprechen  sich  dann  auch  in  der  Symphysis 
sacroiliaca  aus,  an  deren  Facies  auricularis  die  Antheilnahme  der 
betheiligten  Wirbel  entsprechend  wechselt. 

Man  findet  den  25.  weniger  oder  kaum  theilnehmend,  je  höher 
über  der  Terminalebene  er  steht  und  je  unvollkommener  seine 
sacrale  Ausgestaltung  ist;  oder  es  kann  sogar  der  24.  Wirbel  an  der 
Facies  im  selben  Verhältnisse  participiren,  in  welchem  er  sacral 
transformirt  worden,  wenn  die  primitive  Beckenanlage  abnorm 
proximal  situirt  war.  Uebereinstimmend  damit  gewinnt  oder  ver- 
liert auch  der  jeweilige  dritte  Kreuzwirbel  in  seinem  Antheile  an 
der  symphysären  Gelenkfläche. 

Ebenso  muss  der  hohe  oder  tiefe  Stand  des  Promontorium 
gleichfalls  angesehen  werden  als  eine  Consequenz  dieser  Verhältnisse, 
gleichsam  als  ein  Index  für  das  Niveau,  in  welchem  der  Zusammen- 
tritt der  Hüftbeine  und  des  Sacrum  im  Embryo  erfolgte. 

Die  Schwankungen  dieses  Niveaus  scheinen  keine  geringe 
Breite  zu  besitzen  und  mehr  als  die  volle  Höhe  eines  ganzen  Wirbels 
umfassen  zu  können. 

Man  findet  Becken,  wo  der  24.  Wirbel  stark  sacrale  Form  an- 
genommen und  anscheinend  einen  ziemlich  correcten  ersten  Kreuz- 
wirbel bildet  und  dabei  muss  das  Promontorium,  das  er  mit  dem 
23.  (als  letztem  Lumbalis)  bildet,  durchaus  nicht  immer  hoch  stehen. 

Es  kann  sogar  recht  tief  liegen,  sich  über  die  Ebene  des  Becken- 
einganges nur  wenig  erheben. 

Hier  muss  also  die  erste  Anlagerung  der  Hüftbeine  sehr  hoch 
stattgefunden  und  vielleicht  gleich  von  Anbeginn  den  24.  Wirbel 
erfasst  haben. 

Andererseits  kann  der  25.  rein  lumbal  geblieben  sein,  kaum 
Assimilationszeiclien  tragen  und  dabei  das  (zwischen  25.  und  26. 
gebildete)  Promontorium  ziemlich  tief  stehen,  so  dass  die  erste  Anlage 
des  Beckens  als  sehr  weit  caudal  erfolgt  (vielleicht  am  27.)  ange- 
nommen werden  muss  (Fig.  03). 

Gew^öhnlich  erweist  sich  allerdings  ein  hochstehender  erster 
Sacralis  oder  lumbosacraler  Uebergangswirbel  als  der  25.  in  der 
Wirbelreihe  und  die  erste  Beckenanlage  hat  dann  wohl  nur  um  ein 
geringes  zu  viel  caudalwärts  gelegen. 

Hochstand  des  Promontorium  kann  ebenso  die  Folge  sein  von 
zu  tiefer  distaler  erster  Anlage  des  Beckens  und  von  unvollkommener 
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Sacralwerdung  des  25.  Wirbels,  wie  auch  von  zu  hoher  (cranialer) 
Anlage,  so  dass  dann  der  24.  noch  zum  Sacrum  und  zur  Promontorium- 
bildung  herangezogen  worden. 

Ebenso  kann  bei  Tiefstand  des  Promontorium  der  25.  in  Folge 
zu  tief  erfolgter  Anlage  der  Darmbeine  nicht  einbezogen  worden  sein 
oder  letztere  kann  so  hoch  (craniell)  erfolgt  sein,  dass  der  25.  mehr 
als  gewöhnlich  einbezogen  wurde  und  der  24.  schon  sacrale  Ueber- 
gangsform  zeigt  (Fig.  37). 


Fig.  37. 

Niederes  Assimilationsbecken  (Marke  44)  mit  dem  24.  Wirbel  als  sacralem 

Uebergangswirbel. 

Eingang:  C.  v.  8' 5  au,  Transv.  11-5  cm. 
Mitte:  C.  10  cm,  Transv.  10-2  cm. 

Ausgang:  C.       cm,  Spin.  isch.  8-7  cm,  Tubera  9-5  cm. 
Distanz:  Spin.  ant.  sup.  19-3  cm,  Crist.  22*5  cm. 

Seitenbeckenknochen:  P.  sacr.  6*6  cm,  P.  il.  4-5  cm,  P.  pub.  5*5  cm. 
Kreuzbein:  Breite  9-8  cm  (Z.),  Länge  8*2  cm  (Z.),  9*3  cm  (B.). 
Incisura  ischiadica:  r.  3'7  cm,  1.  41cm, 

Dieses  Becken  ist  neben  der  Assimilation  combinirt  mit  einer  hypoplastischen  Klein- 
heit seiner  Knochen  und  wird  bei  den  „dimensionalen  Anomalien''  seine  Besprechung 

finden. 


Aus  dem  hohen  oder  tiefen  Stande  des  Vorberges  ist  daher  kein 
verlässlicher  Schluss  gestattet  auf  die  Ordnungszahl  des  ersten  Kreuz- 
wirbels oder  eines  lumbosacralen  Uebergangswirbels. 

Nur  die  Abzahlung  der  ganzen  Wirbelreihe  ergibt  diese  für  die 
Beurtheilung  der  erörterten  Verhältnisse  der  embryonalen  Entwick- 
lung des  Beckens  einigermassen  wichtige  Zahl. 
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Die  Niveaurelation  zwischen  Sacrum  und  den  Seitenbecken- 
knochen  ist  demnach  an  Assimilationsbecken  sehr  beträchtlichen 
Abweichungen  von  dem  normalen  unterworfen. 

Nahezu  constant  finden  wir  aber  auch  die  Neigung  des  Sacrum 
zwischen  den  Hüftbeinen  von  der  Norm  abweichend.  Der  Terminal- 
winkel der  Assimilationsbecken  ist  entweder  grösser  oder  geringer 
als  der  des  normalen  Beckens,  was  schon  Froriep  angedeutet  hat. 

Und  zwar  ist  mit  Hochstand  des  Promontorium  gewöhnlich  eine 
geringere  Neigung  des  Kreuzbeines  gegen  den  Beckenraum  verbunden 
also  der  Terminalwinkel  kleiner. 

Bei  Tiefstand  des  Promontorium  dagegen  ist  die  Stellung  des 
Kreuzbeines  im  Becken  meistens  eine  stark  geneigte,  der  Terminal- 
winkel also  gross. 

Die  wechselnde  Höhe,  in  welcher  das  Promontorium  bei  Assimi- 
lation erscheint,  die  abweichende  Stellung,  welche  der  erste  Sacral- 
wirbel  gegenüber  dem  zweiten  häufig  einnimmt  und  die  Bildung  eines 
Doppelpromontorium,  sowie  die  damit  zusammenhängenden  Krüm- 
mungs-  und  Stellungsdifferenzen  des  Kreuzbeines  erscheinen  er- 
klärlich, wenn  man  sich  diese  Verhältnisse  während  der  embryonalen 
und  foetalen  Entwicklung  vergegenwärtigt. 

Wir  führen  hier  die  Schilderung  der  Promontoriumbildung  an, 
wie  sieDisse^)  in  dem  neuesten  Handbuche  der  Anatomie  des  Menschen 
von  Bardeleben  gibt. 

„Die  Beckenkrümmung  (der  Wirbelsäule)  beginnt  mit  einem  Vorsprunge,  dem 
Promontorium,  der  durch  den  oberen  Rand  des  ersten  Kreuzwirbels  dargestellt  wird. 
Ursprünglich,  bei  ganz  jungen  Embryonen,  existirt  die  Knickung  der  Wirbelsäule 
am  Promontorium  nicht;  sie  bildet  sich  aber  im  vierten  embryonalen  Monat  schon 
aus,  und  es  ist  der  spätere  zweite  Kreuzwirbel,  dessen  cranialer  Rand  den  Scheitel 
der  Knickung  darstellt. 

Das  Promontorium  verschiebt  sich  dann  um  einen  Wirbel  cranialwärts,  indem 
der  spätere  erste  Kreuzwirbel  die  Richtung  des  zweiten  annimmt  und  gegen  die 
Bauchwirbel  sich  dadurch  absetzt.  Noch  bei  Embryonen  aus  dem  siebenten  Monate 
kann  man  den  entgiltigen  ersten  Kreuzwirbel  in  einer  Mittelstellung  zwischen  dem 
Beckentheile  und  dem  Bauchabschnitte  der  Wirbelsäule  finden. 

Diese  Verschiebung  des  Promontorium  hängt  damit  zusammen,  dass  die  Bauch- 
wirbelsäule beim  jungen  Embryo  regelmässig  sechs  Wirbel  aufweist,  und  dass  der 
sechste  Bauchwirbel  dann  in  die  Anlage  des  Kreuzbeines  einbezogen  wird.  Erst  mit 
dieser  Einbeziehung  ändert  sich  die  Stellung  der  ventralen  Fläche  des  betreffenden 
Wirbels  und  wird  gleich  der,  die  die  übrigen  Kreuzwirbel  besitzen.  Die  Bildung  des 
Promontorium  ist  die  einzige  deutlich  hervortretende  Verbiegung,  die  die  Wirbel- 
säule während  des  embryonalen  Lebens  erfährt. 

Nach  der  Geburt  treten  dann  die  typischen  Krümmungen  im  Bereiche  der  aus 
den  „wahren  Wirbeln"  gebildeten  Säule  auf,  und  werden  deutlich  mit  der  aufrechten 
Haltung,  die  beim  Gehen  und  Stehen  angenommen  wird." 


^)  Disse,  Skeletlehre,  1896,  S.  66. 
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Die  Befunde  bei  Assimilationsbecken  haben  demnach  grosse 
Aehnlichkeit  mit  jenen  in  einzelnen  Stadien  der  (normalen)  intraute- 
rinen Entwicklung. 

Es  macht  den  Eindruck,  als  ob  durch  die  abnorme  Relation 
zwischen  Hüftbein  und  Kreuzbein,  in  w^elcher  die  directe  Ursache 
für  den  Assimilationsprocess  zu  liegen  scheint,  der  regelrechte  Ab- 
lauf der  Promontoriumbildung,  respective  der  Ausbildung  des  Kreuz- 
beines gehemmt  worden  sei  und  deshalb  am  erwachsenen  Becken 
uns  gewissermassen  in  einem  Stadium  foetaler  Unvollkommenheit  ent- 
gegentrete. 

Entsprechend  den  geschilderten  Veränderungen  der  Beckenknochen 
bei  Assimilation  erscheinen  auch  dessen  Massverhältnisse  abgeändert. 

Hochstand  des  Promontorium  und  weniger  geneigte  Stellung 
des  Kreuzbeines  (kleinerer  Terminalwinkel)  lassen  häufig  die  Con- 
jugata  Vera  verlängert  erscheinen.  Dabei  ist  der  Sagittaldurchmesser 
der  Mitte  etwas  verkürzt  und  jener  des  Ausganges  bei  aus  sechs  Wirbeln 
bestehendem  Sacrum  etwas  vergrössert.  Unter  gleichen  Verhältnissen 
zeigt  der  Querdurchmesser  des  Einganges  und  der  Mitte  im  Allge- 
meinen die  Tendenz  zur  Abnahme. 

Tiefstand  des  Promontorium  ist  meist  von  normaler  oder  etwas 
kürzerer  Conjugata  vera  (stärker  geneigtem  und  gekrümmtem  Sacrum) 
und  bei  vierwirbeligem  Sacrum  von  verlängertem  Sagittaldurchmesser 
des  Ausganges  begleitet.  Dabei  ist  ebenso  wie  bei  asymmetrischer 
Assimilation  der  Querdurchmesser  des  Einganges  gewöhnlich  grösser. 

In  dieser  Weise  zeigen  sich  im  Allgemeinen  die  dimensionalen 
Verhältnisse  der  Assimilationsbecken  alterirt.  Es  tritt  hierbei  ein 
durchgreifender  Unterschied  in  den  Durchmessern  bei  Becken  mit 
hochstehendem  Promontorium  und  solchen  mit  Tiefstand  desselben 
hervor. 

Asymmetrische  halbseitige  Lumbosacralassimilation  modificirt 
gleichfalls  die  Grössenverhältnisse  des  Beckens,  gestaltet  aber  an 
sich  dieselben  noch  nicht  durchgreifend  asymmetrisch,  sondern  letzteres 
ist  erst  dann  der  Fall,  wenn  aus  der  Asymmetrie  des  Wirbels  sich 
eine  Scoliose  entwickelt  und  auf  die  Beckengestalt  Einfluss  nimmt. 

Verschiedene  Typen  von  Assimilationsbecken. 

Nach  den  Assimilationserscheinungen,  welche  das  Sacrum  oder 
dessen  Grenzwirbel  zeigen,  kann  man  die  Assimilationsbecken  in 
mehrfacher  Weise  unterscheidend  bezeichnen: 

Als  Becken  mit  lumbaler,  caudaler  oder  combinirter  Assimilation, 
je  nachdem  ob  diese  überwiegend  nur  an  dem  einen  oder  an  beiden 
Kreuzbeinenden  vorliegt. 
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Becken  mit  asymmetrischer  (einseitiger)  oder  symmetrischer 
(beiderseitiger)  Assimilation,  je  nachdem,  ob  nur  die  eine  Hälfte  des 
Uebergangswirbels  sacrale  Form  zeigt,  oder  beide  Hälften. 

Becken  mit  unvollkommener  oder  mit  vollkommener  Assimi- 
lation je  nach  dem  Grade,  in  welchem  die  Metamorphose  des  Ueber- 
gangswirbels vorliegt. 

Bei  bilateraler  Assimilation  kann  dieselbe  wieder  auf  beiden 
Seiten  gieichmässig  oder  auch  ungleichmässig,  d.  i.  auf  der  einen 
Seite  überwiegend  bestehen,  Diese  Formen  combiniren  sich  derart, 
dass  man  z.  B.  Becken  wie  Fig.  88,  42  und  44  demnach  als  solche 
mit  bilateraler,  combinirter,  vollkommener  Assimilation  benennen 
müsste. 

Da  diese  verschieden  abgestuften  Assimilationsphänomene  nicht 
stets  eine  übereinstimmende  Beckengestalt  begleiten,  so  wäre  eine 
derartige  Bezeichnung  nur  ein  Auskunftsmittel  für  die  Nomenclatur 
und  von  geringem  pelikologischem  Inhalte. 

Fast  immer  bringt  aber,  wie  bereits  erörtert  worden,  die  Assi- 
milation Veränderungen  des  Kreuzbeines  in  Grösse  und  Gestalt  kurz 
im  ganzen  Wüchse  und  in  der  Stellung  dieses  Knochens  mit  sich. 
Diese  haben  wo  sie  sich  wiederholen,  dann  wohl  auch  constantere 
Gestaltveränderungen  des  ganzen  Beckens  zur  Folge  und  lassen  sich 
daher  zur  Differenzirung  der  einzelnen  Arten  von  Assimilations- 
becken besser  benützen. 

Wenn  auch  nach  den  bisherigen  Ausführungen  die  Gestalt  der 
Assimilationsbecken  als  eine  sehr  wechselnde  erscheinen  muss,  so 
lassen  sich  doch  in  dieser  reichhaltigen  und  verschiedenartigen  Classe 
mit  Hinsicht  auf  die  Kreuzbeinform  und  die  aus  derselben  sich  er- 
gebende Beckengestalt  einzelne  ganz  bestimmte  Typen  kennzeichnen. 

Diese  erweisen  sich  als  öfter  wiederkehrende  markante  Formen 
und  nach  ihnen  lassen  sich  einzelne  Gruppen  unter  den  Assimilations- 
becken bilden. 

Als  solche  Typen  können  wir  vorläufig  hervorheben: 

1.  Das  hohe  Assimilationsbecken. 

■2.  Das  quer  verengte  Assimilationsbecken. 

3.  Das  mitten  platte  „ 

4.  Das  niedere  „ 

5.  Das  asymmetrische  „ 

Vor  allem  müssen  neben  dem  asymmetrischen  die  Typen  mit 
Hochstand  und  die  mit  Tiefstand  des  Promontorium  als  das  hohe 
und  als  das  niedere  Assimilationsbecken  voneinander  geschieden 
werden. 

Doch  wäre  diese  Unterscheidung  allein  nicht  ausreichend. 

Breus  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenformen, 
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Die  obigen  Angaben  über  das  Verhalten  der  Durchmesser  bei  Assi- 
milationsbecken haben  bereits  gezeigt,  welche  wesentliche  Differenzen 
diese  Becken  für  gewöhnlich  je  nach  dem  hohen  oder  niederen  Stande 
ihres  Promontorium  aufweisen. 

Andererseits  sind  die  Becken  mit  Promontoriumhochstand  wieder 
sehr  verschieden  untereinander,  je  nachdem  welche  der  mit  Hochstand 
in  der  Regel  verbundenen  dimensionalen  Eigenthümlichkeiten  an 
ihnen  prävalirt,  ob  die  Höhe  der  hinteren  Beckenwand  und  die  Ver- 
längerung der  Conjugata  vera,  oder  die  quere  Verkürzung  oder  die 
sagittale  Verkürzung  der  Beckenmitte. 

Deshalb  lassen  sich  die  prägnanten  Formen  dieser  in  vielfachen 
Uebergängen  und  Variationen  vorkommenden  Becken  besser  als 
besondere  Typen:  hoch,  querverengt  und  mitten  platt  kenn- 
zeichnen. 

Diese  Eintheilung  will  keinen  Anspruch  auf  Vollständigkeit 
erheben.  Wir  sind  uns  wohl  bewusst,  dass  dazu  noch  viel  grössere  Be- 
obachtungsreihen und  eingehendere  Studien  dieser  formenreichen 
Beckenarten  erforderlich  sind,  als  wir  dem  Einzelcapitel  in  unserer 
Gesammtdarstellung  der  Beckenanomalien  widmen  konnten.  Manche 
neue  Thatsachen  und  Anhaltspunkte  müssen  dann  noch  gewonnen 
werden,  welche  geeignet  sein  dürften,  diese  provisorische  Grup- 
pirung  zu  ergänzen  und  vielleicht  umzugestalten. 

Wir  wollen  mit  ihr  nur  einmal  den  Anfang  einer  genauer  unter- 
scheidenden Betrachtung  dieser  hochwichtigen  Beckenformen  machen. 


Das  hohe  Assimilationsbecken. 

Als  hohes  Assimilationsbecken  bezeichnen  wir  jene  Form,  welche 
sich  charakterisirt  durch  Hochstand  des  Promontorium,  beträchtliche 
Länge  des  meist  aus  sechs  Wirbeln  bestehenden  Kreuzbeines  (Höhe 
der  hinteren  Beckenwand),  steilen,  lateral  abfallenden  Verlauf  der 
ersten  Kreuzbeinflügel  und  welche  gewöhnlich  eine  Zunahme  der 
Conjugata  vera  aufweist. 

An  diesen  Becken  ist  die  bilaterale  Assimilation  meistens  eine 
ziemlich  gleichmässige  und  sehr  vollkommene.  Das  sacrale  Aus- 
sehen des  proximalen  Uebergangswirbels  ist  ein  sehr  vollendetes. 
Ist  dieser  der  25.  Wirbel,  so  hat  er  oft  eigentlich  nur  Andeutungen 
des  Ueberganges  aus  lumbaler  Form  bewahrt  und  ist  er  der  24., 
dann  muss  er  als  sehr  vollkommen  sacral  assimilirt  bezeichnet 
werden. 

Die  proximale  Assimilation  verräth  sich  an  diesen  Becken 
dann  nur  durch  den   Zuwachs  eines  Wirbels  zum  Kreuzbein,  die 
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Vermehrung  der  Sacrallöcher,  die  hohe  Lage  des  ersten  Kreuz- 
wirbels über  der  Ebene  des  Beckeneinganges,  die  starke  Neigung 
seiner  nicht  selten  etwas  mageren  Massae  laterales,  seine  pronon- 
oirten  Querfortsätze,  etwaige  Mängel  in  der  knöchernen  Verbindung 
mit  dem  zweiten  Kreuzwirbel  und  das  Verhalten  der  Facies  auri- 
cularis,  an  welcher  der  erste  Wirbel  einen  weniger  ausgedehnten 
Antheil  nimmt  als  sonst. 

Ebenso  weitgehend  ist  dabei  häufig  auch  die  Assimilation  eines 
Wirbels  an  der  caudalen  Grenze  des  Kreuzbeines,  so  dass  es  auf 
den  ersten  Blick  schwer  fallen  kann,  sich  über  ihr  Vorliegen  Rechen- 
schaft zu  geben. 

Diese  Form  der  Assimilationsbecken,  das  hohe,  möchten  wir 
neben  den  Asymmetrien  für  die  häufigste  halten. 

Das  Kreuzbein  erfährt  durch  den  Hinzutritt  eines  sechsten 
Wirbels,  mitunter  auch  durch  Höhenzunahme  seiner  einzelnen 
Wirbel,  in  der  Regel  eine  beträchtliche  Verlängerung,  welche  den 
Beckencanal  hoch  erscheinen  lässt.  Die  sagittale,  wie  die  quere 
Krümmung  dieses  Knochens  sind  dabei  häufiger  etwas  vermindert. 
Auch  die  Neigung  des  Kreuzbeines  nach  vorne  ist  eine  geringere 
»(kleinerer  Terminalwinkel). 

Durch  den  Hochstand  des  Promontorium  wird,  wenn  nicht 
•durch  anderweitige  Anomalien  ein  Ausgleich  erfolgt,  in  der  Regel  die 
Conjugata  vera  verlängert  und  nehmen  ebenso  die  Microchorden  zu. 

Daneben  zeigen  die  hohen  Assimilationsbecken  nicht  selten  eine 
im  Verhältnis  zu  ihrer  grossen  Conjugata  vera  und  inferior  etwas 
zurückbleibende  Transversa.  Diese  Beeinträchtigung  eines  oder 
mehrerer  Querdurchmesser  vermittelt  bereits  den  Uebergang  zur 
nächsten  Form,  den  quer  verengten  Assimilationsbecken. 

Sonst  sind  die  Dimensionen  des  Beckens  nicht  in  constanter 
Weise  alterirt,  wenn  nicht  auch  die  Breite  des  Sacrum  oder  dessen 
Krümmung  wesentliche  Veränderungen  erfahren  haben.  Mit  der 
geringeren  Sagittalkrümmung  und  dem  kleineren  Terminalwinkel 
des  Kreuzbeines  nimmt  auch  der  sagittale  Durchmesser  der  Becken- 
mitte öfters  etwas  ab. 

Der  hochstehende  erste  Kreuzwirbel  ist  nur  selten,  wie  man 
vielleicht  glauben  möchte,  der  24.,  sondern  meistens  der  25.  Wirbel. 
Es  liegt  demnach  gewöhnlich  nicht  eine  zu  w^eit  craniell  vorge- 
schobene Beckenanlage  vor,  sondern  eine  zu  weit  caudal  erfolgte, 
so  dass  der  25.  unvollkommen  in  die  Sacrumbildung  einbezogen 
worden  und  daher  lumbale  Anklänge  zeigt. 


1)  Andeutungen,  welche  auf  diese  Beckenform  zu  beziehen  sein  dürften,  finden 
;sich  bei  Busch  und  Hohl  in  deren  Lehrbüchern  der  Geburtshilfe. 

18  * 
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Aus  phylogenetischen  Gründen  hat  man  nach  Rosenberg 
Becken  mit  hochstehendem  Promontorium  als  atavistische  oder 
primitive  Formen  bezeichnet,  da  die  genealogische  fortschreitende 
Entwicklung  der  Wirbelsäule  die  Tendenz  zur  Verminderung  der 
Zahl  der  präsacralen  Wirbel  zeige. 

Diese  Bezeichnung  kann  jedoch  nur  dann  gelten,  wenn  der 
sacrale  Promontoriumwirbel  die  Nummer  25  trägt,  also  durch  den 
Hochstand  des  Promontorium  verräth,  dass  er  ungenügend  in  das 
Sacrum  einbezogen  worden  und  demnach  das  Individuum  hinter  die 
allgemeine  Stammesentwicklung  wieder  zurückgreift. 

Erweist  sich  dagegen  der  hochstehende  Uebergangswirbel  des 
Sacrum  als  der  24.  und  wird  das  hochstehende  Promontorium  vom 
23.  und  24.  gebildet,  dann  ist  nach  Rosenberg  die  Stammesent- 
wicklung überholt  worden  und  ein  solches  Becken  mit  Promotorium- 
hochstand  könnte  als  „Zukunftsform"  bezeichnet  werden. 

In  beiden  Fällen  kann  Hochstand  des  Promontorium  bestehen 
und  doch  liegen  genetisch  ganz  differente  Erscheinungen  vor.  Kurz- 
weg also  ein  hohes  Promontorium  als  atavistische,  primitive  Form 
und  ein  tiefes  als  vorgeschrittene  „Zukunftsform"  zu  bezeichnen, 
ist  unrichtig. 

Erst  die  Voraussetzung,  der  hochstehende  erste  Kreuzwirbel 
sei  der  25.,  ist  massgebend  und  unerlässlich,  um  im  Hochstande  des 
Promontorium  einen  Rückschlag  zu  erblicken.  Ebenso  könnte  man 
tiefen  Stand  des  Promontorium  nur  dann  als  eine  Zukunftsbildung 
ansehen,  wenn  der  24.  Wirbel  mehr  oder  weniger  sacralen  Habitus 
angenommen  hat. 

So  dürfte  z.  B.  das  in  Fig.  G3  abgebildete  Assimilationsbecken 
(Marke  40),  obwohl  es  ein  sehr  tiefstehendes  Promontorium  trägt, 
nicht  als  „Zukunftsform"  bezeichnet  werden,  denn  sein  25.  Wirbel 
ist  nahezu  ganz  lumbal  gestaltet,  worin  also  vielmehr  das  Kriterium 
eines  atavistischen  Rückschlages  läge. 

Das  in  Fig.  37  abgebildete  Becken  (Marke  44)  dagegen  müsste, 
da  der  24.  Wirbel  bereits  in  sacraler  Assimilation  begriffen,  als  „Zu- 
kunftsform" angesehen  werden,  obwohl  das  Promontorium  tief  steht. 

Das  in  Fig.  38  abgebildete  Becken  (Marke  92)  stellt  ein 
Exemplar  des  hohen  Assimilationsbeckens  dar,  an  welchem  die  Ver- 
längerung des  Kreuzbeines  einen  ungewöhnlichen  Grad  erreicht  hat. 
Das  Sacrum  besteht  aus  sechs  Wirbeln  und  misst  in  der  Sehne  von 
dem  distalen  Ende  des  sechsten  Wirbels  bis  zum  Promontorium 
14*5  cm  Höhe,,  in  der  Krümmung  mit  dem  Bande  gemessen  15*5  cm. 

Diese  abnorme  Länge  des  Sacrum  ist  nicht  nur  durch  die 
Aufnahme  eines  sechsten  Wirbels  verursacht,  es  sind  auch  alle  seine 
einzelnen  Wirbel  etwas  höher  als  normal.  So  geben  die  ersten  drei 
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Kreuzwirbel  allein  9  cm  (Z.)  und  das  Sacrum  ohne  den  sechsten 
Wirbel  13*2  cm  (Z.)  Höhe. 

Der  oberste  Kreuzwirbel  ist  ein  sehr  vollkommener  symmetrischer 
Uebergangswirbel.  Separirte  der  Apices  transvers,  steil  abhängige, 
magere  Costarii,  stärkere  Trennungsspur  vom  Körper  des  folgenden 
Kreuzwirbels  und  am  dorsalen  Bogenantheil,  sowie  seine  vollständig 
über  die  Terminalebene  erhobene  Lage  kennzeichnen  ihn  als  assimilirt. 


Fig.  38. 

Hohes  Assimilationsbecken  (Marke  92). 


Eingang:  C.  v.  12"8  cvi,  C.  infer.  18  cm,  Obliqu.  13  cm,  Microchord.  10'5  an,  Transv.  13  cm. 
Die  Conjugata  inferior  liegt  noch  3  mm  unter  der  Verbindung  des  ersten  und  zweiten 

Kreuzwirbels, 

Mitte:  C.  12-8  cwt,  Transv.  \2  öcm. 

Ausgaug:  C.  11cm  (von  der  Spitze  des  saerocaudalen  Assimilationswirbels),  Spin. 

isch.  lO'Zcvi,  Tubera  IVö  cm. 
Dist.:  Spin.  ant.  sup.  24  cn?,  Crist.  26'5  r?7?. 

Kreuzbein:  Breite  in  der  Terminalebene  10*5c»i  (Z.),  Höhe  lA'o  an  (Z.),  Ib-ö  cm  (B.). 
Seitenbeckenknochen:  P.  sacr.  GM  cm,  P.  iL  7  cm,  P.  pub.  7"5  c?u. 
Höhe  der  Symph.  pub.  4  cm,  der  seitlichen  Beckenwand  9*7  cm. 

Ebenso  ist  der  sechste  ein  sacrocaudaler  Uebergangswirbel, 
seine  Seitentheile  sind  mit  jenen  des  fünften  synostosirt  und 
schliessen  die  fünften  Sacrallöcher  vollständig  ab.  Der  Körper  ist 
aber  vom  fünften  getrennt  und  trägt  kräftige  Cornua  coccygea,  welche 
mit  den  Cornua  sacralia  des  fünften  nicht  vereinigt  sind. 

Ihm  folgen  noch  drei  caudale  Wirbelrudimente,  deren  erstes 
nach  oben  und  unten  frei  ist,  während  das  zweite  und  dritte  mit- 
einander verschmolzen  sind. 
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Nach  diesem  ganzen  Bilde  ist  der  proximale  Uebergangswirbel 
wahrscheinlich  der  lumbale  Anklänge  besitzende  25.  Wirbel  während 
der  30.  mit  dem  Sacrum  vereinigt  ist.  Leider  waren  wir  hier  wie 
in  vielen  anderen  Fällen  nicht  in  der  Lage  die  ganze  Wirbelreihe 
abzuzählen. 1) 

Die  grösste  Breite  des  schlanken  und  ziemlich  flachen  Sacrum 
beträgt  in  der  Terminalebene  11cm  (Z.);  seine  quere  und  sagittale 
Krümmung  sind  etwas  vermindert. 


Fig.  39. 

Facies  auricularis  am  linken  Darmbeine  von  Fig.  38. 
(Hohes  Assimilationsbecken,  Marke  92.) 


Die  Facies  auricularis  des  Kreuzbeines  ist  beiderseits  lang- 
gestreckt, schmal,  ihr  oberes  Ende  nur  etwas  dorsal  zurückgebogen; 
sie  wird  vom  ersten,  zweiten  und  dritten  Kreuzwirbel  eingenommen, 
der  Antheil  des  zweiten  ist  über  den  der  beiden  anderen  über- 
wiegend. Am  zweiten  ist  auch  die  dorsale  Insertionsgrube  für  die 
Ligamenta  vaga  posteriora  am  tiefsten. 


Wo  wir  die  Ordnungszahl  des  Uebergangswirbels  kennen,  wird  dieselbe 
immer  angegeben  werden. 
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Ein  hohes  Assimilationsbecken  mit  grossen  sagittalen  Durch- 
messern in  allen  Beckenebenen  ist  das  in  Fig.  40  abgebildete 
(Nr.  3819). 

Neben  den  grossen  Werthen  der  geraden  Durchmesser  zeigen 
aber  die  queren  Masse  eine  auffallende  Beeinträchtigung,  da  sie  in 
allen  Ebenen  unter  der  normalen  Durchschnittsgrösse  bleiben. 


Fig.  40. 

Hohes  Assimilationsbecken  (Nr.  3819). 

Eingang:  C.  v.  13'5  c/n,  Transv.  13'2crt?,  Obliqu.  13'o  cm,  Microchord.  lO  S  cwi. 

Die  grösste  Breite  des  Einganges  (13*2  cn,)  liegt  nahe  den  Eminentiae  ileopubicae. 

Promontorium  1*5  an  über  der  Conjugata  inferior  (14  cm.) 

Mitte:  C.  14'5  cm,  Transv.  1V8  cm. 

Ausgang:  C.  12*7  cwt,  Spin.  isch.  9*5  c??i,  Tub.  10*2  c?3i. 

Dist. :  Spin.  ant.  sup.  24  c7Ji,  Crist.  26  cm. 

Seitenbeckenknochen:  P.  sacr.  7"2  und  7'6  cm,  P.  iL  7  cm,  P.  pub.  8* 3  cm, 
Kreuzbein:  Breite  10  6  cm  (Z.),  Länge  12  cm  (Z.),  13-5  cm  (B.). 

Es  stammt  von  einer  27jährigen  Puerpera.  Das  Sacrum  besteht 
aus  sechs  Wirbeln.  Der  erste  ist  im  Körper  mit  dem  zweiten  nicht 
vereinigt,  ebenso  im  dorsalen  Bogenantheile  und  den  Gelenkfort- 
sätzen, hat  etwas  abhängiger  verlaufende  Flügel,  aber  grossen  An- 
theil  an  der  Facies  auricularis.  Der  zweite  Wirbel  ist  ventral  stark 
concav  und  sehr  schmal,  8  cm  (Z.),  während  der  dritte  wieder 
lateral  mehr  ausladet,  so  dass  die  ventrale  Begrenzungslinie  der  Syn- 
chondrose  am  Seitenrande  des  Sacrum  eine  starke  Incisura  sacralis 
(Paterson)  formirt. 
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Der  sechste  Wirbel  ist  ein  vollkommen  assinülirter  Sacrocaudal- 
wirbel,  lateral,  im  Körper  und  in  den  Cornua  überall  mit  dem 
fünften  synostosirt.  Ihm  folgen  noch  drei  Caudalwirbel. 

Das  Kreuzbein  ist  wenig  gegen  den  Beckenraum  geneigt, 
ventral  nach  beiden  Richtungen  ziemlich  stark  gehöhlt.  Der  Arcus 
pubis  winkelig,  7  cm  hoch. 

Darmbeinschaufeln  verhältnismässig  niedrig,  zeigen  eine  starke 
S-Krümmung  der  Cristae. 

Im  Ganzen  sind  die  Seitenbeckenknochen  dieses  Beckens  grosse. 
Die  Summe  der  Streckenmasse  ergibt  22-5  cm,  Partes  iliacae  von 
7  cm  und  pubicae  von  mehr  als  8  cm.  Dieses  gute  Wachsthum, 
welches  die  Seitenbeckenknochen  bekunden,  steht  in  Contrast  zu 
der  massigen  Breitenentwicklung  des  Kreuzbeines  und  besonders 
seines  zweiten  Wirbels.  Aus  diesem  eigenthümlichen  Verhältnisse  er- 
klären sich  die  langen  Sagittaldurchmesser  und  das  verhältnis- 
mässige Zurückbleiben  der  transversalen. 

Da  ein  anderes  ursächliches  Moment  für  diese  dimensionale 
Eigenart  fehlt,  das  Becken  aber  typische  Assimilationszeichen  trägt, 
so  ist  es  wohl  gestattet,  die  hier  vorliegende  Besonderheit  des 
Wachsthums,  welche  die  Knochen  dieses  Beckens  erkennen  lassen, 
in  Zusammenhang  zu  bringen  mit  der  Anomalie  der  embryonalen 
Entwicklung,  welche  sich  documentirt  in  der  Assimilation. 

Dieses  ausgesprochene  Assimilationsbecken  hat,  obwohl  es  im 
Allgemeinen  geräumig  ist,  verhältnismässig  knappe  Querdurchmesser, 
und  hat  Charaktere  an  sich,  die  an  das  männliche  Becken  erinnern 
oder,  die  seine  Form  als  quer  trichterförmig  bezeichnen  lassen 
könnten. 

Derartige  Formen  scheinen  bei  hohen  Assimilationsbecken  öfter 
vorzukommen  und  manches  in  der  Literatur  als  infantiles,  viriles, 
viraginöses,  längseliptisches  oder  Trichterbecken  beschriebene 
Exemplar  dürfte  hierher  zu  zählen  sein. 

So  bildet  z.  B.  Siebold  in  seinem  Lehrbuche  der  Geburtshilfe 
(Fig.  8,  S.  21)  ein  Becken  ab,  „welches  beim  ersten  Anblicke  für  ein 
männliches  gehalten  wird,  so  sehr  trägt  es  alle  Merkmale  eines 
solchen  an  sich".  Er  erzählt,  dass  er  die  Person,  von  der  das  Becken 
stammt,  sehr  schwer  durch  Wendung  und  Extraction  entbinden 
musste.  Die  Abbildung  erweist  dieses  Becken  als  ein  hohes  Assimi- 
lationsbecken mit  schmalem,  concavem  Sacrum,  welches  durch  un- 
gewöhnliche Schmalheit  des  Arcus  pubis  männlichen  Eindruck  macht. 

Man  erkennt  in  der  Abbildung  den  ersten  Kreuzwirbel  deutlich 
als  Assimilationswirbel  durch  die  prononcirten  Querfortsätze,  die 
mageren  steilen  Costariusantheile  und  durch  seine  hohe,  abgeknickte 
Stellung,   welche  das  erste  Kreuzlöcherpaar  in  die  Terminalebene 
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rückt.  Siebold  hatte  also  offenbar  ein  hohes  Assimilationsbecken 
vor  sich. 

Auch  das  von  F.  Schmidt  beschriebene  und  abgebildete 
Becken  (III)  mit  „längseliptischem"  Eingang  ist  ein  hohes  Assimi- 
milationsbecken,  wie  die  beigegebene  Abbildung  mit  Sicherheit  ver- 
räth.  „Promontorium  steht  hoch  über  dem  Beckeneingange.  Die 
Kreuzbeinflügel  gehen  sehr  schräg  nach  abwärts  zur  Linea  innomi- 
nata  und  sind  von  geringer  Breite.  Das  Kreuzbein  selbst  ist  sehr 
lang,  weniger  breit  und  in  der  queren  Richtung  stark  ausgehöhlt." 


Fig.  41. 

Hohes  Assimilationsbecken  eines  Weibes. 

Von  Siebold  unter  Vernachlässigung  der  Assimilation  als  männlich  geformtes  Becken 

bezeichnet. 
(Nach  Siebold.) 

Der  Hochstand  des  ersten  Sacralwirbels,  seine  prominenten  Querfortsätze,  abfallenden 
mageren  Costalpartien  und  das  über  dem  Niveau  der  Terminalebene  liegende  erste 
Sacrallöcherpaar   lassen   neben  der  übereinstimmenden  Form  des  Beckeneinganges 
keinen  Zweifel  an  der  Natur  des  Beckens. 

Neben  den  constanten  Merkmalen  (Hochstand  des  Promontorium, 
Ueberwiegen  des  Sagittaldurchmessers  über  den  queren)  zeigen,  wie 
gesagt,  die  hohen  Assimilationsbecken  häufig  auch  noch  andere  Eigen- 
thümlichkeiten.  Je  nach  der  Art  der  letzteren  scheint  man  sie  dann 
bisweilen  beurtheilt  und  benannt  zu  haben,  wenn  die  Assimilations- 
zeichen übersehen  oder  als  nebensächliche,  irrelevante  Befunde  be- 
trachtet wurden. 

Die  schon  in  den  ständigen  Charakteren  liegende  Aehnlichkeit  mit 
der  sogenannten  kindlichen  oder  virilen  Beckenform  wird  gesteigert, 

^)  „Einige  seltene  Formen  des  engen  Beckens".  Dis3.  von  F.  Schmidt. 
Tübingen  1892. 
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wenn  die  geringe  Neigung  des  Kreuzbeines  '  oder  das  Zurückbleiben 
der  Querdurchmesser  sich  noch  auffälliger  ausprägen.  Wenn  in  Folge 
der  Bauart  des  Kreuzbeines  und  der  damit  zusammenhängenden 
Stellung  der  Seitenbeckenknochen  die  Querdurchmesser  des  unteren 
Beckenraumes  stärker  abnehmen,  so  kann  mehr  eine  Trichterform 
des  Beckens  hervortreten. 

Wir  glauben  demnach,  dass  gar  manche  der  als  infantil,  viril 
oder  trichterförmig  bezeichneten  Becken  den  hohen  Assimilations- 
becken zuzurechnen  sein  dürften. 

Dass  auch  ausgesprochene  Formen  solcher  Art,  wenn  sie  die 
erwähnten  Assimilationszeichen  am  Sacrum  tragen,  diesem  Processe, 
d.  h.  dem  Fehler  der  embryonalen  Anlage  zuzuschreiben  sind  und 
nicht  als  einfache  Combinationen  gelten  können,  geht  aus  der  Con- 
stantheit  hervor,  mit  welcher  ihre  dimensionalen  und  Formeigenthüm- 
lichkeiten  sich  in  allen  Abstufungen  an  den  hohen  Assimilations- 
becken finden. 

Wir  möchten  uns  daher  jener  Benennungen  nur  in  Fällen  be- 
dienen, wo  die  Assimilationszeichen  fehlen. 

Eigentlich  wären  dem  hohen  Assimilationsbecken  noch  zugehörig 
die  beiden  folgenden  Typen.  Auch  sie  besitzen  ein  sechswirbeliges 
Sacrum,  hochstehendes  Promontorium  und  eine  mindestens  relativ 
verlängerte  Conjugata. 

Allein  durch  das  constante  Prävaliren  eines  bestimmten  Merk- 
males, das  sich  bei  der  ersten  Form  oft  nur  angedeutet  findet  und 
auch  ganz  fehlen  kann,  heben  sie  sich  von  den  einfach  hohen  Assi- 
milationsbecken als  eigenartige  Typen  ab. 

So  charakterisirt  sich  die  quer  verengte  Art  durch  das  Her- 
vortreten der  Reduction  der  Querdurchmesser,  die  mitten  platte 
durch  besondere  sagittale  Beengung  der  Beckenmitte. 

Das  quer  verengte  Assimilationsbecken. 

Es  unterscheidet  sich,  wie  bereits  erwähnt,  von  dem  eben  ge- 
schilderten (einfach)  „hohen"  Assimilationsbecken,  mit  dem  es  viele 
Charaktere  gemein  haben  kann  durch  die  Verkürzung  der  Quer- 
durchmesser. 

Diese  betrifft  nach  unseren  Beobachtungen  stets  den  Becken- 
eingang, oft  auch  die  Beckenmitte,  seltener  den  Beckenausgang.  Ob- 
wohl diese  Becken  oft  im  Allgemeinen  kleinere  Masse  aufweisen,  so 
wird  doch  besonders  im  Eingange  die  quere  Reduction  zur  über- 
wiegendsten dadurch,  dass  der  Hochstand  des  Promontorium  die 
Conjugata  gar  nicht  oder  nur  wenig  verkürzt  werden  lässt. 
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Von  der  einfachen  „hohen"  Form  differenziren  sich  diese  Becken 
dadurch,  dass  das  Sacrum  nicht  nur  den  Hochstand  zeigt,  sondern 
überdies  entweder  absolut  schmäler  ist  oder  durch  eine  stärkere  Quer- 
krümmung an  Breite  verliert  und  so  die  Darmbeine  weniger  auseinander 
hält.  Sind  letztere  ausserdem  in  der  Linea  terminalis  weniger  ge- 
krümmt, nimmt  diese  einen  gestreckteren  Verlauf,  so  erfahren  in  Folge 
aller  dieser  Eigenthümlichkeiten  die  queren  Durchmesser  eine  der- 
artige Beschränkung,  dass  sie  zum  auffälligsten  Merkmale  dieser 
Becken  wird. 


Fig.  42. 

Quer  verengtes  Assimilationsbecken  (Nr.  144). 
20jähr.  Weib. 

Eingang:  C.  v.  ll-5c?u,  C.  vom  unteren  Promontor.  11  cm,  C.  infer.  IV 3  cm,  Transv. 
llcw?.  Das  obere  Promontor.  steht  2  cm  über  der  C.  infer.;  das  falsche  Pro- 
montor. liegt  lern  unter  der  C.  infer. 

Mitte:  C.  IVicm,  Transv.  10-7  cm. 

Ausgang:  C.  d'öcm,  Spin.  isch.  9-o  cm,  Tub.  lO'ö  cm. 

Dist. :  Spin.  ant.  sup.  20  cm,  Crist.  23  cm. 

Der  Hochstand  des  aus  der  Verbindung  mit  den  Darmbeinen 
fast  herausgerückten  ersten  sacralen  (Uebergangs-) Wirbels  hat  auch 
zur  Folge,  dass  der  zweite  und  dritte  Kreuzwirbel  in  der  Symphysis 
sacroliaca  durch  ihre  Breite  bestimmender  werden  für  den  Abstand 
der  Darmbeine.  Damit  rückt  also  eine  in  einzelnen  Fällen  schmälere 
Partie  des  Kreuzbeines  von  unten  her  mehr  zwischen  die  Ileosacral- 
gelenke  ein  und  auch  dadurch  wird  die  Distanz  der  seitlichen  Becken- 
wände geringer,  was  gleichfalls  zur  Verkürzung  der  queren  Durch- 
messer beitragen  kann. 
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Aus  demselben  Umstände  ist  wohl  auch  die  geringe  Verminde- 
rung abzuleiten,  welche  die  Querdurchmesser  des  Einganges  und  der 
Mitte  bei  vielen  anderen  hohen  Assimilationsbecken  schon  merken 
lassen,  wo  aber  diese  quere  Verkürzung  noch  unbeträchtlich  ist  und 
nicht  derart  in  den  Vordergrund  tritt,  dass  man  sich  ihrer  zur  Charak- 
teristik der  Beckenform  bedienen  dürfte. 

Absolute  Schmalheit  des  Kreuzbeines  oder  besonders  seines 
zweiten  Wirbels,  vermehrte  Querconcavität  des  Sacrum,  starkes  Em- 
porgehobensein desselben  aus  dem  Becken  und  geringere  Krümmung 


Fig.  43. 

Quer  verengtes  Assimilationsbecken  (Xr.  144). 

Seitenbeckenknoclien:  P.  saer.  5'5  cm,  P.  il.  5  5  cm,  P.  pub.  7  cm. 
Kreuzbein:   Länge  12  cm  (Z.),   13  cm  (B.),  Breite  10  c?)i  (B  ),  9-2  cm  (Zirkel  in  der 
Terminalebene). 

der  Darmbeine  in  der  Linea  terminalis,  dies  sind  also  die  Factoren, 
welche  einzeln  oder  vereint  vorliegend  die  Abnahme  im  Querdurch- 
messer bei  diesen  Becken  erzeugen.  Sie  lassen  sich,  wie  uns  scheint, 
in  ihrer  Aetiologie  nicht  anders  erklären  denn  als  unmittelbare  oder 
entferntere  Wacüsthumseigenthümlichkeiten,  welche  der  im  Assimi- 
lationsprocesse  sich  kundgebenden  Anomalie  der  ersten  Anlage  des 
Beckens  folgen. 

Die  Neigung  der  Terminalebene  dieser  Becken  scheint  kaum  von 
der  Norm  abzuweichen.  Dagegen  ist  die  Stellung  des  Sacrum  zwischen 
den  Hüftbeinen  meist  eine  weniger  nach  vorne  geneigte,  weshalb  der 
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gerade  Durchmesser  der  Beckenmitte  nicht  selten  etwas  verkürzt  er- 
scheint. 

Das  in  Fig.  42  und  43  abgebildete  hohe  Assimilationsbecken 
Nr.  144  hat  bei  einer  Conjugata  inferior  von  ll'8c?7/,  einen  Quer- 
durchmesser des  Einganges  von  11  cm  und  der  Beckenmitte  von 
10-7  cm.  Es  muss  demnach  als  ein  quer  verengtes  bezeichnet  werden, 
da  diese  quere  Beeinträchtigung  seine  wesentlichste  dimensionale 
Eigenthümlichkeit  ausdrückt. 


Fig.  44. 

Quer  verengtes  Assimilationsbecken  (Nr,  165). 
20 jähr.  Weib. 


Eingang:  C.  v.  IQbcm,  Obliqu.  11  c»<,  Transv,  Wem.  Promontor.  steht  21  mm  höher 

als  C.  infer.  10-9  cm. 
Mitte:  C.  11-3  cw,  Transv.  10-2  cju. 
Ausgang:  C.  9*5  chi,  Spin.  8.5  cm,  Tub.  10  5  c?u. 
Dist:  Spin.  ant.  sup.  19  c?3?,  Crist.  22"G  cm. 

An  diesem  Becken  ist,  wie  die  Abbildungen  und  die  denselben 
beigegebenen  Masse  zeigen,  die  Abnahme  dieser  beiden  queren  Durch- 
messer unschwer  auf  ihre  anatomischen  Ursachen  zurückzuführen. 
Zunächst  ist  der  erste  Sacralis  ein  zwar  formell  ziemlich  vollkom- 
mener Uebergangswirbel,  hat  aber,  seiner  Masse  nach,  kümmerliche 
schmale  Flügel,  so  dass  er  den  zweiten  an  Breite  kaum  übertrifft. 
Dabei  ist  der  erste  so  hoch  gelagert,  dass  er  nur  durch  den  abhän- 
gigen steilen  Verlauf  seiner  Flügel  die  Facies  erreicht  und  nur  wenig 
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Einfluss  hat  auf  die  Distanzirung  der  Hüftbeine,  welche  fast  aus- 
schliesslich durch  den  zweiten  bestimmt  wird.  Ueberdies  zeigen  die 
Seitenbeckenknochen  sich  in  der  Terminallinie  flacher  verlaufend. 

Das  Kreuzbein  ist  schmal,  im  Vergleiche  zu  den  kleinen  Seitenbeckenknochen 
lang,  besteht  aus  sechs  Wirbeln,  deren  erster,  wie  bereits  erwähnt,  sich  als  Assimi- 
lationswirbel erweist  (freie  dorsale  Gelenke  mit  dem  zweiten,  abstehende  Querfort- 
satzenden, magere  steile  Costarii,  sein  Körper  mit  jenem  des  zweiten  knorpelig  ver- 
bunden, ein  unteres  Promontorium  bildend).  Dagegen  zeigt  der  sechste  Kreuzwirbel 
keinerlei  Uebergangsformation  und  ist  beweglich  mit  drei  untereinander  synosto- 
sirten  Caudalwirbeln  verbunden. 

In  querer  Richtung  ist  das  Sacrum  ziemlich  flach.  Der  erste  Kreuzwirbel  ist 
etwas  nach  hinten  abgeknickt,  aber  die  fünf  unteren  Kreuzwirbel  geben  der  Ventral- 
fläche eine  leichte  sagittale  Höhlung. 


Fig.  45. 

Quer  verengtes  Assimilationsbecken  (Nr.  165). 

Seitenbeckenknochen:  P.  sacr.  6  3,  6*8  c??i,  P.  iL  4-5,  b'S  cm,  P.  pub.  6  cm. 
Kreuzbein:  Länge  12  cm  (Z.),  13  cm  (B.),  Breite  10-5  c?u  (B.),  9'b  cm  (Z.). 

An  der  Facies  auricularis  hat  der  zweite  den  grössten  Antheil,  nur  das  oberste 
und  unterste  Ende  werden  vom  ersten  und  einem  Drittel  der  Seitenfläche  des  dritten 
eingenommen.  Gegen  die  Seitenbeckenknochen  ist  das  Kreuzbein  nur  minimal  geneigt. 
Darmbeinplatten  steil  gestellt,  deren  Cristae  von  normaler  Krümmung. 

Dem  eben  geschilderten  (Nr.  144)  analoge  dimensionale  Verhält- 
nisse zeigt  das  in  Fig.  44  und  45  abgebildete  Becken  Nr.  165.  Auch 
dieses  ist  ein  Assimilationsbecken  mit  querer  Verengerung  und  Hoch- 
stand des  Promontorium  bei  aus  sechs  Wirbeln  bestehendem  Kreuz- 
beine. 

Doch  trägt  hier  zur  Reducirung  der  oberen  Querdurchmesser 
auch  die  stärkere  quere  Concavität  des  ersten  und  zweiten  Kreuz- 
wirbels bei  und  das  starke  Einspringen  der  Seiten  dieses  Wirbels. 
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Das  ganze  Becken  ist  klein,  zart  geformt,  hat  aber  massive,  verhält- 
nismässig plumpe  Knochen.  Die  Darmbeinkämme  sind  stark  und  regel- 
mässig gekrümmt,  ebenso  ist  es  die  Linea  terminalis;  die  Tubera 
ischiadica  sind  leicht  nach  aussen  gebogen. 

Die  Stellung  des  Sacrum  zwischen  den  Darmbeinen  ist  weniger 
geneigt,  aber  die  Neigung  der  Beckeneingangsebene  zum  Horizonte 
normal. 

Das  Kreuzbein  misst  (im  Zirkel)  12  cm  Länge,  ebenso 
in  der  Terminalebene  9  5  cm  Breite,  welches  an  sich  schon  ge- 
ringe Breitenmass  in  der  Mitte  des   zweiten  Kreuzwirbels  bis  auf 


Fig.  46. 

Quer  verengtes  Assimilationsbeeken  (Nr.  138). 
40jähr.  Weib. 

Eingang:  C.  v.  IVb  cm,  Transv.  11-9  cwi. 

Mitte:  C.  13-2  c/u,  Transv.  Wicm. 

Ausgang  C.  11cm,  Spin.  isch.  10  cm,  Tub.  11-5  cm. 

Dist.  spin.  ant.   sup.  19'5  c??i,  Crist.  oss.  ilei  2^  cm.  Promontor.  liegt  2  cm  über  der 
C.  infer.,  12-5  cm. 

7'5  cm  abnimmt,  so  dass  die  Seitenwand  des  Kreuzbeines  eine  starke 
Incissur  zeigt. 

Die  Krümmung  der  ventralen  Kreuzbeinfläche  in  sagittaler  und 
querer  Richtung  kann  im  Allgemeinen  als  normal  bezeichnet  werden. 
Nur  im  Verhältnisse  zur  Schmalheit  des  zweiten  Kreuzwirbels  ist  die 
quere  Concavität  dieses  Wirbels  zu  stark. 

Wie  bereits  erwähnt,  besteht  das  Sacrum  aus  sechs  miteinander 
synostosirten  Wirbeln.  Der  erste  ist  nur  in  den  Flügeln  vollkommen, 
im  Körper  und  dem  dorsalen  Bogenstück  noch  unvollkommen  mit 
dem  zweiten  synostosirt.  Er  steht  sehr  hoch  über  der  Terminalebene, 
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hat  steile  kurze  Costarii,  besonders  dorsal  prominente  Querfortsätze. 
Der  sechste  Wirbel,  allenthalben  ganz  mit  dem  fünften  synostotisch 
verbunden,  hat  magere  Seitentheile,  Andeutungen  von  absteigenden 
Gelenkfortsätzen  (Cornua  sacralia),  ihm  folgen  vier  kümmerliche 
Steisswirbelrudimente. 

Der  Assimilationscharakter  des  Kreuzbeines  spricht  sich  in  der 
Zusammensetzung  aus  sechs  Wirbeln,  in  der  Hochlage  des  ersten 
und  den  erwähnten  geringen  Zeichen  in  der  Form  der  beiden  End- 
wirbel aus. 


Fig.  47. 

Quer  verengtes  Assimilationsbecken  (Nr.  138). 

Sei tenb eckenknochen:  P.  sacr.  7  c?u,  P.  iL  6  und  6*5  cm,  P.  pub.  1  h  cm. 
Kreuzbein:  Länge  11*5  cm  (Z.),  13'2  cm  (B.),  Breite  in  der  Terniinalebene  9"3  cm  (Z.). 
Grösste  Breite  an  der  Basis  11  cm  (Z.). 

Die  Facies  auricularis  wird  von  den  drei  ersten  Sacralwirbelii 
gebildet,  der  Hauptantheil  fällt  dem  zweiten  zu. 

Dieses  Becken  hat  im  Allgemeinen  kleine  Dimensionen,  durch 
den  Assimilations-Hochstand  des  Promontorium  wird  die  überwiegende 
Verkürzung  des  Querdurchmessers  im  Eingange  auffälliger. 

Noch  deutlicher  zeigt  das  Assimilationsbecken  Nr.  138  (Fig.  46, 
47  und  48)  eine  eigenthümliche  gesteigerte  Querkrümmung  des  Kreuz- 
beines als  Ursache  der  Verkürzung  seiner  Querdurchmesser  (Eingang 
11*9  cw,  Beckenmitte  11*1  cm). 

Wie  die  anderen  Beckenknochen,  so  ist  auch  das  Kreuzbein  plump, 
masssiv  und  zeigt  keinerlei  auf  eine  Knochenerkrankung  zurückzu- 
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führende  Deformation,  jedoch  ist  sein  Wuchs  in  ungewöhnlicher  Weise 
modificirt.  Es  ist  schmal  und  in  querer  wie  sagittaler  Richtung  stark 
gekrümmt,  besonders  ist  die  quere  Concavität  abnorm  durch  das 
starke  Vorwärtstreten  der  lateralen  Costariusantheile  der  ersten 
Wirbel. 

Es  besteht  aus  sechs  Wirbeln,  hat  fünf  Sacrallöcher  jederseits 
deren  oberste  länglich  schmal  sind. 


Fig.  48. 

Sacrum  des  quer  verengten  Assimilationsbeckens  Nr.  138  (Fig.  46  und  47). 

Breite  der  ersten  Flügel  von  der  Mitte  des  seitlichen  Randes  des  ersten  Wirbelkörpers 
bis  zur  Stelle,  wo  die  Terminallinie  die  Facies  auricularis  trifft,  beträgt  3  cm. 
Breite  des  ersten  Wirbelkörpers  in  der  Mitte  der  Ventralfläche  4-3  cm. 
Ventrale  Breite  des  ersten  Kreuzwirbels  in  der  Terminalebene  9*3  cm  (Z.). 

„  „       „    zweiten  „  „     „    Mitte  seiner  Höhe  8  cm  (Z.). 

Tiefe  der  queren  Krümmungfdes  Sacrum  in  der  Mitte  des  zweiten  Wirbels  2  cm. 
Grösste  Tiefe   der  sagittalen   Krümmung   des   Sacrum   (an   der  Mitte  des  dritten 
Wirbels)  3  cm. 

Der  erste  Wirbel  ist  als  Assimilationswirbel  gekennzeichnet  durch 
seine  der  ganzen  Länge  nach  in  einer  Furche  von  der  übrigen  Massa 
lateralis  abgegrenzten  Querfortsätze  und  deren  stark  vorspringende 
Spitzen  (siehe  die  Abbildungen)  und  durch  seine  im  Vergleiche  zu 
jenen  des  zweiten  Kreuzwirbels  dürftigen  Partes  costales.  Er  ist  allent- 
halben mit  dem  zweiten  verschmolzen  und  zeigt  an  der  Vereinigung 
mit  dem  Körper  des  letzteren  eine  wulstige  Knochenleiste.  Am  sechsten, 
mit  dem  Sacrum  gleichfalls  vollkommen  synostotisch  verbundenen 
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Wirbel  ist  das  Fehlen  absteigender  Cornua  das  einzige  Zeichen, 
welches  in  ihm  einen  assimilirten  Steisswirbel  vermuthen  lässt.  Seine 
sacrale  Beschaffenheit  ist  sonst  vollkommen.  Ihm  schliessen  sich 
noch  drei  isolirte  Steisswirbel  an,  deren  erster  nur  eine  kümmerliche 
Andeutung  eines  Cornu  coccygeum  trägt  und  dem  auch  die  Quer- 
fortsätze fehlen. 

An  der  Facies  auricularis  betheiligen  sich  jederseits  der  erste, 
zweite  und  dritte  Wirbel,  der  erste  etwas  weniger  als  der  zweite, 


Fig.  49. 

Facies  auricularis  am  linken  Darmbeine  des  Assimilationsbeckens 
(Nr.  138)  (Fig.  46  und  47). 

am  wenigsten  der  dritte.  Der  Antheil  des  ersten  liegt  fast  ganz  über 
der  Terminallinie  und  bildet  den  dorsal  und  aufwärts  gerichteten 
Schenkel  der  Gelenksfläche  am  Darmbeine.  Wie  der  Verlauf  des 
unteren  Schenkels  und  des  „Sacralzapfens"  zeigt,  ist  die  Stellung  des 
Kreuzbeines  zwischen  den  Darmbeinen  eine  wenig  geneigte.  Die 
Dorsalfläche  des  Sacrums  zeigt  jederseits  nur  eine  tiefe  Grube  hintör 
der  Facies  auricularis  am  zweiten  Wirbel.  In  die  Seitenkanten  des 
Kreuzbeines  bildet  die  Facies  buchtige  Einschnitte. 
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Dass  bei  der  geschilderten  Beschaffenheit  des  schmalen,  stark 
quer  concaven  Kreuzbeines  die  Querdurchmesser  an  diesem  Becken 
nicht  eine  noch  beträchtlichere  Einbusse  erfahren  haben,  ist  dar- 
auf zurückzuführen,  dass  die  Seitenbeckenknochen  in  der  Terminal- 
linie stark  gekrümmt  sind  (3*2  cm  grösste  Tiefe  des  Bogens  bei 
11'2  cm  Länge  der  Sehne). 


Fig.  50. 

Quer  verengtes  Assimilationsbecken  (Marke  38) 
eines  30jährigen  Weibes. 
Eingang:  C.  v.  12  cm,  C.  inferior  12*9  cw,  Transv.  124c7??,  Microeliorden  8*4  ch/,  Pro- 
montorium steht  1  5  cm  ober  der  Terminalebene. 
Mitte:  C.  13*5  cwi,  Transv.  lO'S  cm. 

Ausgang:  C.  12-5  c?n,  Spin,  ischii  9  cm,  Tubera  10  cm. 
Distanz:  Spin.  ant.  sup.  24cm,  Cristar  26'ö  cvi. 

Seitenbeckenknochen:  Pars  sacr.  5'9  cm,  Pars  iL  7  cm,  Pars  pubic.  8  cm. 
Kreuzbein:  Breite  II  I  cm  (Z.),  11  5  cm  (B  ),  Länge  12  cm  (Z.),  15*2  cm  (B.). 

In  seinen  dimensionalen  Verhältnissen  an  das  Fig.  40  abgebildete 
hohe  Assimilationsbecken  Nr.  3819  erinnert  das  in  Fig.  50  dargestellte 
Becken  mit  Marke  38. 

Es  ist  gleich  jenem  ein  hohes  Assimilationsbecken  mit  langen 
geraden  Durchmessern,  aber  diese  erreichen  doch  nicht  die  Grösse 
wie  bei  ersterem.  Dagegen  sind  sämmtliche  Querdurchmesser  be- 
trächlicher  verkürzt  als  dort,  so  dass  es  nicht  mehr  einfach  als  hoch, 
sondern  besser  als  quer  verengt  zu  bezeichnen  ist. 

Sein  Sacrum  ist  sechswirbelig,  hat  eine  geringe  Neigung  und 
normale  Krümmung.  Der  erste  Wirbel  hochstehend,  hat  sehr  markirte 
Querfortsätze,    abfallende   schlanke  Costales,   die   im  Vergleich  zu 
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jenen  des  zweiten  geringen  Antheil  an  der  Facies  nehmen,  der  stark 
dorsal  zurücktritt,  so  dass  die  Pars  iliaca  im  Vergleiche  zur  Pars 
sacralis  des  Hüftbeines  etwas  länger  erscheint.  Der  Körper  des  ersten 
mit  dem  zweiten  nicht  verschmolzen,  ebenso  die  dorsalen  Gelenk-  und 
Bogenstücke  der  beiden  Wirbel.  Der  zweite  Sacralwirbel  ist  breit 
10*2  (Z.),  normal  concav. 

Der  sechste  gänzlich  mit  dem  fünften  synostosirt,  nur  sind  seine 
lateralen  Enden  zart,  so  dass  links  die  äussere  Umrandung  des  fünften 
Sacralloches  durchbrochen  ist.  Anschliessend  ein  nach  oben  und  unten 
freier  Caudalwirbel  und  ein  schlanker,  synostotischer  Complex  von 
anscheinend  drei  Wirbelrudimenten ;  Seitenbeckenknochen  lang,  in  der 
Linea  terminalis  ziemlich  gestreckt.  In  diesem  Verhalten  der  Seiten- 
beckenknochen liegt  die  Hauptursache  für  die  Verkürzung  der  Quer- 
durchmesser dieses  Beckens. 

Die  bisher  vorgeführten  Beispiele  entsprechen  so  ziemlich  den 
gewöhnlichen  Formen  von  hohen  und  von  quer  verengten  Assimila- 
tionsbecken oder  wenigstens  dem,  was  unter  grösserem  Materiale  nicht 
gerade  als  seltenes  Vorkommen  bezeichnet  werden  kann. 

Das  Becken  (Nr.  2886),  dessen  Beschreibung  wir  nun  anschliessen, 
repräsentirt  aber  eine  entschiedene  Seltenheit.  Seit  37  Jahren  wurde 
hier  kein  zweites  ähnliches  Exemplar  gefunden. 

Die  quere  Verengerung,  welche  durch  alle  Beckenräume  geht, 
ist  von  einem  so  hohen  Grade,  dass  sie  an  das  Robert'sche  Becken 
erinnert. 

Mit  diesem  aus  Entzündungsveränderungen  der  Beckenknochen 
und  der  Ileosacralgelenke  entstehenden  Becken  hat  unseres  (2886)  in 
seiner  pathologischen  Wesenheit  jedoch  gar  nichts  gemein,  es  besteht 
nur  eine  dimensionale  Aehnlichkeit. 

Dieses  Präparat  wurde  im  Jahre  1862  von  Rokitansky  dem 
Museum  einverleibt,  nachdem  es  bei  der  gerichtlichen  Obduction  einer 
bei  einem  Baue  durch  Sturz  vom  Gerüste  verunglückten  13jährigen 
Taglöhnerin  gefunden  worden.  Der  Obductionsbefund  enthält  keiner- 
lei Angaben,  welche  mit  der  Entstehung  dieser  Beckenform  in  Zu- 
sammenhang gebracht  werden  könnten. 

Das  Becken  ist  im  Verhältnis  zu  dem  jugendlichen  Alter  des 
Mädchens  von  massivem,  derbem  Knochenbau.  Die  einzelnen  Stücke 
der  Seitenbeckenknochen,  sowie  die  Kreuzwirbel  sind  noch  durch 
Knorpel  vereinigt,  ebenso  alle  Randknorpel  noch  unverknöchert.  Darm- 
beinplatten von  stark  S-förmiger  Krümmung. 

Die  Linea  terminalis  und  mit  ihr  die  ganze  seitliche  Becken- 
wand verläuft  beiderseits  gestreckt  nach  vorne,  nur  unmittelbar  an 
dem  Ileosacralgelenke  und  der  Schamfuge  besteht  eine  leichte  Biegung. 
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In  dieser  abnormen  Flachheit  der  seitlichen  Beckenwand  liegt  die 
Haupteigenthümlichkeit  dieses  Beckens,  aus  welcher  sich  dessen  Mass- 
verhältnisse neben  der  geringen  Breite  des  Kreuzbeines  unmittelbar 
erklären.  Der  Arcus  pubis  ist  eng,  hat  aber  weibliche  Form. 

Das  Kreuzbein  ist  schmal,  aber  sehr  regelmässig  symmetrisch 
geformt;  es  ist  aus  fünf  starken,  hohen  Wirbeln  zusammengesetzt, 
von  ziemlich  normaler  Krümmung  und  ausserordentlich  wenig  gegen 
den  Beckenraum  geneigt. 


Fig.  51. 

Quer  verengtes  Assimilationsbecken  (Nr.  2886) 
eines  13jährigen  Mädchens. 


Eingang:  C.  v.  115  cm,  i)  Obliqu.  lO'ö  C7?i,  Transv.  9*8  cm,  Microchorden  7-5  cm,  Pro- 
montorium etwa  8  nwi  über  der  Terminalebene. 
Mitte:  C.  11*8  cm,  Transv.  7  4  cm. 
Ausgang:  C.  9  4  cm,  Spin.  6-2  cm,  Tubera  T'T  cm. 
Distanz:  Spin.  a.  s.  19*5  c?h,  Cristar.  23  c??i. 

An  den  Ileosacralgelenken  keine  Spur  von  krankhaften  Ver- 
änderungen. Die  Facies  auricularis  wird  vom  ersten  und  zweiten  Wirbel 
gebildet,  der  Antheil  des  ersten  scheint  überwiegend  zu  sein.  Der 
dritte  liegt  ganz  ausserhalb  des  Gelenkes. 

Das  Promontorium  ist  sehr  flach,  stumpfwinkelig,  liegt  nur 
etwas  über  der  Terminalebene,  in  welcher  auch  die  Basalfläche  der 
Kreuzbeinflügel  liegt. 

^)  Das  Kreuzbein  ist  durch  Eintrocknen  des  Präparates  etwas  nach  hinten  ver- 
schoben. 
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Der  letzte  Präsacralwirbel,  dessen  Ordnungszahl  leider  unbe- 
kannt, ist  rechts  vollkommen  lumbal  gestaltet,  links  dagegen  trägt 
er  eine  breite,  steil  abfallende  Pars  costalis,  welche  mit  jener  des 
ersten  Sacralis  lateral  knorpelig  verbunden  ist  und  so  ein  linkes  über- 
zähliges (neuntes)  Sacralloch  abschliesst. 

Entsprechend  dieser  einseitigen  Assimilation  des  letzten  prä- 
sacral  gelegenen  Wirbels  zeigt  auch  der  fünfte  Kreuzwirbel  eine  An- 
deutung von  entgegengesetzter  halbseitiger  Assimilation,  indem  er 
auf  der  rechten  Seite  vollkommen  sacral  geformt  auch  ein  wohl- 


Fig.  52. 

Quer  verengtes  Assimilationsbecken  (Nr.  2886). 

Seitenbeckenknochen:  Pars  sacral.  5*6  cm,  Pars  il.  6  cm,  Pars  pub.  Q  o  cm. 
Kreuzbein:  Länge  9-icm  (Z.).  10  5  cm  (B.),  Breite  9  cm  (Z.). 
Orösste  ventrale  Breite  dos  zweiten  Wirbels  7*5  cm. 

gebildetes  Cornu  sacrale  trägt,  welches  ihm  auf  der  linken  Seite  voll- 
ständig mangelt. 

An  das  Kreuzbein  schliessen  im  Caudalcomplexe  noch  an  ein 
relativ  schwächlich  ausgebildeter  Steisswirbel  und  einige  unklare 
Meine  Knochenkerne  in  der  demselben  angetrockneten  Knorpelmasse. 

Die  Spinae  posteriores  superiores  stehen  wie  gewöhnlich  bei 
lialbseitiger  lumbosacraler  Assimilation  ungleich  hoch,  und  zwar 
steht  die  linke  Spina  um  weniges,  aber  merklich  höher  als  die  rechte. 

Durch  die  letzterwähnten  Befunde  ist  das  Becken  unzweifelhaft 
als  Assimilationsbecken  charakterisirt.  Es  ist  aber  gerade  in  diesem 
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Falle  bedauerlich,  dass  die  spinale  Ordnungszahl  der  Wirbel  nicht 
bekannt  ist.  Bei  der  jedenfalls  sehr  prononcirten  Stellung  dieses 
lumbosacralen  Uebergangswirbels  zum  Becken  hätte  dessen  Ordnungs- 
zahl vielleicht  einen  werthvollen  Anhalt  gegeben  zur  Beurtheilung 
der  Entwicklung  dieses  merkwürdigen  Beckens. 

Dieser  Uebergangswirbel  steht,  falls  er  der  25.  ist,  ungewöhnlich 
hoch  und  es  müsste  die  Beckenanlage  als  sehr  weit  distal  erfolgt  an- 
genommen werden.  Ist  er  dagegen  der  24.,  dann  wäre  die  Becken- 
anlage so  sehr  craniell  erfolgt,  dass  der  24.  nahe  daran  war,  in  das 
Sacrum  aufgenommen  zu  werden. 

Die  genetische  Erklärung  dieses  Beckens  macht  einige  Schwie- 
rigkeit. 

Selbst  Rokitansky  blieb  die  Antwort  auf  diese  Frage  schuldig. 
Im  Obductionsprotokolle  heisst  es  nur:  „Das  Becken  seitlich  sehr  enge 
mit  grosser  Conjugata  wahrscheinlich  in  Folge  einer  ..."  und 
bricht  dann  mit  dem  unerledigten  Satze  ab. 

Das  Becken,  dessen  Knochen  und  Symphysen  zeigen  keinerlei 
Erkrankungsspuren,  aus  welchen  sich  die  Beckenform  ableiten  Hesse. 
Ebenso  wenig  ist  in  dem  Obductionsprotokolle  eine  Angabe  über 
irgendwelche  andere  Skeletanomalie  enthalten. 

Abnorme  Belastungsverhältnisse  anzunehmen,  wie  man  vielleicht 
bei  der  schweren  Arbeit,  welcher  die  jugendliche  Taglöhnerin  unter- 
worfen war,  geneigt  sein  könnte,  geht  nicht  an.  Nach  der  Meyer- 
Litzmann'schen  Theorie  müsste  eine  solche  den  entgegengesetzten 
Effect  gehabt  haben.  Das  Becken  müsste  eine  abnorm  starke  „Quer- 
spannung" zeigen,  wenn  man  zu  früher  und  zu  schwerer  Belastung 
die  abnorme  Gestaltentwicklung  des  Beckens  zuschreiben  wollte. 
So  bleibt  also  nur  abnorme  Anlage  und  abnormes  Wachsthum  zur 
Erklärung  übrig. 

Das  einzige  Zeichen  für  eine  bestimmte  Art  anormaler  Genese 
an  diesem  Becken  ist  die  Assimilation.  Diese  ist  unzweideutig  aus- 
gesprochen und  die  abnormen  Charaktere  des  Beckens  lassen  sich 
mit  derselben  in  Zusammenhang  bringen. 

Bau  und  Lage  des  Kreuzbeines,  sowie  die  Streckung  der  Seiten- 
beckenknochen  und  quere  Reduction  der  Durchmesser  bilden  die  Eigenart 
dieses  Beckens.  Diese  Erscheinungen  sehen  wir  bei  einzelnen  Assimi- 
lationsformen regelmässig  oder  wenigstens  öfter  vorliegen. 

Namentlich  stimmt  das  Verhalten  der  einzelnen  Durchmesser  im 
Allgemeinen  mit  jenem  bei  den  erörterten  Assimilätionsbecken  überein. 

Lange  Conjugata  des  Einganges,  kürzere  in  der  Beckenmitte 
verkürzte  Querdurchmesser  sind  im  W^esentlichen  die  dimensionalen 
Eigenthümlichkeiten  der  besprochenen  Assimilationsbecken,  sowie 
auch  dieses  Beckens. 
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Wodurch  sich  unser  Becken  von  den  ersteren  unterscheidet,  das 
ist  nur  der  Grad,  in  dem  es  diese  Eigenthümlichkeiten  zeigt.  Die 
Verkürzung  der  queren  Durchmesser  ist  eine  ganz  ungewöhnliche, 
hochgradige.  Darin  liegt  das  Singuläre  des  Beckens  Nr.  2886. 

Wir  müssen  die  dimensionale  Eigenart  dieses  Beckens  für  einen 
auf  die  erste  Anlage  desselben  zurückzuführenden  Entwicklungs-  und 
Wachsthumsfehler  halten  und  diesen  in  Zusammenhang  bringen  mit 
den  Assimilationsphänomenen,  welche  das  Becken  zeigt. 

Wenn  uns  diese  Anschauung  auch  als  die  einzig  zulässige  erscheint, 
so  bleibt  immer  noch  der  ungewöhnlich  hohe  Grad  in  seiner  Ursache 
unerklärt,  den  das  Zurückbleiben  der  Querdurchmesser  hier  erreicht 
hat  und  der  jedenfalls  ein  sehr  seltenes  Vorkommnis  repräsentirt. 

Mit  anderen  gleichalterigen  weiblichen  Becken  verglichen,  ver- 
liert allerdings  auch  dieser  Grad  der  queren  Verkürzung  etwas  von 
dem  so  sehr  Auffälligen,  das  er  im  Vergleiche  zu  den  Verhältnissen 
des  erwachsenen  Beckens  hat.  In  den  Jahren  unmittelbar  vor  der 
Pubertät  ist  de  norma  der  Querdurchmesser  noch  nicht  grösser. 

Vergegenwärtigt  man  sich  überhaupt  die  normale  Wachsthums- 
weise des  Beckenringes  in  jenem  Alter,  dem  dieses  Becken  angehört, 
so  löst  sich  einigermassen  das  Räthsel  dieser  Anomalie. 

Bis  zur  Pubertätszeit  haben  die  Partes  iliacae  bereits  nahezu  ihre 
volle  Länge  erreicht  Sie  nehmen  jetzt  nicht  mehr  viel  zu.  Ihre 
Wachsthumszone  im  Y-Knorpel  beginnt  bald  zu  synostosiren. 

Dem  Sacrum  dagegen  fehlt  zu  seiner  normalen  Breite  noch  ein 
beträchtliches  Stück  (l  bis  2  cm).  Ebensoviel  mangelt  ungefähr  auch 
den  Partes  pubicae  noch  an  ihrer  definitiven  Länge. 

Daher  ist  gegen  die  Zeit  der  Pubertät  auch  am  weiblichen 
Becken  das  Ueberwiegen  des  queren  Masses  über  das  sagittale  noch 
nicht  so  ausgesprochen  wie  am  fertigen  erwachsenen  Becken. 

Diese  charakteristische  Breitenzunahme  („Quer Spannung'^  der 
Autoren)  gewinnt  erst  das  geschlechtsreife  Becken  mit  einem 
beträchtlichen  Wachs thumsschube,  den  die  Pubertätsjahre 
(und  auch  noch  die  folgenden)  gleichzeitig  den  Kreuzbein- 
flügeln und  den  Partes  pubicae  bringen,^)  während  die  Partes 
iliacae  kaum  oder  nicht  mehr  wachsen. 

Betrachten  wir  nun  dieses  13jährige  Becken  (Nr.  2886),  so  finden 
wir  an  demselben  nicht  nur  die  Partes  iliacae  bereits  ziemlich  aus- 


9  In  dieser  sozusagen  ruckweisen  hauptsächlichen  Ausbildung  der  Quer- 
spannung" gerade  zu  einer  Zeit,  wo  das  Becken  in  der  Pfanne  Ini^reits  ^sjnt)stosirt  und 
seine  Festigkeit  schon  eine  beträchtliche  ist,  liegt  ein  schwerwiegendes  Argument 
gegen  die  Erklärung  der  sogenannten  Querspannung  aus  der  Rumpflastwirkung. 

Wir  werden  in  späteren  Capiteln  Gelegenheit  finden,  auf  diese  Wachsthums- 
verhältnisse zurückzukommen  und  mehr  einzug3hen. 
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gewachsen,  sondern  auch  die  pubicae  schon  6"5  cm  lang,  also  nahezu 
voll  entwickelt.  Das  Sacrum  dagegen  ist  erst  9  cm  breit.  Während 
die  Partes  pubicae  hier  also  ihren  Wachsthumsschub  be- 
reits etwas  anticipirt  haben,  ist  die  sonst  gleichzeitig  damit 
erfolgende  Breitenzunahme  des  Kreuzbeines  noch  aus- 
ständig. 

Aus  dieser  abnormen  Wachsthumsordnung  des  Beckenringes 
ergibt  sich  die  auffallende  abnorme  dimensionale  Gestaltung  dieses 
Beckens. 

Da,  wie  gesagt,  analoge  dimensionale  Verhältnisse  in  geringerem 
Grade  bei  einer  ganzen  Gruppe  von  Assimilationsbecken  auftreten, 
so  scheint  uns  die  vorliegende  Wachsthumsanomalie  mit  diesem  Fehler 
der  ersten  Anlage  in  Zusammenhang  zu  stehen,  insofern,  als  in  der 
Assimilation  vielleicht  der  Anlass  gelegen  ist,  weshalb  das  Sacrum 
mit  dem  Wachsthum  der  Partes  pubicae  nicht  gleichen  Schritt  gehalten. 

Wie  in  vieler  anderer  Hinsicht,  so  ist  auch  in  dieser  eine 
wesentliche  Klärung  des  Einblickes  in  die  Entstehung  der  verschie- 
denen Arten  von  Assimilationsbecken  zu  erwarten  von  einer  genauen 
Verfolgung  der  Ordnungsziffer  der  assimilirten  Wirbel  und  der  Seg- 
mentirung  der  Wirbelsäule,  welche  die  einzelnen  Beckenformen  im 
speciellen  Falle  begleiten.  In  grossen  derartigen  Untersuchungsreihen 
dürfte  ein  Schlüssel  zu  finden  sein  für  wesentliche  Fortschritte  in 
der  Erkenntnis  des  Wesens  der  Assimilationsbecken  und  des  Zu- 
sammenhanges ihrer  einzelnen  Formen  mit  bestimmten  Erscheinungen 
an  der  Wirbelsäule. 

Das  mitten  platte  Assimilationsbecken. 

Diese  Form  ist  gekennzeichnet  durch  den  Hochstand  und  die 
dorsale  Abknickung  des  den  ersten  Sacralis  repräsentirenden  Ueber- 
gangswirbels,  an  welcher  Deviation  auch  der  zweite  derart  theil- 
nimmt,  dass  das  wenig  geneigte  Kreuzbein  in  sagittaler  Richtung 
überstreckt  ist,  die  Synchondrose  zwischen  zweitem  und  drittem 
Kreuzwirbel  gegen  die  Beckenhöhle  vorspringt  und  der  gerade 
Durchmesser  der  Beckenmitte  eine  beträchtliche  Verkürzung  erfährt, 
das  sonst  geräumige  Becken  also  in  der  Mitte  stark  abgeplattet 
erscheint. 

Die  sagittale  Stenose  in  der  Mitte  des  Beckencanales  bildet  das 
wesentlichste  Merkmal  dieser  Beckenart,  nach  welcher  wir  sie  des- 
halb benennen  wollen.  Wenn  der  Name  auch  nicht  gerade  wohl- 
klingend ist,  so  ist  er  doch  bezeichnend. 

Schon  bei  den  früher  besprochenen  Formen  von  Assimilations- 
becken ist  nicht   selten  ein  geringes  Zurückbleiben  des  sagittalen 
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Durchmessers  in  der  Beckenmitte  zu  beobachten,  welches  sich  aus 
der  verminderten  Neigung  des  Sacrum  und  der  Abnahme  seiner 
sagittalen  Concavität  ergibt,  die  auch  ihnen  oft  eigen  ist.  Hier  aber 
bei  den  Becken  dieser  Gruppe  erreicht  diese  Eigenthümlichkeit  einen 
hohen  Grad.  Wir  begegnen  einer  sehr  beträchtlichen  Reduction 
dieses  Masses  neben  sonst  grossen  oder  nur  wenig  verkleinerten 
Durchmessern,  so  dass  hier  der  dimensionale  Charakter  des  Beckens 
durch  diesen  Fehler  beherrscht  wird. 

Die  von  uns  untersuchten  mitten  platten  Assimilationsbecken 
besitzen  ein  langes  Sacrum,  aus  sechs  Wirbeln  bestehend,  am  pro- 
ximalen und  distalen  Ende  Assimilation  zeigend. 

Der  erste  Kreuzwirbel  weist  nur  geringe  Unvollkommenheiten 
seines  Eintrittes  in  das  Sacrum  auf,  hat  nur  die  bekannten  leichten 
lumbalen  Anklänge  behalten,  welche  ihn  als  Uebergangswirbel  er- 
kennen lassen.  , 

Von  wesentlicher  Bedeutung  für  die  Beckengestalt  ist  aber 
seine  hohe  Lage  über  der  Terminalebene  und  vor  allem  sein  starkes 
Zurückbleiben  hinter  der  Frontalebene,  sein  Körper  knickt  in 
stumpfem  Winkel  von  jenem  des  zweiten  Kreuzwirbels  in  dorsaler 
Richtung  ab,  obwohl  in  geringerem  Masse  auch  dieser  vom  dritten 
bereits  in  gleichem  Sinne  abbiegt.  Von  der  Verbindungsstelle  des 
zweiten  und  dritten  Kreuzwirbelkörpers,  welche  demnach  den  pro- 
minentesten Punkt  der  ventralen  Kreuzbeinfläche  bildet,  treten  die 
unteren  Kreuzwirbel  etwas  nach  rückwärts  und  gewöhnlich  erst  im 
fünften  lenkt  das  distale  Ende  des  Knochens  mit  den  Steisswirbeln 
wieder  nach  vorne  (siehe  Fig.  54). 

So  entsteht  eine  gleichsam  überstreckte,  sagittal  convexe  Be- 
schaffenheit der  Vorderfläche  des  Kreuzbeines,  an  welcher  die  der 
Beckenmitte  entsprechende  Junctur  des  zweiten  und  dritten  Wirbel- 
körpers stark  gegen  das  Beckenlumen  prominirt.^) 

Durch  diese  Prominenz  und  die  geringere  Neigung  des  Kreuz- 
beines wird  der  Sagittaldurchmesser  der  Beckenmitte  beträchtlich, 
bis  um  2  cm  und  darüber  verkleinert.  Diese  Verkürzung  ist  um 
so  auffallender,  da  die  gleichen  Durchmesser  der  übrigen  Becken- 
ebenen das  normale  Mass  erreichen  öder  sogar  überschreiten. 
Diese  Abplattung  des  Beckens  wird  auch  dadurch  noch  auffälliger, 
dass  der  erste  Kreuzwirbel  so  sehr  über  dem  Beckeneingange  lagert 


1)  Paterson  (1.  c.)  fand  unter  von  ihm  untersuchten  236  Kreuzbeinen  nur 
zwei,  an  welchen  die  sagittale  Curve  der  Ventralfläche  negativ  geworden  und  das 
Sacrum  derart  gestreckt  („convex  anteriorly")  erscheint.  Tafel  XIX,  Fig.  28  und  29. 

Da  er  jedoch  seinen  Angaben  keine  weiteren  diesbezüglichen  Daten  hinzufügt, 
so  lässt  sich  über  den  pathologischen  Charakter  der  Becken  nicht  urtheilen. 
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und  von  diesem  nach  hinten  zurückweicht,  sowie  dadurch,  dass  die 
Querdurchmesser  gross  oder  wenigstens  nahezu  normal  sind 

Dieses  Verhalten  der  Querdurchmesser  wird  durch  die  Breite 
des  Kreuzbeines  oder  die  stärkere  gleichmässige  Krümmung  der  in 
allen  Antheilen  gut  entwickelten  Seitenbeckenknochen  bewirkt. 

Bei  den  mitten  platten  Assimilationsbecken  scheint  die  Neigung 
des  Kreuzbeines  gegen  den  Horizont  wegen  des  erhobenen  Promon- 


Fig.  53. 

Mitten  plattes  Assimilationsbecken   (Nr.  103) 
eines  29jährigen  Weibes. 

Eingang:   C.  v.   12-8c7?j,  C.  inf.   11*4  c»?,  Transv.  14'2  c?h.  Das  Promontorium  liegt 

2'7  cm  über  der  Conjugata  inferior. 
Mitte:  C.  lO'l  c?»,  Transv.  12'«  an. 

Ausgang:  C.  12  cm,  Spin.  isch.  10  cm,  Tubera  12  .5  c»t. 
Distantia  spin.  ant.  sup.  23«?*,  Cristar.  21b  cm. 

Seitenbeckenknochen:  Pars  sacralis  7  cm,  Pars  iiiaca  Gern,  Pars  pubica  7*8  cwi. 
I     Kreuzbein:  Breite  irScw»,  Länge  14'5c?h  (B.),  14  cwt  (Z  ). 

Höhe  der  seitlichen  Becken^vand  d'o  cm,  der  Symphysis  pubis  3*2  cm. 

torium  eine  geringere  zu  sein.  Dabei  ist  aber  das  gegenseitige 
Lagerungsverhältnis  des  Kreuzbeines  zu  den  Seitenbeckenknochen 
ein  derartiges,  dass  die  letzteren  dennoch  eine  normale  oder  stärker 
geneigte  Stellung  zum  Horizonte  haben  und  demnach  auch  die 
Neigung  der  Terminalebene  eine  normale  oder  gesteigerte  ist. 
Die  Incisura  ischiadica  ist  etwas  spitzwinkeliger  geformt. 
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Die  mitten  platten  Becken  haben  wir  bei  unseren  Untersuchungen, 
welche  mindestens  100  Assimilationsbecken  umfassen  dürften,  von 
einigen  Uebergangsformen  abgesehen,  nur  dreimal  begegnet.  Sie 
gehören  also  immerhin  zu  den  selteneren  Assimilationsformen. 

Das  in  Fig.  53  abgebildete  Exemplar  Nr.  103  ist,  wie  seine 
Masse  sagen,  ein  grosses  geräumiges  Becken  mit  sonst  langen  Durch- 


Fig.  54. 

Sagittalschnitt  des  mitten  platten  Assimilationsbeckens  (N'r.  103). 

Conjugata  vera  l2*8o»». 
„         inferior  114  cm. 
„         der  Beckenmitte  101  cm. 
„         des  Ausganges  12  cm. 
An  dem  Durchschnitte  ist  nur  der  fünfte  Lumbalwirbel  belassen,  so  dass  die  erste  Inter- 
vertebral3oh3ib3  dem  sehr  hochstehenden  und  weit  rückwärts  liegenden  Promontorium 

entspricht. 

Unter  diesem  ist  das  falsche  Promontorium  zwischen  dem  ersten  und  zweiten  Kreuz- 
wirbel deutlich  sichtbar,  welches  ungefähr  im  Niveau  der  Terminalebene  liegt. 

messern,  neben  welchen  die  bedeutende  Verkürzung  des  geraden 
Durchmessers  der  Beckenmitte   auf  10*1  cm  um  so  auffallender  ist. 

Die  gut  entwickelten  Darmbeinplatten  sind  nach  hinten  und 
oben  flach  gelegt,  so  dass  die  Fossae  iliacae  nur  seichte  und  gegen 
den  Beckencanal  wenig  geneigte  Mulden  darstellen,  dementsprechend 
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ist  der  vordere  Rand  der  Darmbeinplatten  von  der  Spina  anterior 
inferior  ab,  wie  Fig.  53  zeigt,  gleichfalls  nach  aussen  abgebogen,  so  dass 
die  Spina  anterior  superior  viel  weiter  nach  aussen  liegt  als  die  Spina 
anterior  inferior.  Die  S-förmige  Krümmung  der  Cristae  ilei  ist 
schwach.  Dagegen  sind  die  Seitenbeckenknochen  im  Verlaufe  der 
Linea  terminalis  stark  gekrümmt  (Fig.  53).  Der  grösste  Abstand  der 
die  Symphysis  pubis  und  sacroiliaca  verbindenden  Sehne  von 
der  Linea   terminalis   beträgt   3'5  cm   und  liegt  etwas  nach  vorne 


Fig.  55. 

Facies  auricularis  am  linken  Hüftbein  des  mitten  pl atten  Assimilations- 
beckens (Nr.  103). 

von  der  Eminentia  ileopectinea.  Die  Linea  terminalis  bildet  also 
einen  sehr  regelmässig  geschweiften  Bogen,  zeigt  keine  sogenannte 
Knickung.  Muskel-  und  Bänderinsertionen  sind  an  den  Beckenknochen 
etwas  stärker  ausgesprochen. 

Das  Kreuzbein  ist  lang,  breit,  seine  quere  Concavität  gering, 
in  sagittaler  Richtung  ist  es  überstreckt,  so  dass  die  ventrale  Fläche 
der  Länge  nach  convex  geworden  und  der  Scheitel  dieser  Con- 
vexität  an  der  Verbindungsstelle  zwischen  zweitem  und  drittem 
Sacralwirbel  liegt.    Die  entsprechende   Krümmung   zeigt  auch  der 
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Sagittalschnitt  des  Sacralcanales  und  die  dorsale  Kreuzbeinfläche. 
Das  Sacrum  besteht  aus  sechs  Wirbeln  und  hat  fünf  Paare  Sacral- 
löcher;  der  erste  und  der  sechste  sind  Uebergangswirbel.  Der  erste 
liegt  zum  grössten  Theile  über  der  Terminalebene  und  tritt  vom 
Beckeneingange  stark  nach  oben  zurück,  ein  flaches  unteres  Promon- 
torium mit  dem  zweiten   Kreuzwirbel  bildend,  seine  Costales  sind 


Fig.  56. 

Mitten  plattes  Assimilationsbecken  (Marke  71) 
eines  34jährigen  Weibes. 

Eingang:  C.  v.  13  cju,   C.  inf.         cm,  Obliqu.  \2'b  cm  und  12'2  cm,   Transv.  12' Q  cm. 

Das  untere  Promontorium  liegt  in  der  Terminalebene. 
Mitte:  C.  11  cm,  Transv.  12*3  cm. 

Ausgang:  C.  11cm,  Spin.  isch.  11cm,  Tubera  11-5  cm. 
Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  24.  cm,  der  Cristae  27*5  cm. 

Seitenbeckenknochen:  Pars  sacr.  6  cm,  Pars  iliac.  Grm,  Pars  pubic.  6*5  und  &'S  cm. 
Kreuzbein:  Breite  lO'l  cm,  Länge  12-5  (B.  und  Z.  differiren  kaum). 

steil  abfallend  und  mager.  Der  sechste  ist  in  den  Seitentheilen  und 
den  Cornua  mit  dem  fünften  vollkommen  synostosirt,  dagegen  ist 
sein  Körper  nicht  mit  jenem  des  fünften  verknöchert.  Ihm  schliessen 
sich  noch  drei  schlanke  Steisswirbel  an  (die  beiden  letzten  mit- 
einander verschmolzen). 

Das    Kreuzbein   ist  wenig   geneigt.     Der   vordere   Rand  des 
unteren  Schenkels  der  fast  rechtwinkeligen  Facies  auricularis  des 
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Darmbeines  convergirt  nur  sehr  wenig  nach  oben  mit  der  Längs- 
achse der  Symphysis  pubis.  Die  Facies  ist  in  ihrem  oberen  Schenkel 
vom  ersten,  in  ihrem  unteren  zu  zwei  Dritteln  vom  zweiten  und  mit 
einem  vom  dritten  Kreuzwirbel  eingenommen.  Die  dorsale  Fläche  der 
Massa  lateralis  des  dritten  trägt  eine  mehr  als  linsengrosse  rundliche, 
abgeschliffene  Reibungsfläche,  welche  mit  einer  analogen,  etwas 
grösseren  an  der  Tuberositas  ossis  ilei  correspondirt. 


Fig.  57. 

Facies  aurieularis  am  linken  Hüftbein  des  mitten  platten  Assimilations- 
beckens (Marke  71). 

Uebereinstimmende  Form  zeigt  das  Becken  Fig.  56  (Marke  71). 
Sacrum  mit  proximaler  und  distaler  Assimilation,  aus  sechs  Wirbeln 
bestehend,  Hochstand  und  Abknickung  des  ersten  Doppelpromon- 
torium,  geringe  Neigung  und  sagittale  Streckung  des  hohen  und 
breiten  Kreuzbeines,  Sagittaldurchmesser  der  Beckenmitte  nur 
11  cm. 

Der  erste  Kreuzwirbel,  ganz  ober  und  hinter  der  Terminalebene  gelegen,  hat 
magere  steile  Costarii  und  freie  Querfortsatzenden,  bildet  mit  dem  zweiten  ein  knor- 
peliges Promontorium,   während  seine  Flügel  mit  jenen  des  zweiten  knöchern  ver- 
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schmolzen  sind.  Sein  Processus  spinosus,  Bogen-  und  Gelenksfortsätze  sind  ganz  frei, 
letztere  articuliren  correct  mit  jenen  des  zweiten  Kreuzwirbel.  Dieser  ist  quer  concav 
durch  Vortreten  seiner  lateralen  Antheile,  am  dritten  nimmt  die  quere  Krümmung 
ab,  der  vierte  ist  ganz  flach. 

Sagittal  ist  das  Sacrum  gestreckt,  leicht  convex,  der  fünfte  Wirbel  unter  seiner 
Mitte  nach  vorne  gekrümmt  mit  dem  sechsten  synostosirt.  Die  Zahl  der  Sacrallöcher 
ist  vermehrt  bis  auf  sechs  rechterseits. 

An  den  sechsten  Kreuzwirbel  schliesst  sich  ein  mit  ihm  synostosirter  haken- 
förmiger Wirbelcomplex  an,  dessen  Glieder  nicht  abgrenzbar  sind,  deren  oberstes 
aber  Querfortsätze  trägt.  Der  rechte  magere  Querfortsatz  ist  mit  jenem  des  sechsten 
Kreuzwirbels  synostotisch  verbunden  und  schliesst  sogar  ein  sechstes  Foramen  ab. 
Ebenso  besitzt  dieser  erste  Caudalwirbel  gut  entwickelte  Cornua  coccygea,  die  ganz 
mit  den  Cornua  sacralia  des  sechsten  Kreuzwirbels  synostosirt  sind.  Der  Hiatus  sacra- 
lis  betrifft  den  sechsten  und  zum  Theil  den  fünften  Kreuzwirbel.  Die  Dorsalfläche 
des  Sacrum  zeigt  fünf  Processus  spinosi  und  am  zweiten  Wirbel  eine  tiefe  Insertions- 
grube  für  die  Ligamenta  vaga  posteriora. 

Aehnlich,  aber  etwas  schwächer  wie  bei  Fig.  63,  sind  die  Darmbeinteller  nach 
hinten  und  aussen  flachgelegt  und  der  vordere  Rand  der  Darmbeinplatten  ober  der 
Spina  anterior  inferior  lateral  ausgebogen. 

An  der  Facies  auricularis  hat  der  erste  Sacralis  nur  einen  geringen  Antheil 
neben  dem  zweiten  und  dritten. 

Nur  der  hinterste  Zipfel  der  Facies  gehört  dem  ersten  an,  entspricht  aber  mehr 
der  Epiphysenplatte,  welche  sich  in  dem  Winkel  zwischen  dem  ersten  und  zweiten 
gebildet  hat.  Der  vordere  Rand  des  unteren  Faciesschenkels  am  Os  ilei  ist  nur  wenig 
geneigt.  Wie  bei  dem  mitten  platten  Becken  Nr.  103  (Fig.  55),  so  ist  auch  hier  die 
Facies  auricularis  am  Darmbeine  ungefähr  in  ihrer  Mitte  rechtwinkelig  abgeknickt, 
was  dem  dorsalwärts  erfolgten  Zurückbleiben  des  ersten  Kreuzwirbels  entspricht,  der 
hier  mit  seinen  Flügeln  nicht  einmal  die  Linea  terminalis  des  Darmbeines  erreicht. 

Ein  ausgesprochenes  Exemplar  dieser  Gruppe  ist  auch  das  in 
Fig.  58  abgebildete  Becken  (Nr.  70).  Es  zeigt  die  typischen  Assimi- 
lationsverhältnisse, die  Aufnahme  eines  sechsten  Wirbels  in  das 
Sacrum,  die  Uebergangscharaktere  an  den  beiden  Endwirbeln  dieses 
Knochens,  den  Hochstand  und  das  Zurücktreten  des  ersten  Wirbels, 
die  sagittale  Streckung  und  geringe  Neigung  des  Sacrums  und  ist 
mitten  platt. 

Der  sagittale  Durchmesser  der  Beckenmitte  beträgt  nur  10*8  cm. 
Dabei  sind  alle  übrigen  Durchmesser  als  grosse  zu  bezeichnen  und 
bleiben  nur  noch    (was  auch  bei   den   hohen  Assimilationsbecke 
häufig  der  Fall  ist)  die  oberen  Querdurchmesser  um  ein  wenige 
hinter  der  Norm  zurück. 

Der  erste  Kreuzwirbel  liegt  hoch  und  etwas  zurück,  ist  vom  zweiten  leicht 
abgeknickt,  so  dass  ein  flaches  unteres  Promontorium  entsteht.  Die  Synostose  dieser 
beiden  Wirbel  ist  ringsum  eine  vollkommene. 

Querfortsatzspitzen  des  ersten  stark  prominent,  ebenso  die  Spina;  seine  Flügel 
lateral  abfallend. 

In  querer  Richtung  sind  die  beiden  ersten  Kreuzwirbel  leicht  concav.  Differenz 
zwischen  Sehne  und  Bogen  der  Querkrümmung  beträgt  0*5  cm.  Während  Körper  und 
mediale  Flügelpartie  ziemlich  flach  sind,  treten  die  lateralen  Flügelantheile  mehr 
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nach  vorne.  Der  zweite  Kreuzwirbel  ist  flacher  als  der  erste,  der  dritte  bereits 
ganz  (quer-)  flach.  Die  Sagittalkrümmung  des  Kreuzbeines  ist  derart  modificirt,  dass 
der  dritte  "Wirbel  der  vorspringende  ist,  während  der  zweite  und  der  vierte  von  ihm 
leicht  nach  hinten  ablenken.  Die  untere  Hälfte  des  fünften  tritt  mit  dem  sechsten 
wieder  nach  vorwärts. 

Links  sind  fünf  Sacrallöcher,  rechts  ist  das  fünfte  unvollkommen,  lateral  nicht 
abgeschlossen. 


Fig.  58. 

Mitten  plattes  Assimilationsbecken  (Nr.  70) 
eines  26jährigen  Weibes. 

Eingang:  C.  v.  12  c?3i,  Obliqu.  d.  12-7cwi,  s.  13  c»»,  Transv.  13  C7?i,  Promontorium  liegt 

2*2  c?H  über  der  C.  inf.  11'2  an. 
Mitte:  0.  lO  S  an,  Transv.  12  cm. 

Ausgang:  C.  11  cw,  Spin.  isch.  10*2  cw,  Tubera  11-4  crii. 
Distanz  der  Spin,  ant,  sup.  23  cm,  der  Cristae  2C^^5  cm. 

Seitenbeckenknochen:    Pars  sacr.  G-Scwi,    Pars  iliac.  6'1  cm,  Q  cm,   Pars  pub. 
7'3  cm,  7  5  cm. 

Kreuzbein:  Breite  10*7  cm  (Z.  in  der  Terminalebene)  {iV2  cm  Band),  Höhe  12  c?u  (Z.). 

Der  sechste  Kreuzwirbel  ist  ein  Uebergangswirbel,  seine  Seitentheile  stark  ent- 
wickelt, der  linke  vollkommen  mit  jenen  des  fünften  verschmolzen,  so  dass  ein  cor- 
rectes  fünftes  Foramen  sacrale  gebildet  ist.  Der  sechste  Wirbelkörpcr  ist  vorne 
«ynostosirt  mit  dem  Sacrum,  hinten  ist  die  Fuge  noch  knorpelig  markirt;  er  trägt 
Cornua  coccygea,  deren  rechtes  entsprechend  der  Schiefstellung  des  Wirbels  vom 
Cornu  sacrale  des  fünften  weiter  absteht,  während  diese  Cornua  linkerseits  partiell 
miteinander  synostosirt  sind. 

Der  diesem  sacrocaudalen  Uebergangswirbel  folgende  Steisswirbel  ist  mit  ihm 
Ijeweglich  verbunden,  trägt  links  eine  Andeutung  eines  Cornu  und  ist  distal  syno- 

Breus  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenfoi-men.  15 
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stosirt  mit  einem  ganz  unregelmässig  geformten  Knochenstück,  welches  Querfortsätze 
zeigt  und  auf  seiner  dorsalen  Fläche  noch  ein  bis  zwei  (luxirte)  Wirbelrudimente  zu 
tragen  scheint. 

Der  Canalis  sacralis  erweitert,  sein  Hiatus  inferior  betrifft  den  vierten  und 
fünften  Kreazwirbel. 

An  der  Facies  auricularis  des  Darmbeines,  deren  Vorderrand  wenig  geneigt  ist, 
haben  die  beiden  ersten  Kreuzwirbel  ziemlich  gleichen  Antheil,  doch  liegt  jener  des 
ersten  zur  Hälfte  über  der  Terminalebene  und  ist  in  seiner  oberen  Hälfte  flacher  nach 
aussen  gelegt.  Der  dritte  Wirbel  hat  beiderseits  einen  grossen  Antheil  an  der  Facies, 
nur  etwa  um  ein  Drittel  weniger  als  der  zweite.  Die  Insertion  der  dorsalen  Ligamente 
bildet  am  zweiten  eine  tiefe  Grube.  Die  Darmbeinteller  sind  in  den  hinteren  und 
oberen  Antheilen  etwas  flacher  nach  aussen  gelegt,  die  S-förmige  Krümmung  der 
Kämme  normal. 

Der  eben  geschilderte  mitten  platte  Typus  des  Assimilations- 
beckens ist  ein  ganz  eigenartiger  und  bisher  noch  nicht  gekannter.  ^) 

Bei  keinem  anderen  pathologischen  Processe  kommen  derartige 
Formen  vor.  Auch  die  von  uns  untersuchten  Becken,  auf  welche  sich 
unsere  Ausführungen  stützen,  geben  keinerlei  Anhaltspunkte,  die 
Eigenart  ihrer  Gestalt  aus  irgend  einer  anderen  Anomalie  zu  er- 
klären als  aus  der  Assimilation. 

Sie  zeigen  alle  die  übereinstimmenden  Assimilationszeichen  am 
Sacrum  und  wir  müssen  alle  Veränderungen,  die  dieser  Knochen 
hier  präsentirt,  mit  der  Assimilation  in  genetischen  Zusammenhang 
bringen.  Sie  weichen  alle  nur  graduell  ab  von  denjenigen,  die  wir 
in  geringerem  Grade  auch  sonst  vielfach  an  Assimilationssacren 
begegnen  und  als  mit  dem  Wesen  dieses  Processes  verbunden  be- 
trachten. 


1)  Wir  haben  in  der  einschlägigen  Literatur  eine  einzige  Beobachtung  ver- 
zeichnet gefunden,  welche  einem  analogen  Becken  zu  entsprechen  scheint. 

Birnbaum  (Archiv  für  Gynäkologie  1855,  25.  Band)  beschreibt  (S.  431)  ein 
„Schaltbecken"  „mit  Hinneigung  zur  Trichterform,  die  aber  gerade  in  der  Becken- 
mitte bei  geringer  Erweiterung  in  die  Quere  in  gerader  Richtung  die  allergrösste, 
beinahe  1  Zoll  betragende  Verengerung  bietet,  im  Ausgange  wieder  bei  im  Ver- 
hältnisse zum  regelmässigen  Masse  noch  zurückbleibender,  geringer  Verengerung, 
doch  der  Beckenmitte  gegenüber  eine  bedeutende  Erweiterung''. 

Birnbaum  bezeichnet  dieses  Becken  als  doppelt  trichterförmig  oder  sanduhr- 
förmig  und  charakterisirt  es  (S.  435)  resumirend  als  „Kreuzwirbelschaltbecken  mit 
überzähligem  Schaltkreuzsteisswirbel  mit  übergrosser  Entwicklung  des  Kreuzbeines^ 
doppeltem  Vorberge  von  der  Verbindung  des  ersten  und  zweiten  und  der  des 
zweiten  und  dritten  Kreuzwirbels,  während  der  eigentliche  Vorberg  zu  hoch  über 
dem  Beckeneingange  gehoben  erscheint,  um  für  den  Eingang  in  Betracht  zu  kommen. 
Allgemeine  Verengerung  aller  Beckenräume  in  gerader  Richtung  mit  bedeutendster 
Enge  gerade  der  eigentlichen  Beckenhöhle  als  Folge  von  Zwischenbeckenformen,  die 
von  oben  gegen  die  Mitte  hin  sich  immer  mehr  verengen,  von  da  gegen  den  Ausgang 
hin  sich  wieder  etwas  mehr  erweitern  und  in  welche  die  ganze  Beckenhöhle  bei 
der  kaum  merklichen  Kreuzbeibiegung  aufgeht". 
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Der  mitten  platte  Charakter  dieser  Becken  setzt  sich  zusammen 
aus  der  wenig  geneigten  Stellung  des  Kreuzbeines,  aus  der  bis  zur 
Ueberstreckung  gediehenen  Abnahme  der  Sagittalkrümmung  dieses 
Knochens,  aus  dem  Hochstande  und  der  dorsalen  Abknickung  des 
ersten  Wirbels. 

Diese  bei  Assimilationsbecken  mit  hohem  Promontorium  über- 
haupt nicht  seltenen  Eigenschaften  sind  es,  deren  Vereinigung  und 
Potenzirung  den  geraden  Durchmesser  der  Beckenmitte  relativ  und 
absolut  derart  zu  verkleinern  vermag,  dass  das  Becken  zu  einem 
mitten  platten  wird. 

Eine  geringere  Verkürzung  dieses  Durchmessers  aus  denselben 
Gründen  zeigen  auch  die  queren  und  hohen  Assimilationsbecken 
nicht  selten. 

Aus  diesen  Gründen  glauben  wir  an  der  ätiologischen  Bedeutung 
der  Assimilation  für  das  mitten  platte  Becken  nicht  zweifeln  zu  dürfen. 

Man  könnte  bei  oberflächlicher  Betrachtung  vielleicht  auch  an 
Rachitis  oder  etwa  an  die  Consequenzen  einer  Kyphose  zur  Er- 
klärung des  Zustandekommens  dieser  Beckenform  denken. 

Doch  fehlen  diesen  Becken  alle  rachitischen  Charaktere  und 
widersprechen  die  hohen,  gut  entwickelten  Darmbeine,  deren  lange 
Partes  iliacae,  das  Ueberwiegen  der  Cristaedistanz  über  jene  der 
Spinae  anteriores  superiores,  die  Stellung  des  Kreuzbeines,  die  Länge  der 
Eingangsconjugata  u.  s.  w.,  dem  Verhalten  bei  Rachitis.  Einzig  die 
sagittale  Convexität  der  Ventralfläche  des  Sacrum  könnte  an  Ra- 
chitis denken  lassen.  Allein  schon  die  quere  Concavität  derselben 
Fläche,  welche  ein  rachitisches  Kreuzbein  neben  sagittaler  Con- 
vexität niemals  zeigt,  behebt  dieses  Bedenken. 

Nur  eine  entfernte  Aehnlichkeit  für  den  ersten  Blick  wird  dem 
Kreuzbein  dieser  Becken  durch  die  sagittale  Convexität  der  Vorder- 
fläche verliehen.  Genaue  Prüfung  ergibt  sehr  bald  die  durchgreifende 
Differenz  von  einem  rachitischen  Sacrum. 

Die  Plattheit  des  Beckens,  welche  gleichfalls  an  Rachitis  er- 
innern könnte,  ist  jedoch  bei  Rachitis  nicht  auf  die  Beckenmitte 
beschränkt,  sondern  betrifft  vor  allem  den  Beckeneingang,  der  aber 
bei  den  mitten  platten  Assimilationsbecken  ein  entgegengesetztes 
Verhalten  zeigt. 

Bei  Besprechung  der  Combination  von  Rachitis  mit  Assimilation 
werden  wir  nochmals  auf  die  mitten  platten  Becken  zurückkommen 

Hier  wollen  wir  noch  bemerken,  dass  auch  das  übrige  Skelet 
der  Trägerinnen  dieser  Becken  keine  Spuren  von  überstandener 
Rachitis  zeigte. 

Ebenso  wenig  ergab  die  Section  die  Anwesenheit  einer  Kyphose. 
Bei  Nr.  70   (Fig.  58)   zeigte   die   Brustwirbelsäule   aber   wohl  eine 

15* 
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leichte  scoliotische  Ausbiegung,  die  aber  wegen  ihres  hohen  Sitzes 
auf  das  Becken  ohne  wesentlichen  Einfluss  blieb.  Nur  eine  geringe 
Asymmetrie  und  Schiefstellung  der  beiden  Kreuzbeinhälften  können 
auf  diese  primäre  dorsale  Skoliose  bezogen  werden. 

Wie  bekannt,  sind  überhaupt  die  Veränderungen  der  Becken- 
gestalt bei  Skoliose  andere  als  die  hier  vorliegenden. 

Auch  mit  der  Gestalt  des  Kyphosenbeckens  besteht  nur  das 
Gemeinsame  der  Elongation  der  Eingangsconjugata,  sowie  der 
Hoch-  und  Rückwärtsstellung  des  ersten  Kreuzwirbels  und  der 
Streckung  des  Sacrum. 

Doch  müsste  der  Gedanke,  die  Form  der  vorliegenden  Becken 
etwa  als  durch  den  Einfluss  einer  Kyphose  modificirt  aufzufassen, 
bei  genauerer  Analyse  derselben  sofort  fallen.  Selbst  die  Analogie 
ist  nur  eine  entfernte,  da  sowohl  die  Stellung  des  ersten  Wirbels,  als 
auch  die  Beschaffenheit  der  ventralen  Kreuzbeinfläche  bei  Kyphosen 
eine  ganz  andere  ist. 

Von  den  erwähnten  Eigenschaften  abgesehen,  widerspricht  der 
gesammte  übrige  Befund  einer  solchen  Annahme.  Ueberdies  zeigt  die 
bei  Nr.  103  (Fig.  53)  beschriebene  und  in  Fig.  55  abgebildete  secun- 
däre  Gelenkfläche  zwischen  Tuberositas  ossis  ilei  und  der  Dorsal- 
fläche des  dritten  Kreuzwirbels,  dass  der  Belastungsdruck  an  diesen 
Becken  unzweifelhaft  in  seiner  Richtung  ein  ganz  entgegengesetzter 
ist  zu  jenem,  der  bei  Kyphose  die  charakteristische  Beckengestalt 
erzeugt. 

Das  niedere  Assimilationsbecken. 

Dieses  zeigt  ein  in  jeder  Hinsicht  mit  den  bisher  besprochenen 
Formen  von  Assimilationsbecken  contrastirendes  Verhalten  und  ist 
vor  allem  charakterisirt  durch  den  Tiefstand  des  Promontorium. 

Die  hintere  Beckenwand  ist  nieder.  Die  Seitenbeckenknochen 
sind  meist  gut  entwickelt,  ihre  Streckenmasse  lang.  Das  Sacrum  kurz 
und  breit  meistens  nur  aus  vier  reinen  Wirbeln  bestehend.  Die  Zahl 
der  Kreuzbeinlöcher  demnach  oft  vermindert  (6)  oder  erst  durch  den 
Anschluss  eines  Uebergangswirbels  auf  die  normale  Zahl  gebracht. 

Dabei  ist  das  Kreuzbein  gewöhnlich  stark  gekrümmt,  seine  ventrale 
Fläche  nach  beiden  Richtungen  besonders  der  Länge  nach  gehöhlt. 
Seine  Neigung  gegen  den  Beckenraum  ist  beträchtlich,  der  Terminal- 
winkel gross.  Das  Promontorium  steht  tief,  im  Niveau  der  Terminal- 
ebene oder  nur  sehr  wenig  über  derselben,  manchmal  selbst  darunter. 

Die  Flügel  des  ersten  Kreuzwirbels  haben  einen  direct  lateral 
gerichteten,  wagrechten  Verlauf  oder  erheben  sich  mit  ihren  lateralen 
Enden  sogar  über  die  Ebene,  in  welcher  ihre  medialen  Theile  liegen 
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An  der  Facies  auricularis  des  Darmbeines  hat  der  erste  Kreuz- 
wirbel den  weitaus  grössten  Antheil  und  participiren  an  ihr  überhaupt 
meistens  nur  der  erste  und  zweite  Wirbel  und  nur  ausnahmsweise 
der  dritte. 

Dieser  Betheiligung  der  Kreuzwirbel  an  dem  Ileosacralgelenke 
entsprechend,  zeigt  die  dorsale  Fläche  des  Sacrum  auch  nur  zwei 
Insertionsgruben  für  die  Ligamenta  vaga  posteriora.    Diese  liegen 


Fig.  59. 

Niederes  Assimilationsbecken  (Nr.  89) 
mit  vier  vollen  Sacralwirbeln,  unvollkommener  rechtsseitiger  lumbosacraler  Assimilation 
und  sehr  vollkommenem   sacrocaudalen  Uebergangswirbel.    (^Hj ähriges  Weib.) 

Eingang:  C.  v.  10'7  ctti,  Obliqu.  13-7,  Microchord.  dem,  Transv.  14-2  c/?i. 
Mitte:  C.  12  6  cwi,  Transv.  1 2-5  cm. 

Ausgang:   C.  11cm  (vom  dist.  Ende  des  Assimilationswirbels),   Spin.   isch.  9-5  cm, 
Tub.  11  cm. 

Seitenbeckenknochen:  Pars  sacr.  6*5  cw?,  Pars  iliac.  6- 5  cm,  Pars  pubic.  l'bcm. 
Kreuzbein:  Breite  11-5  c«i  (Z.),  Länge  7 'S  cm  (Z.  vom  vierten  wahren  Kreuzwirbel 

hinauf  gemessen). 
Distanz  der  Spin.  a.  sup.  22  cm,  Crist.  21cm. 
Seitliche  Höhe:  8-5  cm. 

an  der  Pars  costalis  des  ersten  und  zweiten  Wirbels  und  gemäss  der 
überwiegenden  Faciesfläche  des  ersten  ist  auch  oft  nur  die  diesem 
Wirbel  angehörige  Ligamentgrube  allein  tief  ausgeprägt. 

Die  Assimilation  am  oberen  Sacralende  ist  eine  sehr  unvoll- 
kommene; meist  trägt  der  letzte  präsacrale  Wirbel  nur  auf  einer 
Seite  einen  Processus  costarius  und  diesen  gewöhnlich  nur  schwach 
entwickelt. 
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Dagegen  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Assimilation  am 
caudalen  Sacrumende  eine  sehr  ausgebildete,  so  dass  der  betreffende 
Uebergangswirbel  ein  sehr  sacrales  Aussehen  zeigt  und  oft  nur  durch 
die  fehlende  Synostosirung  mit  dem  letzten  Kreuzwirbel  als  assimilirt 
zu  erkennen  ist. 

An  dem  in  Fig.  63  dargestellten  Becken  (Marke  40)  ist  der  30. 
Wirbel,  der  eigentlich  doch  der  erste  Caudalwirbel  sein  sollte,  derart 
sacral  geformt  und  mit  dem  Sacrum,  dessen  fünften  Wirbel  er  bildet, 
synostosirt,  dass  sich  seine  Assimilation  gar  nicht  mehr  verräth  und 
nur  aus  der  constatirten  Ordnungszahl  dieses  Wirbels  in  der  ganzen 
Wirbelreihe  hervorgeht. 


Fig.  60. 

Distales  Sacrumende  des  niederen  Assimilationsbeckens  (Nr.  89)  (Fig.  59) 

Dorsale  Ansicht. 
Zeigt  den  fünften  Sacralis  als  sacrocaudalen  Uebergangswirbel. 


Auch  in  dimensionaler  Hinsicht  zeigt  das  niedere  Assimilations- 
becken ein  von  den  früher  besprochenen  Typen  abweichendes  Ver- 
halten. 

Die  Conjugata  vera  hält  sich  meist  so  ziemlich  an  die  Norm, 
bleibt  eher  etwas  unter  derselben.  Der  starken  Sagittalkrümmung 
des  Kreuzbeines  wegen  ist  der  gerade  Durchmesser  in  der  Becken- 
mitte gewöhnlich  normal  oder  etwas  länger.  Ebenso  verhält  sich 
der  Sagittaldurchmesser  des  Ausganges. 

Die  Querdurchmesser  sind  in  der  Regel  vergrössert,  namentlich 
jener  des  Einganges,  wohl  in  Folge  des  grösseren  Breitenmasses,  welches 
dem  Sacrum  dieser  Becken  gewöhnlich  eigen  ist.  Auch  die  tiefe  Lage 
des  ersten  Kreuzwirbels  in  den  Ileosacralgelenken  trägt  zur  Verbrei- 
terung des  Beckens  bei. 
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Die  beigegebenen  Fig.  59  bis  62  illustriren  einige  Beispiele  von 
niederen  Assimilationsbecken. 

An  dem  Becken  Nr.  89  (Fig.  59)  besteht  das  Kreuzbein  aus  vier 
synostosirten  Wirbeln,  denen  sich  ein  sacrocaudaler  Uebergangs- 
wirbel  als  fünfter  beweglich  anschliesst  (siehe  Fig.  60).    Der  letzte 


Fig.  61. 

Niederes  Assimilationsbecken  (Nr.  128) 
mit  nur  vier  vollen  Kreuzwirbeln  und  unvollkommener  halbseitiger  entgegengesetzter 
Assimilation  beider  Grenzwirbel,  Doppelpromontorium.    (28jäliriges  Weib.) 

Eingang:  C.  v.  11cm,  Obliquae  über  13"5  c/h,  Mierochord.  9  cm,  Transv.  13'8  m. 
Mitte:  C.  18-5  c??i,  Transv.  1V9  cm. 

Ausgang:  C.  12'3  cnt,  Spin.  isch.  10*3  cm,  Tubera  11  cm. 

Seitenbeckenknochen:  Pars  sacr.  6'3  cw>,  Pars  iliac.  6  5  cm,  Pars  pubic.  8  cm. 
Kreuzbein:  Breite  11*4  cwi  (Z.),  Länge  6*8  c«i  (Z.)  der  vier  vollen  Sacralwirbel. 
Distanz  der  Spin.  sup.  ant.  22  cm,  Crist.  2b' 5  cm. 
Seitliche  Höhe:  9*5  c7?i. 

präsacrale  Wirbel  zeigt  nur  sehr  geringe  einseitige  sacrale  Assi- 
milation. 

Nr.  128  (Fig.  61)  hat  ebenfalls  ein  aus  vier  Wirbeln  bestehendes 
Kreuzbein,  dem  ein  linksseitig  etwas  mehr  assimilirter  Präsacral- 
wirbel  vorhergeht  und  ein  auf  der  entgegengesetzten  Seite  mehr  sacral 
geformter  caudaler  Uebergangswirbel  folgt,  so  dass  auf  diese  Art 
durch  je  eine  halbseitige  obere  und  untere  Assimilation  das  Sacrum 
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gewissermassen  auf  die  normale  Zahl  von  fünf  Wirbeln  ergänzt  wird 
und  auch  den  drei  Paar  Sacrallöchern  oben  oder  unten  auf  jeder  Seite 
noch  ein  solches  Foramen  hinzutritt. 

Die  Facies  auricularis  des  Darmbeines  wird  an  beiden  Becken 
nur  von  den  ersten  zwei  Sacralwirbeln  eingenommen,  und  zwar  zum 
grössten  Theile  von  dem  ersten.  Auch  das  Verhalten  der  dorsalen 
Ligamentgruben  ist  an  diesen  Becken  das  oben  geschilderte. 


Fig.  62. 

Niederes  Assimilationsbecken  (Marke  48) 
eines  35jährigen  Weibes. 
Beekeneingang:  C.  v.  lO'Tcwi,  Obliqu.  13*8  cwi,  Microch.  9  cm,  Transv.  14*7  cwi.  Das 

Promontorium  steht  in  der  Terminalebene. 
Mitte:  C.  12-8  im,  Transv.  12-5  c?ji. 
Ausgang:  C.  12  an,  Spin.  isch.  11  cw?,  Tubera  112c?3i. 
Distantia  spin.  ant.  sup.  2H'5cm,  Cristar  25  cvi. 

Seitenbeckenknochen:  Pars  sacr.  6  5  cm,  Pars  iliac.  6*8  cw?,  Pars  pub.  7'5  an. 
Kreuzbein:  Breite  11*7  (Z.  i.  d.  Terminalebene),  Länge  9  cm  (Z.),  10  c?)i  (B.). 

Analoge  Beschaffenheit  und  Assimilatiosverhältnisse  zeigt  auch 
das  Becken  mit  Marke  48  (Fig.  62). 

Das  etwas  weniger  sagittal  gekrümmte  Kreuzbein  besteht  aus 
nur  vier  Wirbeln,  trägt  einen  präsacralen  Uebergangswirbel,  dessen 
linke  Hälfte  ganz  lumbal  ist  und  dessen  rechte  durch  einen  rudi- 
mentären Costarius  mit  dem  ersten  Kreuzbeinflügel  synchondrotisch 
verbunden  ist. 
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Der  erste  Steisswirbel  vollkommen  beweglich,  ist  in  seiner  linken 
Hälfte  viel  besser  entwickelt  als  in  der  rechten,  während  der  rechte 
Seitentheil  und  das  Cornu  nur  rudimentär  sind,  zeigen  diese  Gebilde 
auf  der  linken  Seite  eine  sehr  gute  Ausbildung.  An  diesen  Wirbel 
schliessen  sich  noch  zwei  knorpelig  verbundene  Wirbelrudimente  an. 

Die  Facies  auricularis  ist  fast  ausschliesslich  vom  ersten  Kreuz- 
wirbel gebildet,  der  zweite  hat  nur  einen  ganz  geringen  Antheil  an 
deren  distalem  Ende.    Entlang  des  ganzen  Randes  der  Symphysis 


Fig.  63. 

Niederes  Assimilationsbecken  (Marke  40) 
mit  lumbal  geformtem  25.  Wirbel;  fünf  Kreuzwirbel  (acht  Sacrallöcher),  drei  Caudal- 

wirbel. 

Eingang:  C.  v.  10-2  cm,  Trans v.  IS  ein. 
Mitte:  C.  13*5  cm,  Transv.  12*7  cm. 

Ausgang:  C.  12-8  cm,  Spin.  isch.  10  7  cm,  Tubera  12  cm. 

Seitenbeckenknochen:  Pars  sacr.  h-4  ou.  Pars  iL  6-3  cm.  Pars  pub.  7  cm. 
Kreuzbein:  Breite  lO'ö  cm  (Z.),  Länge  7'7  cm  (Z.),  9  8  cm  (B.). 
Distant.  Spin.  ant.  sup.  215  cm,  Cristar.  24'5  cm. 
Höhe  der  seitl.  Beckenwand:  9  cm. 

sacroiliaca  zeigt  das  Darmbein  stark  ausgebildete  Ligamentinsertions- 
furchen.  Darmbeinschaufeln  ziemlich  steil. 

An  der  dorsalen  Fläche  des  Sacrum  beiderseits  nur  je  eine, 
aber  tiefe  Ligamentgrube  am  ersten  Wirbel. 

Die  Ordnungszahl  des  letzten  präsacral  gelegenen  Wirbels  ist 
uns  nur  bei  dem  niederen  Assimilationsbecken  mit  Marke  40  (Fig.  63) 
bekannt,  bei  welchem  der  25.  Wirbel  fast  ganz  lumbale  Form  zeigt 
und  nur  einen  sehr  schwachen  Costalfortsatz  auf  der  rechten  Seite 
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trägt,  mit  dem  Sacrum  aber  ganz  nach  Art  eines  Lendenwirbels  ver- 
bunden ist. 

Dieses  Becken  zeigt  in  den  Dimensionen  Uebereinstimmung  mit 
den  vorigen  Beispielen,  sein  Kreuzbein  ist  aber  etwas  schmäler  und 
dementsprechend  der  Querdurchmesser  des  Beckeneinganges  weniger 
gross.  Das  Promontorium  steht  tief,  fast  unterhalb  der  Terminalebene. 


Fig.  64. 
Niederes  Becken  (Nr. 
mit  tiefem  Promontoriumstande  von  einem  32jährigen  Weibe. 

Eingang:  C.  v.  11  cm,  Transv.  12*2  cm. 
Mitte:  C.  12-Q  cm,  Transv.  11-7  cm. 

Ausgang:  C.  11*3  cwt,  Spin.  isch.  10  cm,  Tubera  11cm. 
Distanz  der  Spin,  ant  sub.  21cm,  der  Cristae  23  c7m. 

Seitenbeckenknochen:  Pars  sacr.  5'7  cm.  Pars  iliac.  b'2  cm,  Pars  pubie.  7'5  cjn. 
Kreuzbein:  Breite  10  cm  (Z.),  10'5cwi  (B.),  Länge  7  cm  (Z.),  8  cvi  (B.). 


Das  Kreuzbein  besteht  aus  fünf  vollkommen  miteinander  synostotisch 
verbundenen  Wirbeln,  hat  demnach  vier  Paar  Sacrallöcher. 

Der  letzte  dieser  fünf  Kreuzwirbel  ist  der  30.  der  ganzen  Wirbel- 
säule, demnach  jener  Wirbel,  welcher  in  der  Norm  als  erster  Caudal- 
wirbel  auftritt.  Hier  ist  er  jedoch  so  vollkommen  dem  Sacrum  assi- 
milirt,  dass  er  nur  seiner  Ordnungszahl  nach  als  Assimilationswirbel 
erscheint.  Das  einzige  sichtbare  Zeichen  der  Assimilation  ist  nur  das 
Fehlen  von  Cornua  sacralia   an   seiner  Rückseite.    Ihm  folgen  ein 
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wenig  entwickelter,  freier  Steisswirbel  und  zwei  miteinander  syno- 
stosirte  Rudimente. 

Das  Kreuzbein  ist  stark  gegen  das  Becken  geneigt  und  sagittal 
stark  gekrümmt;  dementsprechend  ist  die  Incisura  ischiadica  weit 
(rechts  7,  links  8  cm  grösstes  Mass  von  der  Spina  ischii  zur  Spina 
posterior  inferior  ilei). 

Der  linke  Seitenbeckenknochen  ist  etwas  steiler  gestellt  als  der 
rechte. 

In  Fig.  64  ist  ein  niederes  Becken  abgebildet,  welches  wir  in 
seiner  Genese  auf  Assimilation  oder  vielmehr  auf  dieselbe  embryonale 
Anlagerungsanomalie  wie  diese  zurückführen  zu  müssen  glauben, 
obwohl  wir  an  den  Grenzwirbeln  kaum  eine  Uebergangsformation 
nachzuweisen  in  der  Lage  sind  und  auch  die  Ordnungszahl  der  Wirbel 
nicht  kennen. 

Die  Knochen  dieses  ziemlich  geräumigen  Beckens  sind  zart.  Das 
aus  fünf  Wirbeln  bestehende  Sacrum  ist  kurz,  niedrig,  regelmässig 
geformt,  es  ist  besonders  in  sagittaler  Richtung  gleichmässig  und 
stark  gekrümmt.  Seine  tiefste  sagittale  Krümmung  (in  der  Mitte  des 
dritten  Wirbels)  beträgt  2-5  cm  Abstand  von  der  Sehne,  wobei  die 
Kürze  des  Knochens  (8  cm  Bandmass)  zu  berücksichtigen  ist.  Weder 
der  erste,  noch  der  fünfte  Kreuzwirbel  zeigen  irgendwie  Merkmale 
von  Assimilation.  Alle  Kreuzwirbel  sind  von  kleineren  Dimensionen. 
Die  Steisswirbel  fehlen  an  dem  Präparate,  doch  zeigt  der  letzte 
Sacralis  an  seinem  distalen  Ende  die  überknorpelte  Gelenkfläche  für 
die  Verbindung  mit  dem  ersten  Steisswirbel. 

Das  Promontorium  steht  unter  der  Terminalebene  insofern  als 
letztere  mitten  durch  die  Bandscheibe  geht.  Die  ventrale  Körper- 
fläche des  ersten  Sacralis  ist  von  jener  des  letzten  Lumbalis  stark 
abgeknickt.  Die  Kreuzbeinflügel  des  ersten  Wirbels  steigen  von  dem 
tief  liegenden  Körper  lateralwärts  an,  so  dass  die  Basalfläche  des 
Kreuzbeines  eine  quer  concave  Krümmung  besitzt. 

Die  Darmbeine  sind  normal  geformt,  stehen  aber  etwas  steiler. 
Das  Kreuzbein  sitzt  so  tief  zwischen  denselben,  dass  die  Querfortsätze 
des  vorletzten  Lendenwirbels  ungefähr  in  der  Höhe  des  Knochen- 
höckers liegen,  welcher  an  der  Crista  ilei  der  Insertion  des  Ligamentum 
ileolumbale  entspricht.  Incisura  ischiadica  weit  (5-5  von  der  Spina 
ischii  zur  Spina  posterior  inferior). 

Sehr  bemerkenswerth  ist  das  Verhalten  der  Facies  auricularis; 
sie  ist  stärker  nach  vorne  geneigt,  rechtwinkelig  geformt,  sich  kaum 
in  den  hinteren  Antheilen  über  die  Linea  terminalis  erhebend.  Sie 
ist  bloss  von  zwei  Wirbeln  eingenommen,  dem  ersten  und  etwa  der 
halben  Seitenfläche  des  zweiten  Kreuzwirbels.  Dabei  zeigt  die  dorsale 
Fläche  des  ersten  Kreuzbeinflügels  in  Uebereinstimmung  mit  den 
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Befunden  bei  niederen  Assimilationsbecken  jene  tiefe  trichterförmige 
(Ligamentinsertions-)  Grube.^) 

Die  tiefe  Lage  des  Kreuzbeines  wie  der  unteren  Lendenwirbel 
zwischen  den  Hüftbeinen,  die  Niedrigkeit  des  Sacrum,  das  mediale 
Abfallen  seiner  ersten  Flügel,  die  auf  den  ersten  und  halben  zweiten 
Wirbel  beschränkte  Antheilnahme  an  der  Facies  auricularis  lassen 


Fig.  65. 

Facies  auricularis  am  linken  Darmbeine  des  in  Fig.  64  abgebildeten  Beckens  Nr.  5 
mit  niederem  Stande  des  Promontorium. 

genetisch  sich  nicht  anders  erklären  als  aus  einem  Niveaufehler  der 
ersten  Anlagerung  der  Darmbeine  an  der  Wirbelsäule. 

An  den  Darmbeinen  sitzt  die  Facies  gleichsam  nur  an  deren 
unterstem  Zipfel,  während  die  oberen  Antheile  dieser  Knochen  hoch 
an  den  präsacralen  Wirbeln  emporragen.  Dabei  besitzt  der  letzte 
präsacrale  eine  sehr  vollkommene  lumbale  Form,  zeigt  sich  nicht  in 
die   Saerumbildung   einbezogen.    Seine   Querfortsätze   tragen  wohl 


Siehe  Faterson,  „The  human  sacrum."'  Dublin  1893,  S.  132. 
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jederseits  ein  zackenförmiges  Costariusrudiment.  Doch  findet  sich 
gerade  eine  solche  geringste  Andeutung  eines  Costarius  an  diesem 
Wirbel  häufig,  ohne  dass  eine  evidente  Niveauanomalie  zwischen 
Sacrum  und  Ileum  bestünde,  so  dass  dieser  Befund  hier  als  sehr 
geringfügig  im  Vergleich  zu  dem  hochgradig  abnormen  Anlagerungs- 
verhältnis der  Beckenknochen  auffallen  muss. 

Leider  ist  uns  die  spinale  Ordnungszahl  der  Wirbel  dieses  Präpa- 
rates nicht  bekannt.  Wir  wären  geneigt,  in  dem  ersten  Kreuzwirbel 
hier  den  26.  Wirbel  zu  vermuthen  und  müssten  dann  den  letzten 
präsacralen  als  einen  merkwürdigerweise  nahezu  vollkommen  lumbal 
gebliebenen  25.  ansehen. 

Es  wäre  also  dann  die  Einbeziehung  dieses  Wirbels  (des  25.)  in 
die  Sacrumbiidung  fast  ganz  unterblieben.  Die  kümmerlichen  Costaiis- 
rudimente wären  dann  die  einzigen  Spuren  derselben.  Für  diese 
Numerirung  könnte  die  Erfahrung  sprechen,  dass  der  25.  Wirbel  der 
bei  diesen  Formschwankungen,  den  Assimilationsvorgängen  der  meist- 
betroffene ist  und  am  häufigsten  als  Uebergangswirbel  auftritt. 


Das  asymmetrische  Assimilationsbecken. 

Diese  Form  ist  charakterisirt  durch  die  Asymmetrie  der  Assi- 
milation an  der  Lumbaigrenze  des  Kreuzbeines  und  die  ungleiche 
Höhe,  in  welcher  sich  das  letztere  an  den  beiden  Darmbeinen  mit 
diesen  verbindet.^) 

Meist  ist  nur  die  eine  Hälfte  des  lumbosacralen  Uebergangs- 
wirbels  sacral  geformt,  die  andere  lumbal,  und  zwar  gewöhnlich  jede 
in  ziemlich  vollkommener  Weise,  so  dass  die  beiden  Wirbelhälften  in 
hohem  Grade  contrastiren.  Seltener  sind  wohl  beide  Hälften  des 
Uebergangswirbels  sacral  gestaltet,  jedoch  insofern  asymmetrisch,  als 
der  Grad  der  sacralen  Ausgestaltung  dieses  Wirbels  in  den  beiden 
Hälften  ein  sehr  verschiedener  ist. 

Durch  diese  Form  des  assimilirten  Wirbels  gewinnt  das  Sacrum  ein 
unsymmetrisches  Aussehen,  indem  die  eine  Hälfte  desselben  um  einen 
ganzen  Wirbel  höher  erscheint  als  die  andere. 


^)  Bezüglich  der  asymmetrischen  Assimilation  und  damit  zusammenhängenden 
Asymmetrie  des  Beckens  siehe  zunächst: 

Rokitansky,  Lehrbuch  der  patholog.  Anatomie  1856,  II,  S.  185. 
Hohl,  „Das  schräg  ovale  Becken",  1852. 
Litzmann,  „Formen  des  Beckens",  S.  78. 

H.  V.  Meyer,  „Missbildungen  des  Beckens'',  1886,  II.  Abtheilung. 

H.  W eicker,  „Wirbelsäule  und  Becken",  Archiv  f.  Anatomie  u.  Entwicklgsg. 

1881. 
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In  Zusammenhang  damit  zeigt  auch  das  Becken  ganz  eigen- 
artige Verhältnisse,  welche  es  von  den  bisher  geschilderten  Formen 
wesentlich  unterscheiden. 

Die  Zahl  der  Foramina  sacralia  ist  gewöhnlich  eine  ungerade, 
wenn  nicht  eine  geichfalls  halbseitige,  aber  entgegengesetzte  sacro- 
caudale  Assimilation  auch  am  distalen  Sacrumende  noch  ein  Foramen 
ansetzt. 

Es  entsteht  eine  besondere  Art  von  Doppelpromontorium, 
da  für  die  eine  (die  sacrale)  Seite  des  Uebergangswirbels  dessen 
cranieller  Rand  das  Promontorium  bildet,  für  die  andere  Seite  da- 
gegen, an  welcher  dieser  Wirbel  lumbal  geformt  ist,  sein  caudaler 
Rand  in  Verbindung  mit  dem  folgenden  Sacralwirbel  als  Vorberg 
figurirt.  Beide  Promontoria  sind  meist  ziemlich  flach;  das  obere 
sehr  hochstehend,  das  untere  im  Niveau  der  Terminalebene. 

Die  Begrenzungslinie  des  Beckeneinganges  ist  eine  Schrauben- 
linie. Sie  beginnt  an  dem  oberen  Promontorium,  fällt  über  den 
ventralen  Rand  der  sacralen  Hälfte  des  Assimilationswirbels  an  dessen 
einzigem  Costarius  ab  und  setzt  sich  über  den  einen  Seitenbecken- 
knochen  und  die  Schamfuge  auf  den  anderen  hinüber  fort,  um  auf 
der  lumbalen  Seite  des  Uebergangswirbels  über  den  Flügel  des  ersten 
vollkommenen  Sacralis  zum  unteren  Promontorium  zu  gelangen  und 
dort  zu  enden. 

So  hat  jede  Beckenhälfte  ihr  eigenes  Promontorium.  Der  sacralen 
Seite  des  Uebergangswirbels  gehört  das  obere  Promontorium  an,  der 
lumbalen  das  untere. 

Der  Terminalwinkel  ist  nicht  gross,  die  Neigung  des  Kreuzbeines 
gegen  das  Becken  nicht  vermehrt.  Ebenso  ist  die  sagittale  Krümmung 
der  Ventralfläche  dieses  Knochens  keine  starke,  dagegen  ist  die  quere 
Krümmung  eine  beträchtliche  und  bisweilen  ungleichmässige,  insofern 
als  die  eine  Hälfte  des  ersten  (vollkommen  ausgebildeten)  Kreuz- 
wirbels    stärker  gekrümmt  ist  als  die  andere. 

Die  Umgebung  der  Ileosacralgelenke  zeigt  an  dem  Sacralzapfen 
des  Darmbeines  und  auch  sonst  meistens  sehr  ausgeprägte  Insertions- 
spuren  der  Ligamente. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  dürfte  der  lumbosacrale  Uebergangs- 
wirbel  den  25.  Wirbel  repräsentiren.  Wenn  wir  bei  halbseitigen  Assi- 

1)  Um  Missverständnisse  zu  vermeiden,  wollen  wir  in  den  folgenden  Ausführungen 
den  Uebergangswirbel  speciell  als  solchen  benennen,  obwohl  er  wegen  der  Synostose 
seines  Costaiis  mit  dem  Sacrum  diesem  bereits  zugerechnet  werden  sollte. 

Als  ersten  Kreuzwirbel  werden  wir  dann  den  obersten,  vollkommen  ausge- 
bildeten bezeichnen  (eigentlich  der  zweite)  und  so  weiter  zählen. 

Der  Gebrauch  der  correcteren  Bezeichnung  des  Assimilationswirbels  als  erster 
Sacralis  führt  in  Fällen  von  mangelhafterer  Ausbildung  desselben  leicht  zu  Missver- 
ständnissen. 
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milationen  als  ersten  Sacralwirbel  den  vollständig  sacral  ausgebildeten, 
auf  den  Uebergangswirbel  folgenden  ansprechen,  so  wollen  wir  damit 
nichts  hinsichtlich  seiner  Bedeutung  und  Stellung  im  Skelete  prä- 
judiciren. 

Es  geschieht  dies  nur  um  der  einheitlichen  bequemen  Bezeich- 
nung willen,   da  man  sonst  je  nach  der  spinalen  Ordnungszahl  des 


Fig.  66. 

Asymmetrisches  Assimilationsbecken  (Marke  3) 
eines  30jährigen  Weibes. 


Eingang:  C.  v.  12'5c?Ä  (vom  unteren  Promontorium),   IB  cm  (vom  oberen  Promon- 
torium), Obliqu.  (beiderseits)  13"4  cvi,  Microch.  9*8  cm  (unten),  Transv.  13-8  cm. 
Mitte:  C.  13-3  cm,  Transv.  12-4  cm. 

Ausgang:  C.  12"5  c?u,  Spin.  isch.  11cm,  Tubera  13  c??*. 
Distantia  Spin.  ant.  sup.  22  cm,  Crist.  25*5  cm, 

Seitenbeckenknochen:  Pars  sacr.  6-2  cm  links,  6*4  cm  rechts,  Pars  il.  7  cm,  Pars 
pub.  7  cm. 

Kreuzbein:  Länge:  12  c?3i  zum  oberen  Promontorium  (Z.),  9  cm  zum  unteren  Promon- 
torium (Z.),  10  cm  (B.),  Breite:  11-2  cm  (Z.). 

Uebergangswirbels  und  nach  dem  Grade  seiner  einseitig  sacralen  Ge- 
staltung in  der  Numerirung  der  Kreuzwirbel  an  den  einzelnen 
Becken  öfter  wechseln  müsste. 

Kreuzbein  und  Symphysis  pubis  stehen  an  diesen  Becken  einander 
gerade  gegenüber;  der  flache,  weite  Arcus  pubis  ist  nach  vorne 
gerichtet. 


Die  schrägen  Durchmesser,  sowie  die  Microchorden  beider  Seiten 
zeigen  keine  nennenswerthe  Differenz.  Auch  unter  normalen  Ver- 
hältnissen sind  ja  diese  Masse  an  den  beiden  Seiten  nicht  immer 
ganz  gleich  gross. 


Fig.  67. 

Facies  auricularis  am  linken  Darmbeine   des  asymmetrischen  Assimi- 
lationsbeckens (Marke  3)  (Fig.  G6). 

Der  Faciesantheil  des  ersten  (completen)  Kreuzwirbels  ist  kleiner  und  liegt  an  einer 
tieferen,  mehr  distalen  Stelle  des  Darmbeines  als  in  Fig.  68,  welche  diese  Verhältnisse 

am  rechten  Darmbeine  darstellt. 
Ein  Vergleich  der  beiden  Abbildungen  zeigt  auch  die  ganz  -verschiedene  Anordnung 
und  Ausbreitung  der  hyperostotischen  Protuberanzen,  welche  den  Ligamentinsertionen 

entsprechen. 

Diese  reichen  links  viel  höher  hinauf,  nehmen  rechts  (Fig.  68)  einen  viel  geringeren 
Theil  der  Tuberositas  ossis  ilei  ein.  Der  grösste,  einer  Ligamentinsertion  entsprechende 
Höcker  ist  jener,  welcher  hinter  dem  Faciesantheil  des  ersten  Kreuzwirbels  liegt  und 
mit  der  Grube  an  der  Dorsalfläche  dieses  Wirbels  correspondirt,  auch  dieser  Höcker 

nimmt  an  dem  linken  Darmbein  einen  mehr  distalen  Platz  ein  als  am  rechten. 
In  allen  diesen  Verhältnissen  drückt  sich  aus,  dass  das  linke  Hüftbein  an  der  Wirbel- 
säule weiter  craniell  gelagert  ist  als  das  rechte. 

Schiefstellung  des  Kreuzbeines  mit  Drehung  desselben  gegen 
die  eine  Seite  zu  ist  in  reinen  uncomplicirten  Fällen  nicht  vorhanden. 

Eine  solche  besteht  dagegen,  wenn  aus  der  Asymmetrie  des 
Uebergangswirbels  eine  lumbale  Scoliose  entstanden  ist.  Meistens 
wird  aber  auch  diese  rasch  wieder  durch  die  entgegengesetzte  Stel- 
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lung  des  zweiten  Kreuzwirbels  compensirt,  so  dass  die  folgenden 
Sacralwirbel  oft  kaum  mehr  betroffen  sind. 

Die  vordere  Beckenwand  zeigt  in  der  Regel  keine  merkliche 
Asymmetrie.  Dagegen  macht  sich  die  Asymmetrie  in  dem  ungleichen 
Verlaufe  der  Linea  terminalis  an  den  Partes  iliacae  geltend,  indem 
diese  auf  der  einen  Seite  entsprechend  der  lumbosacralen  Asymmetrie 
gegen  das  Ileosacralgelenk  zu  ansteigt,  auf  der  anderen  Seite  aber 
dieses  ohne  sich  zu  erheben  erreicht. 


Fig.  G8. 

Facies  aiiricularis  am  rechten  Darmbeine  des  asymmetrischen  Assimi- 
lationsbeckens (Marke  3). 

Die  Facies  wird  nur  eingenommen  vom  ersten  und  zweiten  Sacralwirbel. 
Der  auf  dieser  Seite  lumbale  Assimilatonswirbel  hat  gar  keinen  Antheil  und  jene 
des  ersten  und  zweiten  liegen  weiter  craniell  als  am  linken  Darmbeine. 


Ein  sehr  wesentlicher  Befund  liegt  in  dem  Verhalten  der  Facies 
auricularis  und  der  hinteren  Darmbeinenden  überhaupt. 

Das  in  Fig.  66  abgebildete  Becken  ist  ein  prägnantes  Beispiel 
der  asymmetrischen  Form  von  Assimilationsbecken.  Es  zeigt  die  oben 
skizzirten  Charaktere. 

Das  Sacrum  besteht  aus  fünf  vollen  und  einem  lumbosacralen 
Assimilationswirbel.  Dieser  ist  links  sehr  vollkommen  sacral  ausge- 
staltet, besitzt  eine  mächtige  Massa  lateralis,  welche  mit  jener  des 
ersten  completen  Kreuzwirbels  synostosirt  ist. 

Breus  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenformen. 
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Rechts  ist  der  Uebergangswirbel  dagegen  vollkommen  lumbal 
gestaltet,  er  trägt  auf  dieser  Seite  nur  einen  etwas  dickeren  Querfort- 
satz und  ist  ausser  jedem  Contacte  mit  dem  ersten  Kreuzbeinflügel 
und  dem  Darmbeine. 

Wie  die  Figuren  67  und  68  zeigen,  articuliren  in  der  Facies 
auf  der  linken  (der  sacralen)  Seite  (Fig.  68)  der  Assimilationswirbel 
und  der  erste  (complete)  und  zweite  Kreuzwirbel  derart,  dass  der 
Antheil  des  ersten  Kreuzwirbels  kleiner  ist  und  tiefer  am  Darmbein 
lagert,  als  dies  am  rechten  Darmbeine  (Fig.  69)  der  Fall  ist. 

Am  rechten  Darmbeine  treten  nur  der  erste  und  zweite  Kreuz- 
wirbel mit  der  Facies  in  Verbindung  und  ist  der  Antheil  des  ersten 
ein  sehr  grosser  und  im  Ganzen  höher  oben  am  Darmbeine  lagernder. 

Der  im  Becken  nach  beiden  Seiten  gleichmässig  in  wagrechte 
Linie  gestellte  erste  (complete)  Kreuzwirbel  nimmt  also  im  Ileosacral- 
gelenke  auf  der  rechten  Seite  einen  mehr  craniell  liegenden 
Platz  am  Darmbeine  ein,  als  dies  auf  der  linken  Seite  der 
Fall  ist. 

Aus  der  vergleichenden  Betrachtung,  der  beiden  Facies  auriculares 
ergibt  sich  dieses  Verhalten  bereits  ohne  Zweifel. 

Es  findet  seine  volle  Bestätigung  wenn  man  die  Stellung  der 
hinteren  Darmbeinenden  prüft.  Auch  an  ihnen  ist  die  ungleiche 
Höhenlage  in  Bezug  zum  Sacrum  nachzuweisen.  Von  vorne  betrachtet 
ist  die  Differenz  in  der  Stellung  der  beiden  Seitenbeckenknochen 
nicht  so  auffällig,  aber  doch  nicht  zu  verkennen. 

Von  der  Symphysis  pubis,  in  welcher  die  beiden  Seitenbeckenknochen  sich  in 
beiderseits  gieiehmässiger  Linie  und  Fläche  vereinigen,  herrscht  die  Symmetrie  bis 
an  die  Eminentiae  ileopectineae  ungefähr.  Erst  von  letzterer  nach  rückwärts  verläuft 
die  Linea  terminalis  der  linken  Seite  ansteigend  gegen  das  Kreuzbein  und  zum  oberen 
Promontorium,  während  sich  die  Terminallinie  der  rechten  Seite  nicht  erhebt,  sondern 
ungefähr  in  der  Ebene  ihres  bisherigen  Verlaufes  bleibt.  So  bildet  die  Begrenzung 
des  Beckeneinganges  die  bereits  erwähnte  Schraubenlinie,  die  an  diesem  Becken  von 
links  nach  rechts  abfällt. 

Dementsprechend  steht  der  Sacralzapfen  des  linken  Darmbeines  höher  als  jener 
des  rechten,  und  reicht  auch  die  linke  Crista  ilei  an  den  Querfortsatz  des  letzten  rein 
lumbalen  Wirbels  näher  herauf  als  die  rechte  zu  jenem  ihrer  Seite. 

Die  Querfortsätze  des  letzten  ganz  lumbal  gestalteten  Wirbels  liegen  so  ziemlich 
in  einer  Horizontalen,  so  dass  sich  die  Niveauverhältnisse  der  hinteren  Cristaenden 
nach  ihm  beurtheilen  lassen  (wie  Fig.  66  und  r,9  zeigen). 

Eclatant  jedoch  tritt  die  Niveaudifferenz  der  beiden  Darmbeine 
im  Verhältnis  zum  Sacrum  vor  Augen  bei  Betrachtung  der  Dorsal- 
ansicht des  Beckens  (Fig.  69).  Die  rechte  Spina  posterior  superior 
steht  beträchtlich  tiefer  als  jene  der  linken. 

Vom  Apex  sacri  ist  der  Michaelis 'sehe  Messpunkt  an  dem 
hinteren  Cristaende  rechts  8*5  cm,  links  dagegen  9*7  cm  entfernt. 
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Dagegen  ist  die  Distanz  correspondirender  Punkte  der  Tubera 
ischii  von  der  Kreuzbeinspitze  gleich  gross  (lO'l  cm).  —  Ein  Zeichen 
des  Ausgleiches,  welchen  die  Asymmetrie  der  hinteren  Beckenwand 
durch  die  verschiedene  Krümmung  der  beiden  Seitenbeckenknochen 
vorne  findet,  so  dass  die  vordere  Beckenwand  nicht  mehr  sichtlich  von 
derselben  betroffen  erscheint. 


Fig.  69. 

Dorsalansicht  des  asymmetrischen  Assimilationsbeckens  (Marke  3)  (Fig.  66). 
Der  Uebergangswirbel  ist  links  sacral,  rechts  lumbal. 

Die  Spina  posterior  superior  und  der  hintere  S-Krümmungswinkel   stehen  auf  der 

linken  Seite  sichtlich  höher  als  auf  der  rechten. 
Dagegen  sieht  man  durch  das  zweite  Paar  der  Sacrallöcher  hindurch  den  oberen 
Rand  der  Symphysis  pubis  beiderseits  in  gleicher  Höhe  verlaufend,  also  die  Asym- 
metrie, welche  die  hintere  Beckenwand  zeigt,   an  der  vorderen  bereits  ausgeglichen. 

Bei  halbseitiger  lumbosacraler  Assimilation  findet  man 
also  die  beiden  Darmbeine  in  ungleiche  Höhe  zu  dem  Sacrum 
gestellt.  An  der  sacral  gestalteten  Seite  des  Uebergangs- 
wirbels  liegt  die  Spina  posterior  superior  höher  als  jene 
des  Darmbeines  an  der  lumbal  geformten  Seite  dieses 
Wirbels.  Die  gleiche  Niveaudifferenz  der  beiden  D armbeine 
drückt  sich  aus  in  der  Situation  der  Facies  auricularis  des 
ersten  vollen  Sacr alwirbels  an  einer  und  der  anderen  Seite. 

16* 
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Dieses  Verhalten  ist  ein  ausserordentlich  constantes.  Auch  in 
den  Fällen  von  nur  sehr  unvollkommener  sacraler  Gestaltung  einer 
Wirbelseite  bei  ganz  lumbaler  der  anderen  ist  es  nachzuweisen  und 
gibt  sich  namentlich  in  ungleichem  Höhenstande  der  beiden  Spinae 
posteriores  superiores  leicht  kund.  So  ist  es  beispielsweise  auch  bei 
den  in  Fig.  37  und  Fig.  51  abgebildeten  Becken  ganz  unverkennbar 
vorliegend. 

In  diesem  Befunde  und  in  seiner  Beständigkeit  liegt  ein  ana- 
tomischer Beweis  für  den  angenommenen  Causalnexus  zwischen  der 
Wirbelassimilation  und  der  Niveaurelation  zur  Wirbelsäule,  in  welcher 
die  erste  Anlage  der  Seitenbeckenknochen  sich  entwickelt. 

Diese  ungleich  hohe  Lagerung  der  hinteren  Darmbeinpartien 
und  ihrer  Verbindung  mit  dem  Sacrum  etwa  als  secundäre  Ver- 
schiebungen aus  durch  die  Wirbelasymmetrie  alterirten  mechanischen 
Einwirkungen  auf  das  Becken  ableiten  zu  wollen,  geht  nicht  an. 
Schon  allein  das  Vorhandensein  des  ungleichen  Höhenstandes  der 
Spinae  posteriores  superiores  in  den  Fällen  von  so  geringer  Asym- 
metrie der  beiden  Hälften  des  Uebergangswirbels,  dass  die  Symmetrie 
des  Beckens  in  keiner  Weise  gestört  erscheint,  spricht  gegen  eine 
solche  Annahme.  Ebenso  der  Befund  der  gleichen  Faciesverhältnisse 
an  den  Assimilationsbecken  Neugeborener. 

Die  differente  Höhenlage  der  beiden  Seitenbeckenknochen  in 
Bezug  auf  die  Wirbelsäule  kann  nur  als  der  Ausdruck  einer  Ano- 
malie der  ersten  Anlage  des  Beckens  betrachtet  werden  und  steht  so 
in  vollem  Einklänge  mit  allem,  was  uns  über  die  Assimilations- 
erscheinungen bezüglich  des  Beckens  bekannt  ist. 

Unter  günstigen  Umständen  kann  der  eben  besprochene  Befund: 
Schiefstand  einer  die  beiden  Spinae  posteriores  superiores  verbin- 
denden geraden  Linie,  vielleicht  einen  Anhaltspunkt  geben,  das  Vor- 
handensein eines  asymmetrischen  Assimilationswirbels  an  den  Lebenden 
zu  vermuthen.  Unter  Ausschluss  anderer  Momente,  welche  eine 
Schiefstellung  der  beiden  Beckenhälften  bewirken  würden,  kann  die 
ungleiche  Höhe,  in  der  die  Spinae  posteriores  superiores  bei  der  Be- 
trachtung der  Michaelis 'sehen  Raute  in  einem  Falle  etwa  erscheinen, 
an  einen  derartigen  Uebergangswirbel  denken  lassen.  Es  wäre  dies 
vielleicht  der  einzige  diagnostische  Behelf  für  die  Erkenntnis  dieser 
Wirbelanomalie  an  Lebenden. 

Was  die  dimensionalen  Verhältnisse  der  asymmetrischen  Assi- 
milationsbecken anbelangt,  so  scheinen  diese  Becken  häufig  im  All- 
gemeinen grosse  Durchmesser  zu  haben. 

Die  schiefen  Durchmesser  des  Einganges  und  die  Microchorden 
sind  dabei  nur  an  solchen  Becken  von  wesentlicher  Ungleichheit, 
wo  der  lumbosacrale  Uebergangswirbel  skoliotisch  ist. 


Fig.  70  (Grazer  Assimilationsbecken  Nr.  318)  ist  ein  Beispiel 
dieser  Art.  Die  Asymmetrie  des  lumbosacralen  Wirbels  ist  eine  ebenso 
grosse  wie  in  dem  vorher  beschriebenen  Becken. 


Fig.  70. 

Asymmetrisches  Assimilationsbecken. 
Grazer  Sammlung  (Nr.  318). 

Eingang:  C.  v.  IS- 5  cm  vom  oberen  Promontorium,  Vi  cm  vom  unteren. 

(Als  C.  V.  ist  hier  der  Sagittaldurchmesser  des  Einganges  bezeichnet,  dessen  hinterer 
Endpunkt  am  oberen  Promontorium  ungefähr  1  cm  nach  links  von  der  Mitte  des 
"Wirbelkörpers  liegt,  am  unteren  Promontorium  so  ziemlich  der  Mittellinie  der  Ventral- 
fläche des  zweiten  Wirbels  entspricht. 
Microchorden   (vom  sagittalen  Endpunkte  am  oberen  Promontorium  gemessen) 

links  11 -ö  cm,  rechts  10*1  cm;  (von  der  Mitte  des  oberen  Promontorium)  links 

12*4  C7?j,  rechts  ^-6  cm. 
Obliquae  rechts  14  7  cw?,  links  14*1  cm;  Transv.  14'5  c??i. 
Mitte:  C.  ISS  cvi,  Transv.  18-4  cm. 

Ausgang:  C.  11'^  cm,  Spin.  isch.  10*8  cm,  Tubera  IS'S^cm. 
Distantia  spin  ant.  sup,  23  «m,  Crist.  24-7  cm. 

Seitenbeckenknochen:  links  Pars  sacr.  7'6  cm,  Pars  iL  7  7  cm,  Pars  pub.  8"lc?u; 

rechts  Pars  sacr.  7  cm,  Pars  iL  7  7  cm.  Pars  pub.  8*1  cm. 
Kreuzbein:  Länjie  12  4  cm  (Z.),  15*3  cm  (B.);  Breite  11-4  cm  (Z.). 

Auch  hier  ist  die  linke  Hälfte  zu  einem  vollkommenen  Sacral- 
flügel  entwickelt,  während  die  rechte  nur  einen  lumbalen  Querfortsatz 
trägt,  der  kaum  eine  costale  Andeutung  zeigt. 
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Das  Sacrum  besteht  aus  vier  vollen  Kreuzwirbeln  und  einem 
sacrocaudalen  Uebergangswirbel,  der  unvollkommen  synostosirt  ist, 
links  ein  unpaares  Sacralloch  abschliesst,  rechts  dagegen  nur  einen 
starken  Querfortsatz  trägt. 

Ungewöhnlich  ist  in  diesem  Falle,  dass  die  sacral  assimilirten 
Wirbelhälften  am  proximalen  und  am  distalen  Ende  auf  derselben 
Seite  und  nicht  wie  sonst  einander  entgegengesetzt  liegen.  Auf  diese 
Art  ergibt  sich,  dass  das  Kreuzbein  links  fünf  Kreuzbeinlöcher  und 
rechts  nur  drei  aufweist  und  dementsprechend  links  von  sechs  mit- 
einander synostosirten  Wirbeln  und  rechts  nur  von  vier  solchen  ge- 
bildet wird. 

Die  Knochen  dieses  Beckens  sind  durchwegs  gross,  wie  ihre 
Streckenmasse  zeigen  und  daher  sind  auch  seine  Durchmesser  lange. 

In  Folge  der  skoliotischen  Drehung  des  lumbosacralen  Ueber- 
gangswirbels  nach  rechts  und  der  entgegengesetzten  des  folgenden 
Sacralwirbels  und  der  sehr  ungleichen  Krümmung  der  Darmbeine 
drückt  sich  die  Asymmetrie  dieses  Beckens  auch  in  den  schiefen 
Durchmessern  und  den  Microchorden  aus. 

Die  Begrenzungslinie  des  Beckeneinganges  bildet  eine  Schrauben- 
linie, das  untere  Promontorium  liegt  sehr  tief.  Facies  auricularis 
und  die  Theilnahme  der  Wirbel  an  ihr  sind  analog  dem  Becken  mit 
Marke  3.  Auch  hier  umgeben  starke  Ligamentspuren  besonders  an 
dem  Sacralzapfen  die  ileosacralen  Gelenke. 

Beide  Darmbeine  sind  steil  gestellt  namentlich  das  rechte,  die 
Krümmung  der  Darmbeinschaufeln  ist  links  eine  viel  stärkere  als 
rechts.  Die  rechte  Spina  posterior  superior  steht  tiefer  als  die  linke. 

Von  der  Kreuzbeinspitze  ist  die  rechte  Spina  posterior  superior 

C7n  entfernt,  die  linke  dagegen  10'7  cm.  Es  ergibt  sich  also 
ebenso  eine  Höhendifferenz  in  der  Anlagerung  der  beiden  Darmbeine 
an  das  Kreuzbein  wie  an  dem  vorigen  Beispiele  (Fig.  69). 

Dagegen  ist  hier  (bei  dem  Grazer  Becken)  auch  die  Entfernung 
der  beiden  Tubera  ischii  von  der  Kreuzbeinspitze  keine  gleich  grosse, 
sie  beträgt  rechts  10  cm,  links  9-1  cm. 

Auch  hierin  drückt  sich  die  stärkere  Asymmetrie  des  Beckens 
aus,  welche  in  Folge  der  Combination  von  Assimilation  mit  Skoliose 
sich  ausgebildet  hat.  Nur  wo  letztere  fehlt,  ist,  wie  an  dem  Becken 
Marke  3  (Fig.  69)  gezeigt  worden,  der  Ausgleich  der  asymmetrischen 
Gestaltung  des  Beckens  ein  vollkommenerer,  so  dass  die  beiden  Tu- 
bera ischii  von  der  Kreuzbeinspitze  gleich  weit  abstehen. 
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Uebergangsformen  unter  den  Assimilationsbecken. 

Wir  haben  in  obigen  Ausführungen  gezeigt,  dass  ein  durch- 
greifender Unterschied  in  der  Form  der  Assimilationsbecken  besteht 
je  nach  dem  Hoch-  oder  Tiefstande  ihres  Promontorium. 

Die  Becken  mit  hochstehendem  Promontorium  Hessen  sich  wieder 
gruppiren,  je  nachdem,  welche  der  einzelnen  Eigenthümlichkeiten,  die 
das  hohe  Promontorium  in  der  Regel  begleiten,  mehr  in  den  Vorder- 
grund tritt  und  so  dem  Becken  seine  Eigenart  gibt. 

Neben  den  niederen  und  den  verschiedenen  hohen  Assimilations- 
becken, wie  wir  sie  nach  dem  Promontoriumstande  benannten,  stehen 
die  asymmetrischen,  bei  welchen  die  eine  Beckenhälfte  ein  hochstehendes, 
die  andere  ein  tiefstehendes  Promontorium  hat  und  der  Beckenein- 
gang sich  also  in  einer  Schraubenlinie  begrenzt. 

Diese  verschiedenen  Beckentypen  zeigten  dabei  innerhalb  der 
einzelnen  Gruppen  meist  im  Allgemeinen  übereinstimmende  Assi- 
milationsverhältnisse, Hessen  sich  wohl  charakterisiren  und  unge- 
zwungen gruppiren. 

Wie  es  bei  ungekünsteltem  Classificiren  von  Naturobjecten  oft 
der  Fall  ist,  gehen  die  einzelnen  Gruppen  durch  unausgesprochenere 
Zwischenformen  ineinander  über;  sie  grenzen  sich  gegeneinander 
in  den  einzelnen  Fällen  nicht  immer  ganz  scharf  ab. 

Schon  bei  einigen  der  zur  Illustration  der  geschilderten  Ver- 
hältnisse gewählten  Beispiele  haben  wir  auf  derartige  Uebergänge 
aufmerksam  gemacht  und  müssen  hier  noch  solche  Uebergangsformen 
von  Assimilationsbecken  erwähnen,  welche  sich  keiner  der  aufge- 
stellten Gruppen  einreihen  lassen,  weil  sie  deren  Merkmale  nicht  rein 
zeigen. 

So  haben  wir  wiederholt  Becken  wie  das  in  Fig.  71  abgebildete 
gefunden.  Es  repräsentirt  eine  der  häufiger  vorkommenden  Ueber- 
gangsformen. 

Sein  Sacrum  besteht  aus  fünf  miteinander  synostosirten  Wirbeln, 
dem  sich  an  der  Lumbaigrenze  noch  ein  beiderseitig  unvollkommen 
sacral  geformter  Uebergangswirbel  anschliesst,  der  auch  in  seinen 
Costalstücken  nicht  mit  ihm  verschmolzen  ist,  aber  doch  so  weit  ent- 
wickelte Costales  hat,  dass  sie  ein  überzähliges  Kreuzlöcherpaar 
formiren. 

Der  Uebergangswirbel  bleibt  mit  seinen  Flügeln  etwas  in  der 
Frontalebene  zurück,  bildet  nach  unten  mit  dem  ersten  Kreuzwirbel 
ein  stark  vorspringendes  Promontorium,  nach  oben  aber  mit  dem 
letzten  reinen  Lumbaiwirbel  ein  sehr  flaches. 

Das  Kreuzbein  ist  von  normaler  Quer-  und  starker  Sagittal- 
krümmung;  der  Terminalwinkel  ist  gross.    Die  Incisura  ischiadica 
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ist  entsprechend  der  starken  Neigung  des  Sacrum  gegen  den  Becken- 
raum weit. 

Die  Facies  auricularis  wird  nur  vom  ersten  und  zweiten  Sacral- 
wirbel  gebildet,  der  Assimilationswirbel  hat  an  derselben  keinen  An- 
theil;  die  Insertionsgrube  für  die  Ligamenta  sacroiliaca  interossea  ist 
an  der  Dorsalfläche  des  ersten  Kreuzwirbels  (besonders  links)  un'ge^ 
mein  tief  ausgeprägt,  während  sie  an  dem  zweiten  Wirbel  nur  wenig 
angedeutet  erscheint. 


Fig.  71. 
Assimilationsbecken. 
(Uebergangsform.) 


Eingang:  C.  v.  11cm  (11-5  cwi  vom  oberen  Promontorium),    Obliquae  d.  13'1  cwj, 

s  13  4cwi,  Transv.  12'S  cm,  Microchorde  rechts  9  cm,  links  8*4  c?u. 
Mitte:  C.  14cm,  Transv.  12*4  cnt. 

Ausgang:  C.  12*7  cm,  Spin.  isch.  11cm,  Tubera  10  8  cm. 
Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  22  cm,  Crist.  2ö  cm. 

Seitenbeckenknochen:  Pars  sacr.  6  5  c??i,  Pars  iL  ß'8  cm,  Pars  pub.  7*5  cm. 
Kreuzbein:  Länge  8  cm  (Z.),  10  cm  (B.),  Breite  1 0*8  cm  (Z.). 

Die  Darmbeine  sind  ziemlich  steil  gestellt,  ihre  Cristae  sind 
stark  gekrümmt;  die  Spinae  posteriores  superiores  stehen  entsprechend 
der  asymmetrischen  Entwicklung  des  Uebergangswirbels  ungleich 
hoch,  und  zwar  steht  die  linke  Seite  etwas  höher.  Diese  Differenz  ist 
gering,  aber  deutlich,  messbar. 

Im  Allgemeinen  erinnert  dieses  Becken  in  seiner  Form  am 
meisten  an  den  niederen  Typus.  Es  hat  aber  durch  den  Anschluss 
des  lumbosacralen  Uebergangswirbels  auch  Anklänge  an  den  hohen 
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und  wegen  der  Ungleichmässigkeit  der  liimbosacralen  Assimilation 
auch  an  das  asymmetrische  Becken. 

Mit  ersteren  hat  es  gemein  das  tiefstehende  Promontorium,  die 
geringe  Länge  und  die  starke  Neigung  des  Kreuzbeines  gegen  das 
Becken,  die  Faciesverhältnisse.  An  das  hohe  Assimilationsbecken  er- 
innert das  Zurückbleiben  der  Querdurchmesser,  die  Art  des  lumbo- 
sacralen  Uebergangswirbels,  die  Zahl  der  Sacrallöcher  und  das  Doppel- 


Fig.  72. 

Assimilationsbecken  (Nr.  172). 
(Uebergangsform.) 

Eingangr  C.  v.  10  7  cm,  C.  inf.  11-2  cm,  Transv.  12-6  cm,  Obliqu.  d.  12-4cm,  s.  12-8cm. 
Mitte:  C.  11-5  cm,  Transv.  12*2  cm. 

Ausgang:  C.  11  cm,  Spin.  isch.  11  cvi,  Tubera  11-2  cm. 
Distantia  spin.  ant.  sup  19- S  cm,  Cristar.  23'o  cm. 

Seitenbeckenknochen:  Pars  sacr.  5-9  cm,  Pars  il.  6-8  C73i,  Pars  pub.  6  8  cm. 
Kreuzbein:  Länge:  10-2  cm  (Z.),  ll-ö  cm  (B.),  Breite:  0  9  cm  (Z.). 

Promontorium.  Dagegen  wird  es  durch  die  ungleichseitige  Assimilation 
und  die  Stellung  der  Spinae  posteriores  der  asymmetrischen  Form 
genähert. 

Ein  gewiss  seltenes  Beispiel  von  Uebergangsform  ist  das  Becken 
Nr.  172  (Fig.  72)  von  einem  33jährigen,  wohlproportionirt  gebauten 
Weibe  mit  150  cm  Körperlänge. 
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Massiv  knochiges  Becken,  steil  gestellte  Darmbeine  mit  unge- 
wöhnlich starker  S- Krümmung  der  Cristae  und  starkem  Sacralzapfen, 
welcher  entlang  der  medialen  Kante  eine  tiefe,  breite  Ligamentfurche 
trägt. 

Das  Sacrum  ist  sehr  wenig  gegen  den  Eingang  geneigt,  von 
gedrungener  Form,  fast  ebenso  breit  als  lang,  hat  fünf  Paar  Kreuz- 


Fig.  73. 

Facies  auricularis  am  linken  Darmbeine  des  Beckens  Nr,  172  (Fig.  72). 

beinlöcher,  besteht  aus  sechs  Wirbeln,  denen  sich  ein  freier  und  drei 
synostosirte  kümmerliche  Caudalwirbel  anreihen. 

Der  erste  Kreuzwirbel  ist  im  Körper  theilweise  vom  zweiten  ge- 
trennt, nieder  (2*4  Höhe  der  Ventralfläche).  Ebenso  sind  seine 
mageren,  steil  abfallenden  Costales  kurz  und  nieder.  Die  Querfort- 
sätze treten  stark  hervor. 

Der  sechste  Kreuzwirbel  ist  allenthalben  mit  dem  fünften  syno- 
stotisch  verbunden. 
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In  querer  Richtung  ist  die  ventrale  Fläche  des  Kreuzbeines  nur 
sehr  wenig  gehöhlt,  in  sagittaler  verläuft  sie  gestreckt  nach  abwärts 
bis  an  die  Mitte  des  fünften  Wirbels,  von  wo  ab  sie  in  nahezu  rechtem 
Winkel  nach  vorne  tritt, 

Das  Promontorium  ist  stumpfwinkelig,  liegt  1'5  cm  über  der 
Terminalebene. 

Die  Facies  auricularis  am  Darmbeine  (Fig.  73)  ist  fast  recht- 
winkelig, gleichschenkelig,  ausgedehnt,  hat  schalige  Ränder,  welche 
am  unteren  Ende  auf  eine  secundäre  Stützfläche  an  der  Rückseite 
des  dritten  Wirbels  übergreifen.  An  der  Articulation  nehmen  der 
erste,  zweite  und  dritte  Wirbel  theil,  am  meisten  der  zweite,  dessen 
Antheil  den  Winkel  einnimmt,  welcher  unter  die  Terminallinie  fällt, 
während  jener  des  ersten  stark  dorsal  zurücktritt. 

Jederseits  ist  nur  eine  flache  dorsale  Ligamentgrube  ausgebildet, 
die  an  dem  zweiten  Wirbel  liegt. 

An  dem  Skelete  der  Person  waren  keinerlei  Veränderungen  vor- 
handen, welche  mit  dem  eigenthümlichen  Baue  dieses  Beckens  in 
Zusammenhang  gebracht  werden  könnten. 

Als  Uebergangsform  steht  dieses  zwischen  dem  hohen  und  dem 
mitten  platten  Typus. 


Holl  hat  in  einer  sehr  gründlichen  Arbeit  die  Ausführungen 
Rosenberg 's  bestritten,  da  er  zwar  in  seiner  embryologischen  Unter- 
suchung über  die  Entwicklung  der  Wirbelsäule  zu  übereinstimmenden 
Bildern  gelangte  aber  den  Deutungen,  die  Rosenberg  denselben 
gab,  nicht  zustimmen  konnte  und  sich  namentlich  gegen  dessen  Ver- 
suche wendete,  die  gefundenen  Verhältnisse  im  Sinne  der  Descendenz- 
theorie  zu  verwerthen. 

Sich  vollkommen  den  Ausführungen  Gegenbaur's  und  Frenke  Ts 
anschliessend,  dass  es  ausschliesslich  die  Costariusantheile  der  oberen 
Kreuzwirbel  seien,  welche  die  Facies  auricularis  bilden  und  mit  dem 
Darmbeine  sich  verbinden,  während  die  dorsalen  Antheile  des  lateralen 
Kreuzbeinrandes,  welche  den  Querfortsätzen  entsprechen,  sich  gar 
nicht  an  der  Facies  betheiligen,  hebt  Holl  hervor,  dass  es  immer 
hauptsächlich  ein  Wirbel  ist,  dessen  Costariusstück  überwiegend  die 
Facies  einnehme  und  nennt  diesen  Kreuzwirbel  mit  W eicker  den 
Stütz  Wirbel  oder  Fulcralis. 

Alle  morphologischen  Kriterien  setzt  Holl  diesem  einem  Momente 
nach  und  lässt  einen  Wirbel  trotz  der  vollkommensten  sacralen  Ge- 
staltung doch  erst  dann  als  ersten  Kreuzwirbel  gelten,  wenn  sein 
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Antheil  an  der  Facies  auricularis  ein  so  gearteter  ist,  dass  man  in 
diesem  Wirbel  den  eigentlichen  Becken  träger,  den  „Fulcralis",  sehen 
kann.  Mit  diesem  Wirbel  beginnt  dann  für  Holl  das  Kreuzbein  und 
jeden  craniell  vom  Fulcralis  gelegenen  Wirbel  bezeichnet  er  als 
präsacralen,  unbekümmert  um  dessen  Ordnungszahl  und  Exterieur. 
Möge  der  dem  Fulcralis  craniell  sich  anschliessende  Wirbel  noch  so 
sacrale  Ausbildung  seiner  Form  zeigen,  ja  selbst  mit  diesem  coalirt 
sein,  Holl  erkennt  ihn  nicht  als  Kreuzwirbel  an  und  rangirt  ihn  in 
den  präsacralen  Abschnitt  der  Wirbelsäule,  weil  sein  Faciesantheil 
nicht  der  Hauptrolle  beim  Anschlüsse  an  die  Hüftbeine  entspricht, 
die  Holl  für  den  ersten  Kreuzwirbel  in  Anspruch  nimmt. 

,, Solch  ein  Fulcralis  ist  an  jeder  Wirbelsäule  vorhanden,  mag  sie  anomale  Ver- 
hältnisse aufweisen  oder  nicht;  es  kann  nur  im  Numerus  der  Reihe  der  Wirbel  der 
Fulcralis  eine  Verschiebung  erfahren.  Der  Fulcralis  gibt  uns  eine  natürliche  Grenze 
ab  für  die  Eintheilung  der  Wirbelsäule.  Was  vor  oder  ober  demselben  liegt,  ist  prä- 
sacraler  Abschnitt  der  Wirbelsäule;  er  ist  es,  der  immer  als  der  erste  Sacralwirbel 
anzusehen  ist." 

Holl  fand  in  normalen  Fällen  den  25.  Wirbel  als  Fulcralis,  in  30  Fällen  von 
Abnormitäten  der  Wirbelsäule  zwölf  mal  den  26.;  „niemals  aber  war  der  24.  Wirbel 
ein  Fulcralis,  selbst  in  jenen  Fällen,  wo  er  vollständig  an  das  Kreuzbein  assimilirt 
war,  mit  dem  Darmbeine  articulirte  und  im  höchsten  Grade  einen  ersten  Sacralwirbel 
vortäuschte;  die  Untersuchung  der  Gelenkflächen  gab  immer  die  Aufklärung,  Der 
Fulcralis  ist  es,  welcher  den  Reigen  der  Kreuzwirbel  beginnt." 

HolTs  Abhandlung!)  verdient  die  grösste  Beachtung.  Seine  exacten 
Untersuchungen  haben  die  Kenntnis  der  Entwicklung  der  Wirbel 
durch  anatomische  und  embryologische  Thatsachen  gewiss  in  dankens- 
werther  Weise  gefördert.  In  Descendenz-  und  vergleichend  ana- 
tomischen Fragen  haben  wir  die  Tragweite  seiner  Gesichtspunkte 
nicht  zu  beurtheilen. 

Für  unsere  Aufgabe,  die  pelikologische  Bedeutung  der  in  der 
Assimilation  zum  Ausdrucke  gelangenden  Anomalie  der  Niveaurelationen 
zwischen  der  embryonalen  Wirbelsäule  und  Beckenanlage  zu  erörtern, 
für  die  Pathologie  der  Beckenform  scheint  uns  die  Homologie  und 
Homodynamie  einzelner  Wirbelglieder  zunächst  nicht  so  sehr  in  Be- 
tracht zu  kommen. 

Für  uns  ist  die  Hauptsache,  dass  auch  aus  Holl's  Unter- 
suchungen hervorgeht,  dass  der  Anschluss  der  Hüftbeine  in  den  ein- 
zelnen Fällen  in  wechselnder  Höhe  an  der  Wirbelsäule  stattfindet, 
und  dass  es  numerisch  nicht  immer  derselbe  Wirbel  ist,  welcher 
den  Beckenträger,  den  Fulcralis  repräsentirt,  dass  es  nach  Holl  ge- 
wöhnlich der  25.  bisweilen  aber  auch  der  26.  ist,  und  dass  sogar  der  24.  bis 

^)  Holl,  ,,Ueber  die  richtige  Deutung  der  Querfortsätze  der  Lendenwirbel  und 
die  Entwicklung  der  Wirbelsäule  des  Menschen".  Sitzungsberichte  der  kaiserl.  Aka- 
demie der  Wissenschaften,  LXXXV.  Band,  III.  Heft,  III.  Abtheilung  Wien  1882. 
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in  die  Facies  einrücken  kann.  Dass  letzterer  es  nach  Holl  dort  niemals 
bis  zum  Fulcralis  bringen  könne,  erscheint,  falls  es  sich  bestätigt,  uns 
nicht  befremdlich,  da  schon  sein  von  Holl  constatirtes  thatsächliches 
Eindringen  bis  in  die  Facies  bereits  einen  so  abnorm  hohen  Grad 
von  craniellem  Vorgerücktsein  der  Beckenanlage  repräsentirt,  dass 
eine  noch  weitere  Steigerung  dieser  Anomalie  eben  nicht  leicht  zur 
Beobachtung  gelangen  dürfte. 

Unter  normalen  Verhältnissen  mit  Holl  den  ersten  Kreuzwirbel 
als  Fulcralis  dem  zweiten  gegenüber  zu  stellen,  will  uns  nicht  so  ganz 
einleuchten. 

Wenn  auch  die  Antheilnahme  des  zweiten  Kreuzwirbels  an  der 
Facies  in  ihrer  Flächenausdehnung  jener  des  ersten  für  gewöhnlich 
nachstehen  mag,  so  ist  erstere  doch  stets  durch  ihre  mehr  centrale 
Lage  im  Gelenke,  die  Stellung  und  Beschaffenheit  ihrer  Fläche  so  be- 
schaffen, dass  ihr  functioneller  Werth  als  ein  beträchtlicher  erscheinen 
muss  und  dem  Vergleiche  mit  jenem  des  ersten  Kreuzwirbels  Stand 
halten  kann. 

Gerade  der  zweite  Wirbel  des  normalen  Sacruni  zeigt,  wenn 
sein  Costarius  auch  etwas  schwächer  als  der  des  ersten  ist,  nicht 
selten  eine  besonders  innige  Verkeilung  und  Verzahnung  zwischen 
den  Beckenknochen  (Incisura  sacralis  nach  Paterson)  und  erweist 
sich  damit  als  functionell  beträchtlich  in  Anspruch  genommen. 

Die  Einwände,  welche  Holl  gegen  R osenb erg's  Schilderung  der  Entwicklung 
des  menschlichen  Sacrum  erhoben  hat,  werden  von  Rosenberg  (Morphol.  Jahrbuch, 
XXVII)  in  etwas  wegwerfender  Weise  erledigt,  obwohl  dieser  andererseits  eine  Lücke  in 
seinen  Befunden  zu  ergänzen  sucht,  auf  welche  Holl  durch  den  Hinweis  auf  den 
einheitlichen  Knorpelrahmen  des  Sacrum  aufmerksam  gemacht  hat. 

Rosenberg 's  Ausführungen  und  die  Theorie  über  das  proximale  Vorrücken 
der  Beckenanlage  lassen  sich,  wie  bereits  erörtert,  auf  die  Entstehung  der  Assimi- 
lationsbecken gut  anwenden,  gleichwohl  scheint  eine  Discussion  derselben  immerhin 
gerechtfertigt  und  weitere  anatomische  Bestätigung  wünschenswerth. 

Durch  die  Arbeiten  Gegenbaur's,  Frenkel's,  Rosenberg's 
und  HolTs  hat  das  Wesen  der  Wirbelassimilation  Klärung  gefunden. 
Auch  in  Bezug  auf  die  Beeinflussung  der  Beckenform,  speciell  den 
Stand  des  Promontorium  finden  sich  in  den  Schriften  der  Anatomen 
gleichfalls  bereits  vielfache  Bemerkungen. 

Speciell  hat  Froriep  (1881)  i)  in  einer  kurzen  Mittheilung  darauf 
aufmerksam  gemacht,  dass  innerhalb  der  normalen  Becken  zwei 
Tj^pen  zu  unterscheiden  wären,  je  nach  dem  Hochstande  oder  Tief- 
stande des  Promontorium.  Dabei  hat  Froriep  den  Gedanken  aus- 
gesprochen, an  ein  ursprüngliches  Stellungs Verhältnis  der  Hüftbein- 


')  A.  Froriep,  „Zwei  Typen   des  normalen  Beckens."    Beiträge  zur  Geburts- 
hilfe etc.  Leipzig  1881. 
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anläge  zur  Wirbelsäule  und  hat  dieses  in  Bezug  gebracht  mit  Rosen- 
berg^s  Theorie. 

Unter  dem  Einflüsse  der  Litzmann 'sehen  Rumpf  lasttheorie  hat 
aber  auch  Froriep  sich  wieder  in  der  Vorstellung  verloren,  dass 
beim  Neugeborenen  solche  Differenzen  im  Promontoriumstande  nicht 
vorkämen,  dass  lumbosacrale  Uebergangswirbel  in  der  Kindheit  seltene 
Ausnahmen  seien,  und  dass  die  Aufwärtswanderung  der  Darmbeine 
in  der  extrauterinen  Ausgestaltung  der  Beckenform  derart  ihre  Fort- 
setzung fände,  dass  in  den  erwähnten  Beckentypen  nur  sich  eine 
bald  mehr  bald  weniger  weitgehende  Umformung  des  kindlichen 
Beckens  ausspreche. 

Die  Annahme,  dass  „die  Beckenform  bis  in  die  ersten  Lebens- 
jahre hinein  eine  sehr  übereinstimmende,  die  individuelle  Variation 
eine  sehr  geringe  sei",  können  wir  auf  Grund  unserer  Untersuchungen 
von  Neugeborenen  und  Kinderleichen  nicht  acceptiren. 

Wir  fanden  nicht  nur  analoge  Differenzen  im  Promontorium- 
stande bei  Kindern  gleichen  Alters  und  Assimilationswirbel  im  selben 
Häufigkeitsverhältnisse  wie  bei  Erwachsenen,  sondern  dabei  auch 
dieselben  Abweichungen  in  der  Ordnungszahl  des  Uebergangswirbels. 

Dass  überdies  die  Assimilationsbecken  auch  in  Fällen  grösserer 
Aehnlichkeit  mit  der  jugendlichen  Beckenform  nicht  einfach  für  infantil 
verbliebene  gehalten  werden  dürfen,  haben  wir  bereits  früher  er- 
örtert und  geht  übrigens  auch  daraus  hervor,  dass  man  schon  beim 
knorpeligen  foetalen  Sacrum  alle  Formen  von  Assimilation  eben  sowie 
ganz  normale  Formen  und  Verhältnisse  findet.^) 

In  der  geburtshilflichen  Beckenlehre  finden  sich  bisher  nur 
wenige  und  unvollkommene  Reflexe  der  Beleuchtung,  welche  die 
Assimilationsbecken  durch  die  Anatomen  erfahren  haben. 

Es  ist  sehr  leicht  durch  Präparation  sich  davon  zu  überzeugen.  Wir  haben 
einige  Tage  lang  die  Becken  unreifer  Kinder  im  Wasser  anfaulen  lassen  und  konnten 
dann  die  Weichtlieile  durch  einfaches  Abzupfen  leicht  von  dem  knorpeligen  Sacrum 
entfernen.  Artefacte  sind  bei  dieser  Präparationsmethode  ausgeschlossen  und  man 
staunt  über  die  Mannigfaltigkeit  der  so  gewonnenen  Kreuzbeinformen. 

(Siehe  übrigens  auch  die  Bilder  foetaler  Kreuzbeine  bei  Paterson  [1.  c, 
Plate  XX].) 

Ausgedehnte  derartige  Untersuchungsreihen  foetaler  und  neugeborener  Wirbel- 
säulen und  Becken  und  deren  Zusammenstellung  bei  festgestellten  Ordnungszahlen 
der  Wirbel,  was  bei  kindlichen  Leichen  leicht  in  grossem  Massstabe  durchführbar 
ist,  wären  gewiss  eine  werthvolle  Grundlage  zur  Klärung  der  Assimilationsverhält- 
nisse und  würden  manches  neue  Ergebnis  und  manchen  interessanten  Zusammenhang 
erkennen  lassen. 

Vorläufig  waren  wir  nicht  in  der  Lage  in  dem  erforderlichen  grossen  Umfange 
solche  Untersuchungen  auszuführen.  Wir  würden  uns  aber  freuen,  wenn  diese  An- 
regung von  anderer  Seite  aufgenommen  würde. 

Das  bei  uns,  S.  37,  Fig.  3,  abgebildete  Kreuzbein  eines  neunmonatlichen 
Foetus  ist  übrigens  auch  ein  Assimilationssacrum. 
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Zunächst  hatten  die  Geburtshelfer  die  lumbosacrale  Assimilation 
mit  dem  Naegele 'sehen  Becken  in  Zusammenhang  gebracht  und 
glaubten  der  Aetiologie  dieses  schräg  verengten  Beckens  näher  zu 
kommen  durch  das  Studium  einseitig  verkümmerter  Kreuzwirbel,  als 
welche  ihnen  derartige  Uebergangswirbel  nicht  selten  erschienen. 

Schon  Naegele  selbst  hat  in  seiner  berühmten  Monographie 
schräg  verengte  Becken  ohne  Synostose  als  dem  von  ihm  geschilderten 
Typus  ähnliche  beschrieben,  die  jedoch  nichts  anderes  sind,  als  leicht 
asymmetrische  Becken  bei  einseitiger  lumbosacraler  Assimilation.  Diese 
trügerische  Spur  hat  dann  Hohl  mit  vielem  Fleisse  weiter  verfolgt 
und  das  Verhältnis  der  „Querfortsätze  neben  den  Flügeln",  sowie 
die  Frage  der  Umwandlung  eines  Lendenwirbels  in  einen  Kreuzwirbel 
(und  umgekehrt)  zum  Gegenstande  gründlichen  Studiums  gemacht.-) 
Hohl  glaubte  in  der  Beeinträchtigung  der  Kreuzbeinform,  welche 
er  bei  einseitiger  Assimilation  bisweilen  begegnete,  den  Schlüssel 
gefunden  zu  haben  für  das  von  ihm  wie  von  Naegele  supponirte 
Entstehen  des  Naegele'schen  Beckens  (sowie  des  Robert 'sehen)  aus 
einem  primären  Entwicklungsmangel  des  Kreuzbeinflügels. 

Dass  die  Assimilationsveränderungen  des  Kreuzbeines  mit 
Naegele-  und  Robert-Becken  gar  keinen  genetischen  Zusammen- 
hang haben,  und  dass  die  genannten  Beckenformen  ausschliesslich 
als  Producte  und  Consequenzen  eines  primären  Entzündungs- 
processes  ohne  jede  causale  Intercurrenz  eines  Bildungsfehlers 
aufzufassen  sind,  werden  wir  in  dem  betreffenden  Capitel  zu  er- 
weisen suchen. 

Ein  ähnlicher,  wie  wir  glauben,  nicht  minder  unglücklicher  Ver- 
such, die  Assimilation  pelikologisch  zu  verwerthen,  liegt  in  den  An- 
deutungen Freund 's  3)  über  eine  aus  der  Kreuzbeinstellung  bei  beider- 
seitiger Assimilation  sich  ergebende  Disposition  zur  Entstehung  einer 
Kyphose.  Auch  diesbezüglich  müssen  wir  auf  ein  späteres  Capitel 
verweisen. 

Von  dem  Angeführten  abgesehen,  haben  die  Assimilationsbecken 
bei  den  Geburtshelfern  wenig  Beachtung  gefunden. 

ZweifeH)  z.  B.  erklärt  ausdrücklich  das  sogenannte  Assimi- 
lationsbecken in  seine  Schilderung  der  pathologischen  Becken  nicht 
aufzunehmen,  ,,weil  sie  keine  praktische  Bedeutung  besitzen". 

Auch  in  der  neuesten  Auflage  des  Sehr  oeder 'sehen  Lehrbuches 
von  Olshausen  und  Veit  fehlt  das  Assimilationsbecken  noch  gänzlich 
und  selbst  der  Anatom  W aide y er,  der  in  seiner  topographischen 

^)  „Das  schräg  verengte  Becken."  Mainz  1839. 

-)  Hohl,  „Zur  Pathologie  des  Beckens."  Leipzig  1852. 

3)  Freund,  „Gynäkologische  Klinik."  Strassburg  1885. 

•5)  Zweifel,  „Lehrbuch  der  Geburtshilfe."  IV.  Auflage,  1895. 
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Anatomie  des  Beckens  auch  die  pathologischen  Beckenformen  be- 
spricht und  eine  eigene  Eintheilung  derselben  bringt,  erwähnt 
zwar  bei  Beschreibung  des  Kreuzbeines  das  Vorkommen  von  Ueber- 
gangswirbeln  und  den  verschieden  hohen  Stand  des  Promontoriums 
hat  jedoch  für  Assimilationsbecken  in  seinem  Systeme  keine  Rubrik. 

Schauta  ist  der  Einzige,^)  der  den  Versuch  gemacht,  die  Be- 
einflussung der  Beckengestalt  durch  die  Assimilation  eingehender  zu 
würdigen  und  den  Assimilationsbecken  ein  ausführliches  Capitel 
widmet. 

Er  stellte  dieselben  aber  unter  die  Anomalien  der  Belastung, 
vermochte  sich  von  Hohl's  Auffassung  nicht  ganz  frei  zu  machen 
und  gerieth  leider  in  die  Irrwege  der  „pelikogenen  Kyphose"  und 
der  infantilen  Beckengestalt,  so  dass  es  auch  seinen  Bemühungen 
nicht  gelang,  Klarheit  in  dieses  Capitel  der  geburtshilflichen  Becken- 
lehre zu  bringen. 

^)  Daneben  muss  Birnbaum  und  in  der  französischen  Literatur  Tarnier 
(1.  c.)  genannt  werden,  doch  sind  deren  Versuche  noch  ziemlieh  primitive. 

Birnbaum,  „Fünfter  Kaiserschnitt  bei  einer  Person  mit  Bemerkungen  über 
Schaltwirbelbecken."  Archiv  für  Gynäkologie,  25.  Band.  Enthält  einige  richtige 
Beobachtungen  über  die  verschiedene  Beeinflussung  der  Beckenform  bei  Assimilation. 


3.  Zwergbecken. 


Breus  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenformen. 
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Die  bisher  geschilderten  Beckenformen,  Missbildungs-  und  Assi- 
milationsbecken, sind  verursacht  durch  Anomalien  der  frühesten 
intra^uterinen  Anlage  und  Entwicklung  (Bildungsfehler).  Wie  wir  bei  der 
Besprechung  unseres  Eintheilungsprincipes  bereits  ausgeführt  haben, 
schliessen  wir  diesen  in  Folge  von  Bildungsfehlern  abnormen  Becken 
jene  an,  welche  durch  allgemeine,  das  Knochensystem  befallende 
Anomalien  des  Wachsthums  entstanden  sind  :  Zwerg-,  Riesen-,  Rachitis- 
becken und  dimensionale  Anomalien. 

H.  Kundrat  hat,  wie  bereits  erörtert,  die  allgemeinen  Wachs- 
thumsstörungen des  Knochensystems  von  den  Krankheiten  desselben 
als  sogenannte  „Vegetationsstörungen"  unterschieden  und  theilte  sie  in 
solche,  welche  nur  quantitativ,  und  solche,  welche  qualitativ  das 
Wachsthum  betreffen. 

Die  rein  quantitative  Wachsthumsstörung  (Hypoplasie)  kann 
durch  sehr  verschiedene  Ursachen  bedingt  werden.  Dieselbe  erzeugt 
am  Knochensysteme  und  auch  am  Becken  dem  Grade  nach  sehr 
wechselnde  Veränderungen. 

Dass  diese  Anomalie  nur  das  Mass  des  Wachsthums  betrifft,  ohne 
dessen  histologischen  Typus  zu  alteriren,  ist  schon  in  der  Be- 
zeichnung als  „quantitative"  Wachsthumsstörung  zum  Ausdrucke 
gebracht. 

Auch  zeigt  dieselbe  weder  am  gesammten  Knochensysteme  noch 
am  Becken  ausser  der  Kleinheit  ein  sie  speciell  charakterisirendes 
Merkmal.  Es  finden  sich  in  der  Regel  am  Becken  in  Folge  von 
rein  quantitativer  Wachsthumsstörung  nur  dimensionale  Ab- 
weichungen. Wir  werden  dieselben  daher  namentlich  in  der  Gruppe 
der  dimensionalen  Anomalien  zu  besprechen  haben,  für  welche  sie 
ein   Haupteontingent  stellt 

Anders  ist  dies  bei  den  qualitativen  Wachsthumsstörungen,  wo 
die  Art  des  Knochenwachsthums,  sei  es  chondrales  oder  periostales, 
also  der  histologische  Vorgang  selbst  in  seinem  Typus  in  speci- 
fischer  Weise  modificirt  erscheint. 

Hier  prägt  sich  nämlich  der  betreffende  pathologische  Process 
auch  morphologisch  meist  in  mehr  oder  weniger  charakteristischer 

17* 
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Weise  am  Skelete  und  am  Becken  aus.  Die  Spuren  desselben  sind  in 
der  Regel  auch  dann  noch  zu  erkennen,  wenn  jene  qualitative  Wachs- 
thumsstörung sehr  geringfügig  oder  von  kurzer  Einwirkungsdauer 
war  oder  erst  nach  bereits  weit  vorgeschrittenem  Wachsthum  auf- 
getreten war.  Solche  aus  qualitativer  Wachsthumsstörung  hervor- 
gegangene Beckenformen  können  daher  nach  ihrem  pathologischen^, 
genetischen  Charakter  bezeichnet  werden. 

Nichtsdestoweniger  werden  wir  jene  Becken,  wo  das  betreffende 
ätiologische  Moment  qualitativer  Wachsthumsstörung  des  Knochens 
nur  in  geringem  Grade  ausgesprochen  sich  vorfindet,  vorläufig 
noch  in  die  Gruppe  der  dimensionalen  Anomalien  versetzen  müssen, 
zumal  da  immerhin  auch  Fälle  vorkommen,  wo  die  Aetiologie  der 
abnormen  Beckenform  am  Becken  allein  nicht  abzulesen  ist,  obwohl 
zweifellos  eine  der  qualitativen  Wachsthumsstörungen  als  die  Ursache 
der  Abnormität  des  Beckens  anzusehen  ist  (z.  B.  Rachitis). 

Die  qualitativen  Vegetationsstörungen  des  Knochens,  welche  ihre 
charakteristischen  Merkmale  am  Skelet  und  am  Becken  des  Erwach- 
senen zurücklassen,  so  dass  die  betreffende  Abnormität  des  Beckens 
nach  der  Art  dieser  Störung  classificirt  werden  kann,  sind  entweder 
solche,  welche  das  Knochenwachsthum  im  negativen  Sinne,  hemmend 
oder  solche^  welche  es  im  positiven  Sinne,  das  Wachsthum  steigernd 
beeinflussen. 

Einen  hemmenden  Einfluss  finden  wir  bei  der  Chondrodystro- 
phia foetalis  (sogenannte  Rachitis  congenita),  beim  „echten"  Zwerg- 
wuchs, beim  Cretinismus  (einschliesslich  der  Cachexia  thyreo- 
priva)  und  bei  der  Rachitis.  Ein  steigernder  Einfluss  findet  beim 
Riesenwuchs  statt. 

Diese  Vegetationsstörungen,  welche  einen  das  Knochenwachs- 
thum hemmenden  Einfluss  ausüben  —  und  zwar  ist  in  erster  Linie 
das  Längenwachsthum,  also  das  chondrale,  ins  Auge  gefasst  —  können 
durch  hohen  Grad,  lange  Dauer  oder  Frühzeitigkeit  des  Auftretens 
zu  einer  derart  unter  dem  Minimalmasse  bleibenden  Körpergrösse 
führen,  dass  man  von  Zwergwuchs  sprechen  muss  und  demnach  ver- 
schiedene Arten  desselben  zu  unterscheiden  hat. 

Da  auch  die  Becken  bei  solchem  verschiedenartigen  Zwergwuchse 
sich  nicht  nur  voneinander  wesentlich  unterscheiden  und  je  nach 
der  Art  der  zu  Grunde  liegenden  Wachsthumsstörung  andere,  sondern 
überhaupt  sehr  charakteristische  Merkmale  aufweisen,  so  ist  man 
berechtigt,  von  Zwergbecken  als  einer  Gruppenbezeichnung  zu 
sprechen,  wobei  aber  der  Begriff  desselben  viel  weiter  zu  fassen 
wäre,  als  dies  bisher  üblich  gewesen  ist. 

Weil  nun  die  einzelnen  Formen  von  Zwergbecken  gewissermassen  die  Typen 
jener  Vegetationsstörungen  darstellen,  welche  das  Wachsthum  der  Beckenknochen  im 
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hemmenden  Sinne  beeinflussen  können,  so  stellen  wir  das  „Zwergbecken"  unserem 
ätiologischen  Eintheilungsprincipe  gemäss  an  die  dritte  Stelle  in  der  ersten  Haupt- 
gruppe der  Beckenanomalien. 

Dabei  vermittelt  eine  der  den  Zwergwuchs  erzeugenden  Vegetationsstörungen 
(die  Chondrodystrophia  foetalis)  durch  ihr  intrauterines  Auftreten  den  Uebergang 
von  den  Bildungsfehlern  zu  den  Störungen  des  extrauterinen  Wachsthums. 

Das  „Riesenb ecken"  als  Folge  einer  das  Knochenwachsthum  steigernden 
Vegetationsstörung  bringen  wir  an  vierter  Stelle. 

Den  durch  Rachitis  entstehenden  Beckenanomalien  ist  eine  besondere  Gruppe, 
die  fünfte  gewidmet,  da  diese  Vegetationsstörung  auf  die  Ausbildung  des  Beckens 
nicht  nur  in  dimensional  hemmender,  sondern  auch  in  complicirterer  Weise  einwirkt 
und  alle  durch  sie  erzeugten  Beckenformen  sehr  viel  Gemeinsames  haben. 

Die  abgeschwächten  Uebergangsformen,  welche  aus  den  geringeren  Graden  der- 
selben Vegetationsstörungen  hervorgehen,  vereinigen  wir  aus  bereits  erörterten  Gründen 
in  der  Gruppe  der  „dimensionalen  Anomalien". 


Um  die  Behauptung  Stein's  d.  J.  zu  widerlegen,  dass  bei  dem 
„schlechtweg  zu  kleinen  Becken"  (pelvis  justo  minor)  die  allgemeine 
Reduction  der  Durchmesser  nur  eine  geringe  sei  und  höchstens  einen 
halben  Zoll  betrage,  hat  Naegele  das  Becken  einer  31jährigen  Zwergin 
mit  offenen  Epiphysen,  das  seither  viel  citirte  „Heidelberger  Zwerg- 
becken" beschrieben,  dessen  Abbildung  (nach  Böckh)  wir  in  Fig.  110 
bringen  und  dessen  Kleinheit  allerdings  über  das  von  Stein  angegebene 
Mass  hinausgeht. 

So  identificirte  Naegele  das  Zwergbecken  mit  dem  allgemein 
gleichmässig  verengten  Becken,  und  Michaelis,  der  dieser  Beobachtung 
noch  eine  eigene  hinzufügte,  führt  das  Zwergbecken  bereits  als  eine 
Unterart  des  letzteren  und  sagt,  „diese  Beckenart  ist  solchen  Zwergen 
eigenthümlich,  deren  Kleinheit  nicht  durch  Krankheit,  sondern  allein 
durch  individuelle  Abweichung  bedingt  ist  und  deren  Körper  in  allen 
Verhältnissen  eine  gleichmässige  Verjüngung  zeigt". 

Indem  Michaelis  noch  angibt,  dass  ,,die  Erkenntnis  dieser 
Becken  am  Lebenden  grösstentheils  auf  dem  symmetrischen  Baue  des 
Körpers  der  Zwerge"  und  der  gleichmässigen  Verminderung  aller 
Masse  beruhe,  hat  er  bereits  den  Gegensatz  dieser  „symmetrischen" 
(proportionirten)  Zwerge  zu  den  verkrüppelten  (unproportionirten) 
betont. 

In  derselben  primitiven  Weise  wird  seither  noch  immer  das  Zwerg- 
becken in  der  geburtshilflichen  Pelikologie  betrachtet,  wie  ein  Blick 
in  unsere  Lehrbücher  zeigt. 

Auch  bei  Waldeyer  heisst  es  z.  B.  einfach  „sinkt  die  Conjugata  obstetricia 
unter  6  cm  hinab  bei  relativer  gleicher  Einbusse  an  den  übrigen  Durchmessern,  so  pflegt 
man  von  einem  „Zwergbecken"  zu  sprechen. 
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Auch  die  jüngste  dieses  Thema  im  Archiv  für  Gynäkologie  allerdings  mehr 
casuistisch  behandelnde  Publication  (Böckh,  „Ueber  Zwergbecken",  XLIII.  Band, 
1893)  ist  sehr  unvollkommen.  In  derselben  ist  die  bedeutendste  neuere  Arbeit: 
A.  Paltauf,  1891,  „Ueber  den  Zwergwuchs",  weder  erwähnt  noch  berücksichtigt. 

Wie  aus  folgenden  Ausführungen  hervorgeht,  sind  aber  die 
Formen  der  Zwergbecken  und  die  denselben  zu  Grunde  liegenden 
Wachsthumsstörungen  weit  mannigfachere  und  die  Beziehungen  der  ver- 
schiedenen Arten  des  Zwergwuchses  zu  den  ursächlichen  pathologischen 
Vorgängen  weit  complicirtere,  so  dass  ihre  Unterscheidung  nicht 
durch  das  mehr  äusserliche  Moment  der  ungestörten  oder  gestörten 
Proportionirtheit  des  Körpers  erschöpft  wird. 

Bevor  wir  die  Betrachtung  der  Zwergbecken  aufnehmen,  ist  es 
daher  erforderlich,  etwas  auf  das  Wesen  des  Zwergwuchses  und  die 
verschiedenen  Arten  von  Zwergen  einzugehen. 


Ueber  Zwerge  und  Zwergwuchs  im  Allgemeinen. 

Da  unter  „Zwergbecken"  die  Becken  der  Zwerge  zu  verstehen 
sind,  so  muss  vor  allem  der  Begriff  Zwerg  genauer  präcisirt 
werden. 

Als  Zwerg  ist  zu  bezeichnen  ein  Individuum,  bei  welchem 
durch  Störung  des  Längenwachsthums  der  Knochen  eine 
so  hochgradige  und  auffallende  Kleinheit  des  Körpers, 
respective  seines  Skeletes  zu  Stande  kam,  dass  das  Minimal- 
mass  der  Körpergrösse  der  betreffenden  Menschenrasse 
und  des  betreffenden  Lebensalters  nicht  erreicht  wurde. 

Die  Hauptcharakteristika  des  Zwerges  im  Allgemeinen  sind  also 
Störung  des  Längenwachsthums  und  hoher  Grad  dieser 
Störung. 

Wenn  wir  an  dieser  Definition  festhalten,  so  ist  es  klar,  dass 
jene  kleinen  Individuen,  deren  geringe  Körperhöhe  bloss  aus  einer 
Verbiegung  oder  Verkrümmung  ihres  Skeletes  oder  einzelner  Theile 
desselben  entstanden,  nicht  ohneweiters  unter  die  Zwerge  subsumirt 
werden  können,  da  ja  ihre  Skelethöhe  nicht  unter  das  betreffende 
Minimalmass  gesunken  wäre,  wenn  man  sich  die  Verkrümmungen 
der  Knochen  ausgeglichen  denken  würde.  Nicht  einmal  dem  gewöhn- 
lichen Sprachgebrauche,  unter  welchem  das  Wort  Zwerg  zur  An- 
wendung gelangt,  würde  es  entsprechen,  ein  allein  durch  Verkrümmung 
des  Körpers  klein  erscheinendes  Individuum  als  Zwerg  zu  bezeichnen. 

Also  lediglich  in  Folge  von  Kyphose^  Skoliose  oder  einfachen 
rachitischen  Verkrümmungen  der  Extremitäten  kleine  Personen 
sollen  nicht  zu  den  Zwergen  gerechnet  werden. 
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Doch  kommen  da  auch  Combinationen  vor,  indem  neben  den 
genannten  Verkrümmungen  und  auf  derselben  pathologischen 
Grundlage  auch  eine  mehr  oder  minder  beträchtliche  Hemmung 
des  Längenwachsthums  der  Knochen  besteht,  so  dass  sich  aus  den 
beiden  Factoren  dann  eine  um  so  bedeutendere  Reduction  der  Körper- 
grösse  ergibt. 

Solche  Individuen  fallen  unter  unsere  Definition  des  Zwerges 
und  sind  als  „verkrüppelte"  Zwerge  zu  bezeichnen. 

Es  ist  aber  nicht  zutreffend,  sie  einfach  als  unproportionirte 
Zwerge  zu  registriren,  da  ja  eine  Störung  der  Körperproportionen 
noch  keine  Verkrümmungen  voraussetzt,  sondern  vielmehr,  wie  wir 
sehen  werden,  auch  ohne  solche  vorliegen  kann  und  dann  oft  auf  einer 
ganz  anderen  Wachsthumsstörung  (Chondrodystrophie,  Cretinismus) 
und  nur  selten  auf  Rachitis  beruht. 

Um  also  in  ihrem  genetischen  Wesen  ganz  verschiedene  Formen 
nicht  so  leicht  zu  confundiren,  sollte  man  als  „unproportionirte" 
Zwerge  nur  solche  ansehen,  bei  welchen  die  Störung  des  Längen- 
wachsthums an  den  einzelnen  Körpersegmenten  eine  sehr  ungleich- 
mässige  ist,  so  dass  z.  B.  die  Extremitäten  beträchtlicher  als  der 
Rumpf  verkürzt  erscheinen. 

Selbst  bei  dieser  jedenfalls  gebotenen  Einengung  des  Begriffes 
„unproportionirter  Zwerg"  gerathen  unter  denselben  immer  noch 
heterogene  Formen,  da  nicht  nur  die  Chondrodystrophie,  sondern  in 
allerdings  seltenen  Fällen  auch  die  Rachitis  einen  Zwerg  lediglich 
durch  überwiegende  Behinderung  des  Längenwachsthums  der  (unteren) 
Extremitäten  ohne  eine  nennenswerthe  Verkrümmung  derselben  zu 
produciren  vermag  und  auch  die  cretinistische  Wachsthumsstörung 
Disproportionirtheit  erzeugt. 

Andererseits  scheint  es  nicht  ausgeschlossen,  dass  auch  bei  Chon- 
drodystrophie bisweilen  die  stark  verkürzten  Extremitäten  auch  noch 
eine  Verkrümmung  erfahren,  weniger  durch  Verbiegung  der  Knochen, 
als  durch  eine  abnorme  Stellung  der  Gelenke. 

Diesen  bisher  erwähnten  „verkrüppelten"  und  „unproportionirten" 
Zwergformen  hat  man  als  „proportionirte"  jene  von  Michaelis  als 
symmetrisch  gekennzeichneten  Zwerge  mit  den  offenen  Epiphysen  gegen- 
über gestellt. 

Streng  genommen  ist  auch  hier  diese  Bezeichnung  nicht  ganz 
entsprechend,  da  die  Körperproportionen  auch  bei  diesen  letzteren 
Zwergen  nicht  vollkommen  gewahrt  sind,  indem  der  Schädel  zum 
grössten  Theile  keineswegs  zwerghaft  geblieben  ist. 

Wie  sich  aus  dem  Obigen  ergibt,  ist  das  Wort  Zwerg  „der 
sprachliche  Ausdruck  für  einen  Sammelbegriff,  unter  welchem  wir 
alle  Individuen  zusammenfassen,  deren  Körperlänge  hinter  dem  als 
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Durchschnittsgrösse  angenommenen  menschlichen  Mittelmass  in  er- 
heblicher Weise  zurückgeblieben  ist"  (A.  Paltauf). 

Es  gibt  also  sehr  verschiedene  Formen  von  Zwergen,  die  jedoch  nicht 
allein  in  ihrer  äusseren  Erscheinung  differiren,  sondern  auch  aus 
ebenso  differenten  Wachsthumsstörungen  hervorgehen.  Diese  letzteren 
sind  bereits  so  weit  bekannt,  dass  wir  uns  derselben  zur  unter- 
scheidenden Benennung  der  einzelnen  Zwergformen  bedienen  werden 
und  dem  ätiologischen  Momente  folgend,  auch  hier  das  rein  äusser- 
liche  formale  Eintheilungsprincip  verlassen  können,  welches  die 
Zwerge  einfach  in  proportionirte  und  in  nicht  proportionirte  theilt. 

Die  Grenze  des  Zwergwuchses,  d.  h.  jene  Körperlänge,  unter 
welcher  ein  kleines  Individuum  erst  als  Zwerg  zu  gelten  hätte,  ist 
von  den  Autoren,  die  sich  mit  der  Frage  des  Zwergwuchses  beschäftigt 
haben,  vielfach  discutirt  worden. 

So  hat  Bollinger  1)  für  die  Bewohner  Mitteleuropas  eine  Höhe  von 
105  cm  als  Grenze  angegeben,  unter  welcher  man  von  Zwergwuchs 
sprechen  könne. 

Die  Uebergangsformen  zur  normalen  Körpergrösse  (nach  Joh. 
Ranke^)  zwischen  115  und  140  schwankend),  bezeichnet  Bollinger 
als  „zwerghafte  Gestalten". 

Unserer  Meinung  nach  ist  Bollinger's  Grenze  zu  niedrig,  und 
ist  es  überhaupt  nicht  angezeigt  und  in  mancher  Hinsicht  unzweck- 
mässig, eine  solche  scharfe  Grenze  für  den  Zwergwuchs  zu  ziehen. 
Das  Pathologische  liegt  ja  nicht  allein  in  der  Kleinheit  des  zwerg- 
haften Körpers,  sondern  auch  in  der  Vegetationsstörung  selbst,  als 
deren  Resultat  die  Körperkleinheit  anzusäen  ist. 

Wenn  man  auf  die  Genese  des  Zwergwuchses  näher  eingeht 
und  die  Skelete  solcher  Zwerge  und  zwerghafter  Gestalten  bezüglich 
ihrer  genetischen  Grundlage  untersucht,  so  gelangt  man  zur  Ueber- 
zeugung,  dass  die  Aufstellung  einer  so  scharfen  Grenze  des  Zwerg- 
wuchses ihr  Missliches  hat. 

Geradeso  wie  die  Grösse  der  einzelnen  Zwerge  und  zwerghaften 
Gestalten,  von  weit  unter  der  Bollinger 'sehen  Grenze  angefangen 
bis  hinauf  zur  fast  normalen  Körpergrösse,  eine  nicht  unterbrochene 
Uebergangsreihe  bildet,  so  sehen  wir  auch  das  genetische  Moment, 
die  betreffende  Vegetationsstörung,  in  seinen  anatomischen  Merkmalen 
an  dem  Skelete  in  den  einzelnen  Fällen  bezüglich  des  Grades  gleichen 
Schritt  halten  mit  dem  Folgezustand,  d.  i.  mit  der  Kleinheit  des 
Körpers. 

^)  Bollinger,  „lieber  Zwerg-  und  Riesenwuchs".  Sammlung  gemeinverständ- 
licher wissenschaftlicher  Vorträge  von  Virchow  und  H o Itz en dorf f.  455.  Heft. 
Berlin  1885. 

2)  J.  Ranke,  Archiv  für  Anthropologie  XVI. 
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So  kommen  wir  schliesslich  auf  wenig  unter  der  Normalgrösse 
stehende  Individuen,  an  deren  Skelet  sich  aber  dennoch  die  Spuren 
desselben  genetischen  Momentes,  derselben  Art  der  Wachsthums- 
störung wie  bei  Zwergen  finden,  aus  welchen  gewisse  Eigenthümlich- 
keiten  des  Skeletes  sich  erklären. 

Und  wenn  wir  auch  nicht  so  weit  gehen  wollen  wie  Pal  tauf, 
der  in  solchen  Fällen  von  „Zwergwuchs  ohne  Kleinheit  des  Körpers" 
spricht,  und  dieses  Paradoxon  nicht  acceptiren  möchten,  so  beweist 
diese  Uebergangsreihe  doch,  dass  eine  scharfe  Grenze  für  die  Dia- 
gnose des  Zwerges  nach  der  Grösse  seines  Körpers  allein  nicht  ein- 
gehalten werden  kann. 

Man  muss  sich  vor  Augen  halten,  dass  nur  die  höchsten  Grade 
jener  das  Längenwachsthum  beeinflussenden  Wachsthumsanomalien 
zum  Zwergwuchs  führen,  dass  aber  durch  die  geringen  Grade  all- 
mähliche Uebergangsformen  bis  nahe  an  die  normale  Körpergrösse 
zu  Stande  kommen.  Wenn  letztere  in  Rücksicht  auf  den  Sprach- 
gebrauch auch  nicht  mehr  Zwerge  genannt  werden  können,  so  darf 
doch  nicht  vergessen  werden,  dass  ein  Unterschied  hier  nicht  dem 
Wesen,  sondern  nur  dem  Grade  nach  besteht. 

Nicht  die  scharf  abgegrenzte  Kleinheit  des  Körpers  allein  gibt  ja  den 
Zwerg,  sondern  der  pathologische  Process,  die  Vegetationsstörung, 
die  sein  Wachsthum  gehemmt  hat.  Wo  wir  die  charakteristischen 
Merkmale  dieser  letzteren  nachweisen  und  diese  einen  hohen  Grad 
erreicht  hat,  dort  müssen  wir  den  Zwerg  erkennen,  auch  wenn  dessen 
Körperlänge  eine  Grenze  wie  die  Bollinger 'sehe  um  geringes 
überschreitet. 

Ganz  ebenso  verhält  es  sich  mit  dem  Becken  solcher  Individuen. 
Die  hohen  Grade  jener  Wachsthumsstörung  geben  wie  dem  ganzen 
Skelet  so  auch  dem  Becken  ein  nicht  allein  bezüglich  der  Grösse 
charakteristisches  Gepräge,  sondern  das  Becken  trägt  überdies 
die  anatomischen  Zeichen  der  betreffenden  Wachsthumsstörung  an 
sich.  Diese  sind  auch  bei  niedergradigen  Formen  noch  an  den  Knochen 
erkennbar,  wo  die  Grösse  allein  das  Becken  nicht  mehr  zum  Zwerg- 
becken stempeln  würde. 

An  dem  einen  Ende  einer  solcher  Reihe  steht  also  ein  veritables 
Zwergbecken,  an  dem  anderen  ein  Becken  mit  nur  mehr  geringer 
dimensionaler  Anomalie,  an  dem  aber  die  Kennzeichen  der  gleichen 
veranlassenden  Wachsthumsstörung  noch  spurenweise  erkennbar  sind. 

Beide  sind  Effecte  derselben  Wachsthumsanomalie,  repräsentiren 
aber  verschiedene  Grade  eines  und  desselben  pathologischen  Pro- 
cesses. 

Wir  werden  demnach  den  Begriff  Zwergbecken  auch  auf  das 
Becken  der  zwerghaften  Gestalten  ausdehnen. 
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Dem  Zwergwuchse  können  verschiedene  Wachsthumsstörungen 
zu  Grunde  liegen,  welche  ebenso  verschiedene  Arten  von  Zwergen 
produciren. 

Einer  jeden  ist  eine  bestimmte  Beckenform  eigen,  welche  sich 
von  jenen  der  anderen  Zwergarten  unterscheidet,  so  dass  wir  auch 
von  den  Zwergbecken  verschiedene  Arten  aufzustellen  haben. 

Für  das  Verständnis  dieser  Beckenformen  ist  es  jedoch  nöthig, 
die  einzelnen  Formen  des  Zwergwuchses  vorher  einer  kurzen,  nur 
der  Aufgabe  dieses  Buches  entsprechenden  Erörterung  zu  unter- 
ziehen und  erst  dann  die  Schilderung  der  Zwergbecken  anzu- 
schliessen. 

Auch  der  Geburtshelfer  wird  in  der  Weise  vorzugehen  haben, 
dass  er  im  concreten  Falle  sich  zunächst  Rechenschaft  über  die  Art 
des  vorliegenden  Zwerges  zu  geben  sucht,  um,  wenn  er  diese  be- 
stimmt hat,  wissen  zu  können,  welche  Art  des  Zwergbeckens  hier 
anzunehmen  sein  wird.  Die  einzelnen  Arten  der  Zwerge  besitzen  so 
bestimmt  charakterisirte  Beckenformen,  dass  mit  der  Erkenntnis 
der  Zwergart  auch  die  Beckenart  bereits  gegeben  ist  und  der 
weiteren  Untersuchung  des  Beckens  nur  erübrigt,  das  Bild  desselben 
in  den  Einzelheiten  zu  ergänzen. 

Nach  den  Wachsthumsstörungen,  aus  welchen  sie  hervorgehen, 
ergeben  sich  folgende  Arten  von  Zwergen: 

1.  Der  chondrodystrophische  Zwerg,  entstanden  aus  der 
Chondrodystrophia  foetalis  (Kaufmann)  jener  Wachsthumsstörung, 
welche  früher  als  Rachitis  congenita  aufgefasst  wurde. 

2.  Der  „echte"  Zwerg,  bei  welchem  die  Epiphysenfugen  bis 
in  das  höchste  Alter  offen  bleiben  können  als  Ausdruck  jener  Wachs- 
thumsstörung, in  deren  genauere  Kenntnis  A.  Palt  auf  eingeführt  hat. 

3.  Der  cretinistische  Zwerg.  Auch  die  cretinistische  Vege- 
tationsstörung vermag  Zwerge  und  zwerghafte  Gestalten  hervorzu- 
bringen. 

Die  Art  der  cretinistischen  Störung  des  Knochenwachsthums, 
hinsichtlich  deren  wir  uns  den  Ausführungen  Langhans'  an- 
schliessen,  scheint  jener  des  echten  Zwergwuchses  nahe  zu  stehen, 
unterscheidet  sich  aber  von  dieser  zum  mindesten  durch  die  be- 
schränkte Dauer,  sowie  dadurch,  dass  sie  niemals  gleichmässig  an  allen 
Zonen  des  chondralen  Wachsthums  auftritt  und  dass  sie  daher  die 
Proportionirtheit  des  Skeletes  stört. 

4.  Der  rachitische  Zwerg,  welcher  aus  der  Hemmung  des 
Längenwachsthums  durch  Rachitis  und  jene  seltenen,  in  ihrem  Wesen 
noch  nicht  genau  erkannten  Wachsthumsstörungen  entsteht,  von 
welchen  es  zweifelhaft  ist,  ob  sie  als  protrahirte  Rachitis  oder  juvenile 
Osteomalacie  zu  deuten  sind. 
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5.  Der  hypoplastische  Zwerg,  der  im  Gegensatze  zu  den 
ersten  Zwergarten  nicht  wie  diese  aus  einer  qualitativen,  sondern 
aus  einer  bloss  quantitativen  Wachsthumsstörung  aus  einfacher 
Hypoplasie  des  Skeletes  hervorgeht. 

Nach  diesen  verschiedenen  Kategorien  von  Zwergen  werden 
auch  die  einer  jeden  derselben  eigenen  Beckenarten  zu  unterscheiden 
und  zu  benennen  sein. 

Der  chondrodystrophische  Zwerg. 

Wir  beginnen  mit  der  Chondrodystrophia  foetalis  (sogenannten 
Rachitis  congenita)  jener  qualitativen  Wachsthumsstörung,  welche 
als  angeborene  gewissermassen  einen  Uebergang  von  den  durch  Bil- 
dungsfehler veranlassten  Anomalien  zu  den  extrauterinen  Vegetations- 
störungen darstellt. 

Dieselbe  ist  eine  seit  langer  Zeit  bekannte  foetale  Entwicklungs- 
störung. Es  finden  sich  in  der  Literatur  zahlreiche  Beschreibungen 
dieser  interessanten  Verbildung  des  foetalen  Körpers.  Lange  Zeit 
wurde  dieselbe  als  ein  der  Rachitis  analoger  Process  aufgefasst, 
woher  auch  der  Name  stammt;  auch  wurde  eine  Beziehung  zum 
Cretinismus  angenommen,  und  sie  als  angeborener  Cretinismus  an- 
gesehen. 

Die  neueren  Arbeiten  über  die  sogenannte  Rachitis  congenita 
vertreten  aber  fast  sämmtlich  den  Standpunkt,  dass  die  Rachitis 
congenita  ein  sowohl  von  der  echten  Rachitis  wie  vom  Cretinismus 
verschiedener  Process  sei. 

Auch  die  neueste  und  auf  Grundlage  eines  grossen  Materiales 
ausgeführte  Arbeit  von  Kauf  mann  i)  steht  auf  diesem  Standpunkte. 
Kaufmannes  grundlegende  Monographie  ist  auch  deshalb  für  uns 
von  besonderer  Wichtigkeit,  weil  in  derselben  auch  geringere  Grade 
seiner  „Chondrodystrophia  foetalis"  zur  Untersuchung  gelangt  sind, 
Fälle,  welche  für  die  Frage  von  Bedeutung  sind,  „was  aus  den 
Kindern  mit  sogenannter  foetaler  Rachitis  wird,  wenn  sie  am  Leben 
bleiben".  2) 

Die  Veränderungen  der  Körperformen  durch  die  sogenannte 
Rachitis  congenita  sind,  so  weit  dieselben  den  Neugeborenen  betreffen, 
wohl  jedem  pathologischen  Anatomen  oder  Geburtshelfer  bekannt. 
Das  Vorkommen  der  sogenannten  Rachitis  congenita  ist  ja  kein  gar 
so  seltenes. 

')  Kaufmann,  Untersuchungen  über  die  sogenannte  foetale  Rachitis  (Chon- 
flrodystrophia  foetalis).  Berlin  1892. 
2)  1.  c,  S.  67. 
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Die  auffallende  Kleinheit  dieser  meist  nur  kurze  Zeit  lebenden 
Früchte,  bedingt  durch  die  Kürze  der  Extremitäten,  während  der 
Rumpf  in  der  Regel  annähernd  normale  Länge  aufweist,  die 
faltige  Haut,  welche  den  Eindruck  macht,  als  seien  die  Weich- 
theile  und  vor  allem  die  Haut  in  übermässigem  Grade  weiter- 
gewachsen, während  die  Knochen  der  Extremitäten  im  Wachsthum 
zurückgeblieben  sind,  die  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen  Ver- 
krümmungen der  Extremitäten  solcher  Früchte,  die  dem  Rosenkranze 
der  Rachitischen  ähnliche  Auftreibung  der  Rippen,  endlich  der  cretin- 
hafte  Ausdruck  des  Gesichtes  dieser  Kinder,  bedingt  durch  die  ein- 
gesunkene Nasenwurzel,  den  vortretenden  Kiefer,  den  offenen  Mund, 
aus  dem  die  hypertrophische  Zunge  hervortritt  —  all  dies  sind  die 
wohl  hinlänglich  bekannten  äusseren  Kennzeichen  der  sogenannten 
foetalen  Rachitis. 

Im  hiesigen  pathologisch-anatomischen  Museum  sind  zwei  Typen  von  soge- 
nannter Rachitis  congenita  aufgestellt,  welche  Kundrat  als  Osteosclerosis  und  Osteo- 
porosis  congenita  bezeichnete.  Das  äusserliche  Ansehen  der  beiden  Formen  ist  nahezu 
vollkommen  das  gleiche  und  ist  auch  nur  diese  Uebereinstimmung  in  der  äusseren 
Form  die  Ursache,  dass  Kundrat  diese  beiden  Typen  als  Rachitis  congenita  zu- 
sammengefasst  haben  wollte,  denn  innerlich  bestehen  so  wesentliche  Unterschiede, 
welche  auch  Kundrat  sehr  wohl  bekannt  waren,  dass  wohl  kein  Zweifel  darüber 
sein  kann,  dass  wesentlich  verschiedene  Processe  vorliegen. 

Es  zeigt  nämlich  das  präparirte  Skelet  bei  der  Osteosclerosis  congenita  „kurze, 
feste,  wenig  verdickte,  fast  sclerotische  Diaphysen  und  verdickte  Epiphysen",  dagegen 
bei  der  Osteoporosis  congenita  „dicke,  plumpe,  unförmige,  brüchige  (und  gebrochene) 
Diaphysen  und  ziemlich  normale  Epiphysen". 

Histologisch  zeigt  sich  bei  der  Osteosclerosis  congenita  eine  Störung  des 
Knorpelwachsthums,  bestehend  in  sehr  unvollkommener  Reihenbildung  der  Zellen, 
aber  reichlichster  Grundsubstanzbildung,  die  bis  zur  Knorpelerweichung  sich  steigern 
kann,  Einschiebung  einer  Bindegewebslamelle  zwischen  Knorpel  und  Knochen, 
geringe  und  unregelmässige  Verkalkung,  unvollkommene  Markraum-  und  Knochen- 
bildung an  der  Knorpelknochengrenze,  dagegen  mächtige  Knochenbildung  vom  nor- 
malen Perioste  der  Diaphyse  aus. 

Demgegenüber  zeigt  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Osteoporosis  con- 
genita keine  Störung  der  Knorpelwachsthums,  Steigerung  der  epiphysären  Knorpel- 
zellenreihenbildung,  auffallende  Knorpelverkalkung,  üppige  Markraumbildung,  da- 
gegen minimale,  wenn  nicht  ganz  fehlende  Knochenbildung  sowohl  an  der  Epiphyse 
wie  vom  Perioste  aus,  so  dass  die  nur  kalkigen  Massen  nach  allen  Richtungen 
zusammenbrechen  und  es  in  besonders  hochgradigen  Fällen  „den  Anschein  hat,  als 
bestände  der  ganze  Knochen  nur  aus  einem  vom  Perioste  gebildeten  Sacke,  welcher 
mit  Kalkbröckeln  und  Splittern  erfüllt  ist".  (Pal tauf,  S.  97.) 

Hiernach  ist  es  wohl  zweifellos,  dass  hier  zwei  wesentlich  verschiedene  Processe 
am  Knochensysteme  vorliegen,  indem  der  eine  in  seinem  Wesen  sich  als  ein  die 
Knorpelbildung,  der  andere  als  ein  die  Knochenbildung  betreffender  Process  darstellt. 

In  Kaufmann's  oben  erwähnter  Monographie  wird  die  Osteoporosis  congenita 
nicht  zur  sogenannten  Rachitis  congenita  gezählt  (Kaufmann  hat  übrigens  einen 
solchen  Fall  auch  nicht  gesehen)  und  nur  der  Osteosclerosis  entsprechende  Fälle 
sind  in  das  Bereich  der  Kauf m ann'schen  Untersuchungen  einbezogen  worden. 


—     269  - 


Es  wäre  hier  nicht  am  Platze,  uns  näher  darauf  einzulassen,  ob  Kundrat's 
Osteoporosis  congenita  zur  sogenannten  Rachitis  congenita  gehört  oder  nicht.  Ausser 
der  äusseren  Form  solcher  Früchte  spricht  wohl  nichts  dafür.  Für  die  uns  inter- 
essirende  Frage  kommt  dieselbe  wohl  kaum  in  Betracht  und  ist  nur  Kaufmannes 
Chondrodystrophie,  die  zum  grössten  Theile  der  Osteosclerosis  congenita  Kundrat 's 
entspricht,  in  den  Kreis  unserer  Betrachtung  fallend. 

Als  das  Gemeinsame  all  seiner  Fälle  bezeichnet  Kaufmann  die 
Veränderung  an  den  knorpeligen  Skelettheilen;  der  Knorpel  wachse 
nicht  mehr  im  physiologischen  Sinne,  es  bestehe  ein  Zustand  von 
Dystrophie  des  Knorpels. 

Kaufmann  glaubt,  durch  die  Bezeichnung  Chondrodystrophia 
foetalis  dieser  Alteration  des  Knorpelwachsthums  am  besten  Ausdruck 
zu  geben.  Und  da  auch  wir  in  Kaufmannes  Bezeichnung  das  Wesen 
des  Processes  treffend  charakterisirt  erachten,  haben  wir  für  jene 
Skeletdifformitäten  Erwachsener,  die  wir  auf  die  sogenannte  Rachitis 
congenita  zurückführen  zu  müssen  glauben,  den  Namen  „Chondro- 
dystrophisches  Zwergwachsthum"  gewählt. 

Kaufmann  unterscheidet  je  nach  der  verschiedenen  Weise,  in 
welcher  sich  diese  Dystrophie  des  Knorpels  äussert,  eine  Chondro- 
dystrophia hypoplastica  und  hyperplastica. 

Das  Wesen  der  chondrodystrophischen  Störung  bestehe  nicht 
etwa  in  einfachem  Wachsthumsstillstand  des  Knorpels,  sondern  in  der 
Unfähigkeit  des  Knorpels,  „Reihen  zu  bilden  und  somit  zum  Längen- 
wachsthum  des  Knochens  beizutragen'\ 

Liegt  wirklicher  Wachsthumsstillstand  vor,  so  spricht  Kauf- 
mann von  hypoplastischer  Chondrodystrophie,  ist  aber  ein  lebhaftes, 
wenn  auch  ungeordnetes  Wachsthum,  dem  nur  die  Reihenbildung  der 
Knorpelzellen  fehlt,  vorhanden,  von  hyperplastischer  Chondrodystro- 
phie, die  sich  durch  Erweichung  der  gewucherten  Knorpelsubstanz 
zur  Chondrodystrophia  malacica  steigern  kann.  —  Zwischen  den 
beiden  Formen  der  Chondrodystrophie  kommen  Uebergänge  vor. 

Kaufmann^)  konnte  ferner  in  sechs  seiner  dreizehn  Fälle  von 
Chondrodystrophia  foetalis  die  bekannte  Synostose  des  Os  tribasilare 
des  Schädels  nachweisen. 

Diese  Synostose  wurde  zuerst  von  Virchow,^)  der  sich  mit  dieser  Frage  viel  be- 
schäftigte und  von  dem  mehrfache  Aeusserungen  über  Zwergwuchs  vorliegen,  bei  einem 
irrthümlich  als  Cretin  angesehenen  Neugeborenen,  später  bei  ähnlichen  Früchten 
auch  von  Anderen  gefunden  und  wurde  danach  lange  Zeit  für  die  Ursache  der  Ver- 
kürzung der  Schädelbasis  und  der  eigenthümlichen  Physiognomie  der  Cretinen  gehalten. 
Jener  neugeborene  Cretin    Virchow's    ist    seither  aber  als    der  mit  Cretinismus 


^)  Kaufmann,  1.  c,  S.  29  und  61. 

2)  Virchow,  Ges.  Abhandl.,  S.  969,    1856,   „zur  Entwicklung  des  Cretinismus 
und  der  Schädeldifformitäten". 
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nicht  zu  verwechselnden  Chondrodystrophia  foetalis  angehörend  erkannt  worden,  i) 
Ein  Angeborensein  der  cretinistischen  Wachsthumsstörung  des  Skeletes  wird  seither  ge- 
leugnet.-) Eine  prämature  Synostose  der  Schädelbasis  bei  Cretinismus  wird  seither 
negirt.  3) 

Die  anderen  sieben  Fälle  Kaufmann 's  zeigten  keine  Synostose  am  Os  tribasilare 
des  Schädels,  obwohl  die  charakteristische  Physiognomie  ebenfalls  vorhanden  war. 
Kaufmann  deutete  die  eigenthümliche  Gesichtsbildung  bei  Chondrodystrophia 
foetalis  so,  „dass  die  Nasenoberkiefertheile  zwar  in  ihrer  Entwicklung  von  der  Schädel- 
basis abhängig  sein  können,  derart,  dass  sie  bei  prämaturer  Synostose  an  dem 
Tribasilare  oder  bei  mangelhaftem  Wachsthum  desselben  nicht  genügend  nach  vorn 
geschoben  werden,  so  dass  die  Nasenwurzel  eingezogen  erscheint;  dass  aber  mangel- 
haftes Wachsthum  der  vor  dem  Tribasilare  gelegenen  knorpeligen  Skelettheile  allein 
ebendenselben  Effect  hervorbringen  kann,  wobei  also  das  Tribasilare  unverändert  in 
Bezug  auf  sein  Wachsthum  sich  verhalten  kann".'*) 

Ausser  den  prämaturen  Synostosen  am  Os  tribasilare  sind  auch 
Synostosen  des  Os  basilare  occipitis  mit  dessen  Seitentheilen  bei 
Chondrodystrophia  foetalis  beschrieben  worden.  (Langer,^)  Smith^).) 

Wir  endlich  sind,  wie  wir  bereits  hier  bemerken  wollen,  in  der 
Lage  gewesen,  an  dem  Skelet  eines  mit  Chondrodystrophia  foetalis 
behafteten  Neugeborenen  eine  Synostose  der  Knochenkerne  der  Wirbel- 
körper mit  denen  der  Bögen  zu  constatiren,  ein  Verhältnis,  welches 
unseres  Wissens  bisher  noch  nicht  gefunden  wurde,  aller  Wahrschein- 
lichkeit nach  aber  übersehen  worden  sein  dürfte.  Wenigstens  konnten 
wir  an  fünf  unserer  Sketete  Erwachsener  mit  chondrodystrophischem 
Zwergwuchs  eine  hochgradige  Frontalstenose  des  Wirbelcanales  ent- 
decken, welche  wir  auf  die  prämature  Synostose  zwischen  Wirbelkörper 
und  Bogen  beziehen  möchten  und  die  von  wesentlicher  Bedeutung 
für  die  Formation  des  Sacrum  ist. 

Kaufmann's  Untersuchungen  haben,  wie  bereits  früher  ange- 
deutet wurde,  eine  ausserordentlich  wichtige  Thatsache  festgestellt. 
Kaufmann  fand,  dass  der  dem  Knorpel  die  Wachsthumsfähigkeit 
im  physiologischen  Sinne  nehmende  Process  zu  verschiedenen  Zeiten 
der  foetalen  Entwicklung  auftreten  könne.  Je  früher  derselbe  auf- 
tritt, desto  kürzer  bleiben  die  Knochen.    Kaufmann  sah  nun  Fälle, 


1)  Virchow,  sein  Archiv,  94.  Band,  S.  184;  Kirchberg  und  Marchand 
Ziegler 's  Beiträge,  Band  V,  lieber  die  sogen,  foetale  Rachitis;  Langhans,  Virch.  Archiv, 
Band  149;  siehe  auch  Kaufmann,  1.  c,  S.  64  bis  66;  Paltauf,  1.  c,  S.  61  bis  63; 
Bircher,  Ergebn.  der  allg.  Aetiologie  der  Menschen-  und  Thierkrankheiten,  herausg. 
von  Lubarsch  und  Ostertag  1896. 

2)  Siehe  Kaufmann  1.  c.  und  Bircher  1.  c. 
Langhans,  Virchow's  Archiv,  Band  149 

4)  l.  c,  S.  34. 

^)  Langer,  Synostose  der  Sphenoidal-  und  Occipitalfugen  bei  einem  Neu- 
geborenen. Zeitschrift  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien.  1861.   XVII.  5.  Heft. 

6)  Mary  Smith,  Ueber  Rachitis  foetalis.  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde, 
XV.  Band,  1880,  S.  79. 
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wo  die  Extremitätenknochen  bereits  eine  relativ  beträchtliche  Länge 
erreicht  hatten,  nicht  verkrümmt  waren  und  wo  doch  die  Chondro- 
dystrophie  nachweisbar  war.  Solche  Fälle  sind  sicherlich  für  die 
Frage  der  Lebensfähigkeit  chondrodystrophischer  Früchte  und  des 
Fortkommens  derselben  bis  in  ein  höheres  Alter  von  eminenter  Be- 
deutung. 

Schon  vor  Kaufmann  haben  aber  französische  Autoren,  Parrot') 
und  etwas  später  Porak,^)  welche  ebenfalls  auf  dem  Standpunkte 
stehen,  dass  die  sogenannte  Rachitis  congenita  —  von  Parrot  als 
„Achondroplasie"  bezeichnet  —  strenge  von  der  echten  Rachitis  zu 
unterscheiden  sei,  eine  Reihe  von  Fällen  beträchtlicher  Körperkleinheit 
bei  Erwachsenen  beschrieben,  welche  von  beiden  Autoren  auf  die 
^  Achondroplasie"  zurückgeführt  wurde. 

Namentlich  Porak's  Verdienst  ist  es,  derartige,  in  Folgendem 
auch  von  uns  zu  schildernde  Zwerge,  welche  sich  vor  allem  durch 
die  Kürze  der  ungekrümmten  Extremitäten  auszeichnen  und  dadurch 
einen  zwerghaften  Eindruck  machen,  als  auf  „ Achondroplasie"  be- 
ruhend erkannt  zu  haben.  Er  hat  auch  die  Unterschiede  der  „achon- 
droplastischen"  Zwerge  von  den  rachitischen  und  den  echten  Zwergen 
zuerst  geschildert  und  deren  Bedeutung  gewürdigt  Jedoch  bedarf 
es  der  Erwähnung,  dass  schon  Meister  Virchow^)  die  Vermuthung 
ausgesprochen  hat,  dass  die  sogenannte  Rachitis  congenita  dieser 
besonderen  Art  des  Zwergwuchses  wohl  zu  Grunde  liegen  dürfte, 
wenn  er  auch  geneigt  schien,  erstere  in  Beziehung  zum  Cretinismus 
zu  bringen. 

Ferner  hat  Porak  nicht  allein  eine  Reihe  von  Beobachtungen 
lebender  derartiger  Zwerge  sowohl  aus  der  Literatur  wie  aus  eigener 
Erfahrung  zusammengestellt  und  deren  Charakteristisches  hervor- 
gehoben, sondern  auch  eingehend  das  Skelet  eines  solchen  Zwerges 
beschrieben  und,  indem  er  von  geburtshilflichem  Standpunkte  der 
Frage  nahe  trat,  das  Becken  der  Achondroplastischen  einer  ein- 
gehenden Besprechung  unterzogen. 

Kaufmann,  über  eine  eigene  derartige  Beobachtung  nicht 
verfügend,  hat  sich  bezüglich  der  Deutung  derartigen  Zwergwuchses 
bei  Erwachsenen  der  Ansicht  Porak's  nur  angeschlossen,  aber  durch 
seine  Untersuchungen  geringerer  Grade  der  Chondrodystrophie  Neu- 
geborener dieser  Ansicht  eine  noch  besser  fundirte  wissenschaftliche 
Basis  gegeben. 

1)  Parrot,  „La  Syphilis  hereditaire  et  la  rachitis".  Paris  1886. 

2)  Porak,  „De  1'  Achondroplasie".  Clermont  (Oise)  1890. 

3)  Virchow,  Archiv  für  pathologische  Anatomie,  XCIV.  Band,  S.  184. 

Die  Literatur  über  den  Zwergwuchs  ist  eine  so  umfangreiche,  dass  wir  uns 
darauf  beschränken,  nur  das  Allerwesentlichste  und  im  Texte  Citirte  anzuführen. 


Fig.  74. 

Chondrodystrophischer  Zwerg. 
Bild  der  27jährigen  Handarbeiterin  C.  M.,  nach  einer  während  der  Schwangerschaft 
aufgenommenen  Pliotographie  gezeichnet.  Nebenan  im  entsprechenden  Verhältnisse  die 
der  Leiche  entnommenen  Knochen.i) 

C.  M.  stammt  aus  einer  in  Brünn  sesshaften  Familie,  von  welcher  Vater  und 
Mutter  mittlere  Grösse  besessen  und  vier  andere  Geschwister  normalen  Knochenbau 
gezeigt  hatten.  Bei  der  Geburt  der  C.  M.  war  schon  ihr  grosser  Kopf  aufgefallen,  Sie 
hatte  aber  schon  mit  acht  Monaten  zu  sprechen  und  mit  einem  Jahre  zu  gehen 
angefangen.  Sie  besuchte  die  Schule.  Von  einer  ihrer  BeT^annten  wurde  sie  uns  als 
„ein  vernünftiges,  gebildetes,  ja  witziges  Wesen  geschildert,  welches  im  Häuslichen  so 
bewandert  war,  dass  sie  die  feinste  Köchin  hätte  abgeben  können  und  auch  in  vor- 
züglicher Weise  alle  möglichen  weiblichen  Handarbeiten  auszuführen  verstand".  Ihr 
Gang  wurde  uns  als  ein  „watschelnder"  angegeben  und  mit  Entengang  verglichen. 
Mit  27  Jahren  wurde  sie  von  einem  normal  gebauten  Manne  geschwängert,  am  Ende 
der  Schwangerschaft  musste  wegen  Beckenenge  Sectio  caesarea  vorgenommen 
werden  und  wurde  ein  2750(7  schweres  wohlgebildetes  Kind  zur  Welt  gebracht,  der 
Exitus  letalis  erfolgte  bald  nach  der  Operation. 

Die  Körpergrösse  wurde  an  der  Leiche  mit  123  cm  gemessen. 

Das  Missverhältnis  zwischen  Oberlänge  und  Unterlänge  ist  ein  sehr  auffallendes. 
Dasselbe  ist  bedingt  durch  die  Kürze  der  unteren  Extremitäten,  ohne  dass  diese  ver- 

')  Die  den  Zeichnungen  zu  Grunde  gelegten  Photographien  verdanken  wir 
Herrn  Hofrath  Gustav  Braun. 
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krümmt  wären.  Nicht  minder  auffallend  ist  die  Kürze  der  oberen  Extremitäten, 
welche,  ohne  verkrümmt  zu  sein,  mit  den  Fingerspitzen  gerade  die  grossen  Trochanteren 
erreichen.  Dazu  trägt  auch  die  Kürze  der  Hand  und  der  Finger  bei.  —  Am  Kopfe 
ist  die  Grösse  desselben  in  die  Augen  springend;  am  Gesichte  die  eingesunkene 
Nasenwurzel.  Der  Rumpf  hat  annähernd  normale  Dimensionen,  die  Einsattelung  der 
Lendengegend  ist  an  dem  Profilbilde  sichtbar.  Es  besteht  Fettleibigkeit. 


Wir  selbst  verfügen  über  sechs  eigene  Beobachtungen  er- 
wachsener derartiger  Zwerge,  welche  wir  auf  Chondrodystrophia 
foetalis  zurückführen. 

Von  vier  derselben  besitzen  wir  die  Anamnese.  Von  vier  ist  das  ganze 
Skelet  aufbewahrt;')  von  einem  ist  nur  das  Becken  mit  einigen  Extremitätenknochen 
im  Museum,  und  von  einem  durften  leider  nach  der  Obduction  und  Untersuchung 
die  Knochen  nicht  zurückbehalten  werden.  In  diesem  Falle  mussten  wir  uns  auf  die 
ProtokoUirung  desselben  beschränken. 

Drei  dieser  Fälle  betreffen  männliche,  drei  weibliche  Individuen. 

Wir  sind  daher  in  der  Lage,  aus  eigener  Erfahrung  ein  Bild 
dieser  Art  des  Zwergwuchses  sowohl  bezüglich  der  Lebensgeschichte 
und  des  Aeusseren  wie  auch  bezüglich  des  Skeletbaues  liefern 
zu  können. 

Wir  beabsichtigen  jedoch  nur,  eine  kurze  Charakterisirung  zu 
geben,  bloss  das  Becken  werden  wir  eingehender  behandeln. 

Anamnestisches  und  Aeusseres  der  chondrodystrophischen 

Zwerge. 

Voran  sei  die  „Familienähnlichkeit",  welche  die  einzelnen  Fälle 
untereinander  besitzen,  gestellt.  Dieser  von  Porak  und  Kaufmann 
gebrauchte  Ausdruck  bezeichnet  sehr  treffend  die  äusserst  auffallende 
Aehnlichkeit,  welche  die  Individuen  dieser  Zwergform,  sowohl 
was  Grösse  und  Gestalt  des  Körpers,  wie  auch  Kopf  und  Gesichts- 
bildung, wie  Gang  und  Haltung  betrifft,  untereinander  zeigen.  Es 
sind  „plumpe,  kurzgliederige  Zwerge",  deren  Grösse  130  cm 
nicht  erreicht.  Ihre  Kleinheit  ist  nahezu  nur  in  der  Kürze  der  unteren 
Extremitäten  bedingt,  ohne  dass  letztere  verkrümmt  wären.  In  Folge 
dessen  fällt  der  Körpermittelpunkt  weit  über  den  Nabel  und  das 
Verhältnis    der  Oberlänge  zur    Unterlänge  (Grenze  ist  der  obere 


1)  Zwei  dieser  Skelete  befindeai  sich  im  Wiener  pathologisch-anatomischen 
Museum,  eines  im  Institute  für  gerichtliche  Medicin,  eines  in  der  Prosectur  des 
Wiedener  Krankenhauses,  und  verdanken  wir  die  Kenntnis  desselben  der  Collegialität 
Prosector  Zemann's. 

Breus  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenformen.  18 
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Symphysenrand)  ist  das  Verkehrte  der  Norm/)  nähert  sich  dem 
beim  Neugeborenen. 

Die  oberen  Extremitäten  sind  ebenfalls  sehr  kurz,  ohne  ver- 
krümmt zu  sein,  die  Hände  sind  auffallend  kurz  und  breit;  bei 
herabhängenden  Extremitäten  reichen  die  Spitzen  der  gestreckten 
Finger  kaum  bis  an  die  Trochanteren  (statt  bis  über  die  Hälfte  der 
Femora)  herab  —  ein  sehr  charakteristisches  Kennzeichen,  welches 
sich  bei  keiner  anderen  Zwergwuchsform  auch  nur  annäherungsweise 
findet. 

Der  Rumpf  ist  in  seinen  Längendimensionen  nur  wenig  beein- 
trächtigt. 

Der  Kopf  ist  auffallend  gross  und  das  Gesicht  besitzt  in  Folge 
eingesunkener  Nasenwurzel  und  vorstehendem  Kiefer  einen  an  den  des 
Cretins  erinnernden  Ausdruck. 

Der  Gang  dieser  Zwerge  ist  häufig  ein  watschelnder.  Genu 
varum-Stellung  scheint  öfters  vorzukommen. 

Die  Geschlechtsfunctionen  sind  ungestörte.  Die  Muskelkraft  ist 
eine  ungeschwächte.  Der  Pannicülus  adiposus  ist  stets  besonders 
entwickelt. 

Die  Lendengegend  zeigt  in  ihrem  unteren  Theile  immer  eine 
tiefe  Einsattlung. 

Das  Becken  gibt  bei  äusserer  und  innerer  Untersuchung  abnorm 
kleine  Masse  und  erweist  sich  als  ein  allgemein  verengtes,  vorwiegend 
aber  im  Sagittaldurchmesser  des  Beckeneinganges,  so  dass  bei  der 
Entbindung  solcher  Zwerge  immer  ein  schweres  räumliches  Miss- 
verhältnis zu  gewärtigen  ist. 

Die  Intelligenz  dieser  Zwerge  ist,  wie  auch  obige  Beispiele 
sagen,  eine  kaum  gestörte,  zum  mindesten  mittelmässige,  ja  mitunter 
auffallende. 

Die  Wachsthumsanomalie  ist  eine  angeborene,  es  kommen  nämlich 
diese  Zwerge  bereits  mit  kurzen  Extremitäten  oder  doch  mit  auffallend 
grossem  Kopfe  zur  Welt,  sie  erlernen  aber  das  Gehen  meist  früh- 
zeitig. Sie  stammen  gewöhnlich  aus  Familien  mit  vielen  Kindern,  von 
welchen  die  anderen  Kinder  eine  gute  Körperentwicklung  bei  der 


1)  Langer  (1.  c):  Beim  Kinde  ist  die  obere  Körperhälfte  um  ein 
Beträchtliches  länger  als  die  untere.  Beim  Manne  mittlerer  Grösse  aber 
sind  die  Differenzen  der  Masse  der  beiden  Körperhälften,  wenn  welche 
noch  vorkommen,  nie  beträchtlich  und  sie  lauten  dann  in  der  Regel  zu 
Gunsten  der  unteren  Hälfte,  seltener  zu  Gunsten  der  oberen,  sind  aber  häufig 
genug  auch  gleich  Null. 

Liharzik,  „Das  Gesetz  des  Wachsthums  und  der  Bau  des  Menschen", 
Wien  1862,  gibt  für  das  Ende  der  dritten  Lebensepoche  (25.  Jahr)  das  Verhältnis 
von  Oberlänge  zu  Unterlänge  wie  81  :  94  an. 
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Geburt  und  im  weiteren  Wachstlium  zeigten,  und  von  normal  ent- 
wickelten Eltern. 


I 


Skelethöhe  116  cm. 
Oberlänge  75  cm. 
Unterlänge  41  cm. 

Wirbelsäulenlänge  (Atlas  bis  Promont.) 

60  cm. 
Thoraxlänge  35  cm. 
Schädelumfang  56  cm. 
Schädelhöhe  13  cm. 
Clivuslänge  3  cvi. 

Foramen  occipitale: 
Frontal  1"9  cm. 
Sagittal  2-5  cm. 
Humerus  15'5  cm. 
Femur  21-5  cm,  22  cm. 
Ulna  15  cm. 
Tibia  17  cm,   17*5  cm. 
Radius  13  an. 
Fibula  20-5  cm. 
Hand  14'5  cm. 
Fuss  18  cm. 

Beckeneingang: 

Conj.  Vera  4  cm. 
Transversa  112  cm. 


Dieser  Zwerg  war  ein  gutmüthiger, 
intelligenter  Mensch,  der  eine  gute 
Schulbildung  genossen  hatte.  Seine  El- 
tern  und  Geschwister  waren  von  gewöhn- 
licher Körpergrösse.  Er  war  lange  Zeit 
in  einer  Buchdruckerei  angestellt,  er- 
hängte sich  aber  später  wegen  Arbeits- 
losigkeit. Von  seinen  Bekannten  brach- 
ten wir  in  Erfahrung,  dass  er  im  Wirths- 
hause  wegen  seiner  lustigen  Vorträge 
sehr  beliebt  war;  sein  Gang  sei  ein  auf- 
fallend watschelnder,  mit  zurückge- 
bogenem Oberkörper  gewesen. 


Fig.  75. 

Skelet  eines  chondrodystrophischen  Zwerges. 

Circa  SOjähriger  Mann  von  116  cm  Körperlänge.    (Museum   des  Institutes  für  gericht- 
liche Medicin.) 


In  letzterer  Beziehung  sind  die  Angaben  Porak's  und  Boekh's 
von  Interesse.  Porak  erwähnt,  dass  das  Kind  einer  von  ihm  selbst 
beobachteten  „achondropl astischen"  Zwergin  ganz  seiner  Mutter  glich 

18* 
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Fig.  76. 
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Fig.  76. 
Museumspräparat  Nr.  3765. 
Skelet  einer  Chondro dystrophi  sehen  Zwergin. 
Marie  Hina,  26  Jahre  alt.^) 
*  Körperhöhe  116  cm, 

Oberlänge  74  cm. 
Unterlänge  4:2  cm. 

Länge  der  oberen  Extremität  41  und  39' 6  cm. 
Humerus  16  und  Ib'ö  cm. 
Radius  12  und  11  cm. 
Ulna  15  und  14  cm. 
Hand  13  cm. 

Länge  der  unteren  Extremität  47  und  46'5cwi. 
Femur  24  und  23'5  cm. 
Tibia  17-5  cm. 
Fibula  20  cm. 

Talus  mit  Calcaneus  beiderseits  verwachsen,  5— 5'5c7n  hoch. 
Fusslänge  15'5  cm. 
Schädelumfang  53  cm. 
Clivuslänge  2*2  cm. 

Foramen  occipitale:  Querdurchmesser  2*2  cm. 
„  „  Längendurchmesser  2*8  cm. 

Becken: 

Eingang:  C.  v.  5'5  cm  (nach  Chiari  4*7  cm),  Transversa  113  cm. 
Mitte:  C.  6*5  cm,  Transversa  10-5  cm. 
Ausgang:  C.  8*5  cm,  Spin.  isch.  8*8  cm,  Tubera  9*3  cm. 
Distanz  des  Spinae  ant.  sup.  21  cm,  der  Cristae  21*3  cm. 

M.  H.  wurde  bereits  mit  auffallend  kurzen  Extremitäten  geboren. 

Es  bestand  seit  der  Geburt  ein  Missverhältnis  zwischen  der  Länge  des  Rumpfes 
und  der  Extremitäten. 

Erst  im  neunten  Jahre  soll  sie  zum  Gehen  gekommen  sein. 

Sie  starb  am  29.  Mai  1879  an  der  Klinik  C.  v.  Braun's  an  Peritonitis  nach 
Sectio  caesarea. 


und  die  Kennzeichen  der  Achondroplasie  zeigte  —  allerdings  hatte 
Porak  das  Kind  nicht  selbst  gesehen.  Boekh,  welcher  in  der 
oben  erwähnten  Arbeit  eine  unserer  Ansicht  nach  zum  chondrodys- 
trophischen Zwergwuchs  gehörende  Schwangere  abbildet,  bringt  auch 
einen  Stammbaum  dieser  Zwergin,  woraus  man  auf  eine  Heredität  des 
Processes  schliessen  könnte. 

Skelet  der  chondrodystrophischen  Zwerge. 

Die  Untersuchung  des  Skeletes  dieser  Zwerge  führt  mit  zwin- 
gender Nothwendigkeit  auf  eine  angeborene  Wachsthumsstörung  an 

')  Dieses   Skelet  wurde  bereits    einmal  von  H.  Chiari   (Mittheilungen  des 
"Wiener  medicinischen  Doctoren-Collegiums  1879)  beschrieben. 
Theilweise  benützen  wir  Chiari's  Angaben  und  Masse. 

Schon  Chiari  erklärte,  dass  es  sich  hier  wahrscheinlich  um  Rachitis  handle, 
und  zwar  müsse  man  denken  an  eine  intrauterine  Rachitis,  etwa  an  die  von  Wink  1er 
sogenannte  Form  der  Rachitis  micromelica. 

Wie  Chiari  sich  uns  gegenüber  brieflich  geäussert,  so  steht  er  heute  gleich- 
falls auf  dem  Standpunkte,  dieses  Skelet  auf  Chondrodystrophia  foetalis  zurück- 
zuführen 
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den  knorpeligen  Skelettheilen  zurück,  welche  in  allen  Punkten  mit 
der  Chondrodystrophia  foetalis  Kaufmannes  übereinstimmt,  wie  sie 
dieser  Autor  am  Foetus  und  Neugeborenen  charakterisirte. 

Der  Gehirn  Schädel  ist  mehr  oder  weniger  hydrocephal  geformt, 
seine  Grösse  ist  immer  auffallend,  Worm'sche  Knochen  sind  manchmal 
in  der  Lambdanaht  eingelagert.  Seine  Basis  ist  im  hohen  Grade  ver- 
kürzt, indem  der  Clivus  auf  oft  weniger  als  die  Hälfte  an  Länge 
reducirt  erscheint.  Das  Hinterhauptloch  ist  sehr  klein,  insbesondere  in 
seinem  vorderen  Antheile  im  frontalen  Durchmesser  stark  verengt. 

Diese  Abweichungen  von  der  normalen  Form  des  Gehirnschädels  entsprechen 
den  Veränderungen,  welche  am  Gehirnschädel  des  chondrodystrophischen  Neu- 
geborenen zu  finden  sind.  Die  verhältnismässige  Grösse  des  Kopfes  dieser  Kinder  ist 
bekannt.  Die  Kürze  der  Schädelbasis  ist  begründet  in  der  dystrophischen  Störung 
des  Knorpelwachsthums  am  Os  tribasilare  dieser  Früchte,  häufig  von  einer  Synostosi- 
rung  der  Synchondrosis  spheno-occipitalis  begleitet  (vide  Kaufmann,  S.  27  bis  29). 
Die  Enge  des  Hinterhauptloches,  ebenfalls  an  den  chondrodystrophischen  Kindern 
constatirt,  hat  ihren  Grund  in  Dystrophie,  eventuell  Synostose  in  den  Synchondrosen 
zwischen  Os  basilare  occipitis  und  den  Seitentheilen  desselben. 

Der  Gesichtsschädel  ist  durch  tief  eingesunkene,  sehr  breite 
Nasenwurzel,  breiten,  aber  weit  zurückstehenden  Oberkiefer,  dagegen 
stark  vortretenden  Unterkiefer  charakterisirt.  Die  Zähne  sind  wohl- 
gebiidet. 

Dasselbe  Verhalten  zeigen  die  chondrodystrophischen  Neugeborenen,  bei 
welchen  Kaufmann  nachgewiesen  hat,  dass  nicht  allein  die  Synostose  der  Schädel- 
basis, sondern  auch  die  Dystrophie  der  Nasenoberkiefertheile  die  Ursache  dieses  Ver- 
haltens sein  könne.  (Kaufmann,  S.  27  bis  37.) 

Die  Wirbelsäule  ist  in  ihren  Höhendimensionen  kaum  von  der 
Norm  abweichend,  indem  die  Wirbelkörper  keine  wesentliche  oder 
auffallende  Störung  ihrer  Höhen-,  Breiten-  und  Tiefenentwicklung 
zeigen.  Hingegen  ist  eine  sehr  beträchtliche  und  in  die  Augen 
springende  Wachsthumsstörung  an  den  Wirbelbögen  zu  constatiren. 

Dieselben  zeigen  sehr  kurze  Wurzelstücke,  so  dass  die  Gelenk- 
fortsätze sehr  nahe  an  den  Wirbelkörper  herantreten,  und  entspringen 
in  so  kurzer  Distanz  voneinander  aus  den  Wirbelkörpern,  dass  eine 
beträchtliche  Verengerung  des  Wirbelcanales  resultirt.  Die  Verengerung 
betrifft  meist  nur  den  frontalen  Durchmesser,  doch  sahen  wir  einmal 
(bei  C.  M.,  Marke  92)  auch  eine  Verengerung  im  sagittalen  Durch- 
messer, so  dass  der  Wirbelcanal  allgemein  verengt  war. 

Wir  konnten  an  einer  von  uns  untersuchten  chondrodystrophischen  Frucht 
eine  prämature  Synostose  zwischen  den  Knochenkernen  der  Wirbelkörper  und  der 
Wirbelbögen  constatiren,  einen  Befund,  welcher  in  offenbarer  Analogie  steht  mit  der 
prämaturen  Synostose  am  Os  tribasilare  und  an  den  Seitentheilen  des  Os  basilare 
occipitis.  Es  ist  wohl  kaum  zu  bezweifeln,  dass  eine  solche  prämature  Synostose 
zwischen  Wirbelkörper  und  Bögen  die  Erklärung  für  die  Frontalstenose  des  Wirbel- 
canales gibt,  welche  wir  an  unseren  Zwergen  constatiren  konnten.    Wir  glauben  im 
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Rechte  zu  sein,  wenn  wir  die  Frontalstenose  des  Wirbelcanales  unserer  Zwerge  als 
einen  wichtigen  Beleg  für  die  Auffassung  derselben  als  chondrodj^strophische  Zwerge 
erachten.  (Vgl,  auch  Langer,  „AVachsthum  des  menschliclien  Skeletes  .  .  .".) 


Fig.  77. 

Prämature  Synostose  zwischen  Körper  und  Bögen  eines  Lendenwirbels  bei  Chondro- 
dystrophia foetalis.  (Neugeborenes  Kind.) 


Die  Rippen  fallen  durch  ihre  Breite  und  Plumpheit  auf,  sie  sind 
an  der  Grenze  zwischen  Knochen  und  Knorpel  meist  deutlich  ver- 
dickt und  verbreitert,  auch  haben  manche  einen  den  Knorpelansatz 
umfassenden  Kn o ch enr an d.  ^) 

Das  Sternum  ist  sehr  mächtig  entwickelt,  breit  und  dick,  Corpus 
und  Processus  ensiformis  synostosirt.  Die  Clavicula  ist  kurz,  kräftig 
meist  stark  S-förmig  gekrümmt  und  die  Scapula  auffallend  klein, 
ihre  Ränder  aber  plump. 

Die  oberen  Extremitäten  zeigen  sowohl  am  Oberarmknochen, 
wie  auch  an  Ulna  und  Radius  nebst  der  nicht  durch  Krümmung 
bedingten  Verkürzung  derartig  charakteristische  Veränderungen  an 
den  Epiphysen  und  den  Muskelansatzstellen,  dass  aus  ihrer  Form 
allein  diese  Art  des  Zwergwuchses  mit  Sicherheit  diagnosticirt  werden 
kann.  Die  Verkürzung  des  Humerus  ist  in  allen  Fällen  eine  ziemlich 
gleichmässige  (15*5  bis  18-3  cm  gegenüber  30  cm  beim  normalen  Hu- 
merus des  Erwachsenen).  Auch  die  Verkürzung  der  Ulna  und  des 
Radius  scheint  keinem  grösseren  Wechsel  unterworfen  zu  sein  (Ulna 
14*5  bis  17'5,  Radius  11  bis  16'3  gegenüber  circa  21:  der  normalen 
erwachsenen  Ulna  und  circa  22  des  normalen  erwachsenen  Ra- 
dius) ;  die  Verkürzung  der  Hände  beruht  in  einer  jener  der  grossen 
Röhrenknochen  analogen  Verkürzung  der  Metatarsal-  und  Phalan- 
gealknochen.  Der  Grad  dieser  Verkürzung  der  Hand  ist  nur  ein 
wenig  wechselnder;  wir  messen  bei  den  einzelnen  Skeleten  13,  13*5 
und  15  cm. 

Die  Form  des  Humerus  ist  in  eigenthümlicher  Weise  charak- 
terisirt  durch  die  Breite  der  Epiphysen,  sowie  durch  deren  Niedrig- 
keit, welche  am  Humeruskopf  sich  zur  Pilzform  steigert,  und  durch 


Die  ganz  analogen  Verhältnisse  schildert  Kaufmann  in  seinen  einzelnen 
Fällen  chondrodystrophischer  Neugeborener. 
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die  Mächtigkeit  der  Muskelansatzstellen,  die  namentlich  beim  männ- 
lichen Skelet  bis  zu  monströser  Höckerbildung,  so  am  Deltoideusansatz 
führen  kann. 

Auch  Ulna  und  Radius  besitzen  eine  an  allen  Skeleten  sich 
wiederholende  charakteristische  Form,  bedingt  durch  die  niederen 
Epiphysen  und  die  kräftige  Entwicklung  der  Muskelansatzstellen; 
namentlich  das  Radiusköpfchen  ist  besonders  verändert,  was  im 
Vereine  mit  der  Deformation  der  entsprechenden  Gelenkfläche  am 
Humerus  offenbar  die  Ursache  der  forcirten  Pronationsstellung  der 
Hand  abgibt.  An  der  Hand  ist  die  Form  der  einzelnen  Röhren- 
knochen am  geringsten,  aber  im  selben  Sinne  verändert. 

Eine  Vergleichung  der  Röhrenknochen  der  oberen  Extremitäten  unserer  Zwerge 
mit  denen  der  chondrodystrophischen  Neugeborenen  ergibt  eine  überzeugende  Ueber- 
einstimmung.  Vide  Kaufmann 's  Tafeln  und  Masse  der  einzelnen  Knochen. 

Das  Becken  ist  in  Grösse,  Form,  Neigung,  in  allen  seinen 
Massen  in  solch  eigenthümlicher  Weise  verändert,  welche  sich  an 
allen  beobachteten  Becken  immer  wiederholt,  dass  das  Becken  unserer 
chondrodystrophischen  Zwergwuchsform  von  allen  anderen  abnormen 
Beckenformen  geradezu  auf  den  ersten  Blick  zu  unterscheiden  und  als 
chondrodystrophisches  Zwergbecken  sofort  zu  erkennen  ist.  Auch  die 
Eigenthümlichkeiten  des  Beckens  lassen  sich  auf  keine  der  anderen 
qualitativen  Wachsthumsstörungen  als  wie  auf  die  Chondrodystro- 
phia foetalis  zurückführen. 

Wir  kommen  auf  die  Charakteristik  des  Beckens  später  zurück,  da  wir  es 
einer  eingehenderen  Besprechung  unterziehen  müssen. 

Die  unteren  Extremitäten  sind  in  Bezug  auf  Länge  und 
Form  der  einzelnen  Knochen  in  ähnlicher  Weise  wie  die  oberen  Ex- 
tremitäten verändert.  Auch  ihre  Knochen  zeigen  keine  Verkrümmung. 
Die  Verkürzung  des  Femur  scheint  dem  grössten  Wechsel  unter- 
worfen zu  sein  (21  bis  27  cm  gegenüber  40  der  Norm),  und  auch 
die  Verkürzung  der  Tibia  ist  in  den  einzelnen  Fällen  wechselnd 
stark  (17  bis  21*5  cm  gegen  circa  35  der  Norm).  Hierin  liegt  wohl 
auch  zum  grössten  Theile  der  Grund  für  die  zwischen  circa  115 
und  130  cm  schwankende  Grösse  der  chondrodystrophischen  Zwerge.  (In 
A.  CrimaiPs  Fall,  einer  22jährigen  Frau  von  128  cm  Körperlänge 
wird  die  Femurlänge  [von  der  Spin.  ant.  sup.]  sogar  auf  28  cm,  die 
Unterschenkellänge  [Fibula]  auf  27*5  cm  angegeben.)  Die  geringste 
Verkürzung  erleidet  die  Fibula  (circa  20  cm  gegen  35  der  Norm), 
welche  in  Folge  dessen  auch  so  weit  über  das  untere  Tibiaende  vor- 
ragt, dass  eine  Varusstellung  des  Fusses  öfters  Folgezustand  zu  sein 
scheint.  Die  Verkürzung  der  Metatarsal-  und  Phalangealknochen  des 
Fusses  ist  namentlich  an  den  kleinen  Phalangen  eine  derartig  hoch- 
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gradige,  dass  diese  letzteren  in  ganz  kurze  fast  kubische  Knöchelchen 
umgewandelt  sein  können.  Wenn  die  Verkürzung  der  kleinen  Fuss- 
phalangen vorliegt,  ist  dies  eine  so  auffallende,  gegenüber  anderen 
Skeletanomalien  ganz  singulare  Erscheinung,  dass  aus  diesem  Befunde 
allein  schon  der  chondrodystrophische  Charakter  des  Skeletes 
sich  ergibt.  Die  Form  des  Femur  ist  nicht  minder  charakteristisch 
wie  die  des  Humerus.  Der  Schenkelkopf  ist  pilzförmig  missstaltet, 
indem  die  Epiphyse  desselben  ungewöhnlich  niedrig  und  abgeplattet 
ist,  er  steht  auch  tiefer  als  der  Trochanter.  Die  Aequatorialebene  dieses 
pilzförmigen  Oberschenkelkopfes  steht  nahezu  senkrecht  zur  Axe  des 
Femurschaftes.  Die  Trochanteren  sind  ungewöhnlich  mächtig  entwickelt, 
so  bildet  der  kleine  einen  besonders  vorspringenden  plumpen  Zapfen 
und  auch  ein  kräftiger  Trochanter  tertius  ist  entwickelt.  Das  untere 
Femurende  besitzt  eine  sehr  breite,  aber  äusserst  niedrige  Epiphyse, 
deren  Breite  die  ohnehin  plumpere  Diaphyse  um  das  Dreifache  über- 
treffen kann.  Die  Kürze  und  eigenthümliche  Form  des  Femurs  sind 
derart  constante  und  besondere  Charakteristica,  welche  sich  bei 
keiner  der  anderen  Wachsthumsstörungen  am  Femurknochen  finden, 
dass  auch  nach  dem  Femurknochen  allein  die  Diagnose  auf  chondro- 
dystrophisches Zwergwachsthum  gestellt  werden  kann.  Die  Tibia 
und  Fibula  sind  in  der  Form  weniger  charakteristisch  verändert,  aber 
auch  sie,  namentlich  die  Tibia,  zeigen  die  breiten  und  niedrigen  Epi- 
physen,  am  stärksten  das  obere  Tibiaende. 

Am  unteren  Tibiaende  ist  manchmal  eine  Einwärtskrümmung 
vorhanden,  welche  die  Varusstellung  des  Fusses  steigern  muss, 
vielleicht  auch  durch  dieselbe  hervorgerufen  ist. 

Bemerkenswerth  ist  noch,  dass  wir  in  zwei  Fällen  eine  knöcherne 
Anchylose  zwischen  Talus  und  Calcaneus  constatiren  konnten. 

Vergleicht  man  die  Knochen  der  unteren  Extremität  unserer  Zwerge  mit  den 
Kauf mann'schen  Abbildungen  und  Massen,  so  findet  man  dieselbe  Uebereinstimmung 
wie  bei  den  Knochen  der  oberen  Extremität. 

Ueberblicken  wir  die  Eigenthümlichkeiten  dieser  Skelete 
von  einem  allgemeinen  Gesichtspunkte  aus,  so  wird  uns  klar, 
dass  nur  eine  Störung  des  Knorpelwachsthums  am  ganzen  Skelete 
die  Ursache  sein  kann,  eine  Störung,  welche,  in  Anbetracht  der 
Lebensgeschichte  dieser  Zwerge,  bis  in  das  uterine  Leben  zurück- 
datirt  werden  muss;  ferner,  dass  neben  dieser  Knorpelwachsthums- 
störung  eine  Störung  der  Knochenbildung^  namentlich  der  periostalen, 
nicht  bestanden  haben  kann,  ja,  dass  die  periostale  Knochenbildung 
sogar  eine  excessive  gewesen  sein  muss.  Die  Verkürzungen  der 
Schädelbasis,  an  den  Wirbeln,  an  den  Extremitätenknochen,  dem 
Becken  etc.  lassen  sich  nur  erklären  durch  eine  Störung  im  Längen- 
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wachsthum  des  Knorpels,  in  der  Knorpelzellenreihenbildung,  wie  sie 
an  allen  den  Theilen,  welche  an  den  Knochen  unserer  Zwerge  ver- 
kürzt sind,  normalerweise  stattfindet.  Hingegen  ist  offenbar  das 
Knorpelwachsthum  an  und  für  sich  nicht  wesentlich  gestört  gewesen, 
ja  muss,  wie  aus  der  theil weisen  mächtigen  Verbreiterung  der  Epi- 
physen  hervorgeht,  theilweise  stark  gesteigert  gewesen  sein.  Anderer- 
seits geben  die  Plumpheit  der  Knochen  und  die  Mächtigkeit  der 
Muskelansatzstellen  an  allen  Knochen  unserer  Zwerge  den  Beweis  für 
die  ungestörte,  ja  gesteigerte  periostale  Knochenbildung.  Wir  kennen 
nun  nur  einen  einzigen  Process,  wo  bereits  im  intrauterinen  Leben 
eine  derartige  Störung  des  Knorpelwachsthums  am  ganzen  Skelete 
und  eine  Steigerung  der  periostalen  Knochenbildung  stattfindet,  es 
ist  die  sogenannte  Rachitis  congenita,  respective  ihre  als  Osteoscle- 
rosis  congenita  Kundrat,  oder  Chondrodystrophia  foetalis  Kauf- 
mann bekannte  Form. 

Deshalb  müssen  wir  die  in  unseren  Fällen  vorliegende  Skelet- 
anomalie  Erwachsener   der  Chondrodystrophia  foetalis  zuschreiben. 

Da  bereits  mehrfache  Beobachtungen  vorliegen,  welche  den  Be- 
weis liefern,  dass  die  Rachitis  congenita  auch  lebensfähige  Früchte 
betreffen  kann,  ja  Kinder  höheren  Alters  beobachtet  wurden,  die  seit 
der  Geburt  die  Zeichen  der  Rachitis  congenita  dargeboten  hatten, 
endlich  die  Anamnese  bei  der  Mehrzahl  unserer  Zwerge  die  con- 
genitale Natur  der  Skeletanomalie  ausser  Zweifel  stellt,  glauben  wir 
umsomehr  im  vollen  Rechte  zu  sein,  wenn  wir  also  unsere  Zwerge 
auf  Chondrodystrophia  foetalis  zurückführen.  Es  ist  Gleiches  auch 
schon  vor  uns  von  mehreren  Autoren  geschehen,  wie  wir  bereits  oben 
angedeutet  haben.  Wir  nennen  nur  Virchow,  Parrot,  Porak, 
Chiari,  Kaufmann. 

Wie  erwähnt,  stehen  uns  von  der  geschilderten  Form  des 
Zwergwuchses  sechs  Fälle  zur  Verfügung,  welche  einander  bezüglich 
ihrer  Skelete  so  ähnlich  sind,  dass  die  einzelnen  correspondirenden 
Knochen  derselben  fast  miteinander  verwechselt  werden  könnten  und 
es  keinem  Zweifel  unterliegen  kann,  dass  ihnen  ein  und  derselbe 
Process  zu  Grunde  liegen  muss. 

Es  liegt  uns  aber  noch  ein  siebentes  Skelet  vor,  welches  wir  der 
Güte  Professor  Eppinger^s  in  Graz  verdanken,  und  das  mit  unseren 
nur  in  Bezug  auf  die  Gliedmassen  in  Uebereinstimmung  steht,  ja  an 
denselben  die  der  Chondrodystrophie  entsprechenden  Veränderungen 
theilweise  in  einem  noch  viel  höheren  Grade  aufweist.  Hingegen 
finden  sich  an  diesem  Skelete  wesentliche  Abweichungen  bezüglich 
Schädel,  Wirbelsäule  und  Becken. 
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Wir  sind  nun  der  Meinung,  dass  in  dem  Grazer  Präparate  (Nr.  2668) 
zwar  auch  ein  Fall  von  chondrodystrophischem  Zwergwuchse  vorliege, 
wovon  wir  nach  dem  Verhalten  der  Röhrenknochen  überzeugt  sind, 
dass  aber  das  abweichende  Verhalten  der  übrigen  Skelettheile  darin 


Höhe  des  Skeletes  9G  bis  100  nn. 
Oberlänge  (Trochanteren)  59  cm. 
Unterlänge  41  cju. 

Occipitofrontal-Durchmesser  IT'l  <vi. 
Biparietaler  „  13"5  cvi. 

Verticaler  „  12  cm. 

Thorax  Länge  25  cm. 

„       Breite  17"o  cm. 

,,       Tiefe  12-6  cm. 
Clavicula  10*8  cm. 
Scapula  Länge  12-S  cm. 

„        Breite  7-5  cm. 
Humerus  15'3  cm. 
Ulna  10-7  cm. 
Radius  8*7  C7u. 
Hand  10  8  cm. 

Femur  16'o  C7?i  18*0  C7u. 

Fibia  116  c?)i  lo'Zcm. 
Fibula  14-9  cm  11  8  cm. 


Becken: 

Eingang:  C.  v.  6'S  cm  (6  c;)i  vom  unteren 
Promontorium),  Transversa  9*4  cm, 
Obliqu.  d.  7*8  c???,  s.  8'^  cm,  Micro- 
chor d.  7*0  cm  und  7-3  cm,  Conjug. 
diagon.  zum  unteren  Promontorium 
6-9  cm. 

Ausgang:   C.  10*6  C7J?,   Spin.  isch.  7 '2  cm, 

Tubera  8*9  cm. 
Distanz  der  Spin,  ant  sup.  17*2  c?/i,  Crist. 

18*7  c?u,  Spin.  post.  sup.  4:  cm. 
Sa  er  um:    Breite    am    Eingang  6-5  cm, 

Länge  8-5  cm. 
Steissbein  relativ  sehr  lang. 


7 


Fig.  78. 

Squelette  achondroplasique  (Musee  Depaul). 
(Nach  Tarnier,  1.  c.  Fig.  110.) 


begründet  sei,  dass  die  foetale  Chondrodystrophie  in  diesem  Falle 
jene  Modification  besessen  hatte,  welche  Kaufmann  zur  Aufstellung 
von  zwei  Formen  veranlasste.  Er  unterscheidet  ja  bekanntlich  eine 
hyperplastische  und  eine  hypoplastische  Chondrodystrophie.  Der 
letzteren  Form  möchten  wir  das  Grazer  Skelet  zuschreiben. 
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In  unserer  Ansicht,  dass  das  Grazer  Skelet  zur  Chondrodystro- 
phia foetalis  zu  rechnen  sei,  werden  wir  bestärkt  durch  die  Ueber- 
einstimmung,  welche  dieses  Skelet  mit  dem  von  Porak')  beschrie- 
benen besitzt.  Man  vergleiche  Fig.  78  mit  Fig.  79.  Sogar  aus  diesen 
Bildern  geht  diese  Uebereinstimmung  in  eclatanter  Weise  hervor. 

Porak  hat  in  seiner  oben  citirten  Arbeit  über  Achondroplasie 
—  so  nennt  er  nach  Parrot  die  Chondrodystrophia  foetalis  —  ein 
Skelet,  leider  nur  schematisch,  abgebildet,  dessen  Beschreibung  voll- 
kommen auf  das  Grazer  Skelet  passt.  Bei  Tarnier^)  findet  sich 
aber  eine  offenbar  naturgetreue  bessere  Abbildung  desselben  Skeletes, 
welche  diese  Uebereinstimmung  ausser  Zweifel  stellt.  Hierzu  kommt 
noch,  dass  unter  den  Porak 'sehen  Beobachtungen  3)  erwachsener 
lebender  Zwerge,  welche  er  auf  Achondroplasie  zurückführt,  alle  Fälle 
bis  auf  einen  mit  den  unseren  übereinstimmen,  dieser  eine  Fall  aber 
mehr  auf  das  Porak 'sehe  und  das  Grazer  Skelet  zu  passen  scheint. 
Es  ist  dies  die  104  cm  hohe  Schwangere  (Observation  V,  Fig.  7  der 
Porak'schen  Arbeit),  welche  Depaul  und  Bailly  mittelst  Zange 
von  einem  2400  g  schweren,  allerdings  cephalotribsirten  Kinde 
und  unter  Ruptur  der  Symphyse  entbunden  hatten.  Diese  Frau  unter- 
schied sich  von  den  anderen  Beobachtungen  durch  eine  bedeutendere 
Verkürzung  der  Hände,  relativ  beträchtlichere  Verkürzung  der  oberen 
Gliedmassen  gegenüber  den  unteren,  auffallende  Beugestellung  der 
Gelenke,  geringere  Fettleibigkeit,  geringere  Beckenverengerung,  auch 
der  Schädel  scheint  nach  der  Abbildung  nicht  jene  charakteristischen 
Merkmale  aufzuweisen,  wie  die  anderen  Fälle  Porak 's  und  unsere 
sechs. 

Wir  vermuthen  in  der  Observation  V  Porak's  ein  dem  Porak- 
Tarnier 'sehen  Skelete  und  unserem  Grazer  Falle  entsprechendes 
Individuum,  und  legen  auf  die  Unterscheidung  einer  zweiten  Form 
chondrodystrophischen  Zwergwuchses  auch  aus  pelikologischen  Gründen 
Werth. 

Es  scheint  nämlich  das  Becken  dieser  zweiten  Form  nicht  jene 
Verengerung  im  sagittalen  Durchmesser  des  Einganges  zu  besitzen, 


1)  1.  c,  S.  65  bis  78. 

2)  Tarnier,  1.  c,  S.  286,  Fig.  110. 

3)  Porak,  1.  c.  —  Observation  III.  115  cw  hohe  Schwangere,  welche  von  Porak 
durch  Zerstücklung  des  Kindes  entbunden  wurde,  ein  zweitesmal  von  Ribemont 
(Desseigues)  eines  die  Zeichen  der  „Achondroplasie"  zeigenden  3650 5'  schweren 
Kindes  durch  Sectio  caesarea  entbunden  wurde.  —  Observation  IV.  Eine  115  cm  hohe 
Schwangere,  die  von  Charpentier  eines  im  siebenten  Monate  stehenden,  1520 
schweren  Kindes  mittelst  Zange  entbunden  wurde.  —  Observation  VI.  128  cm  hohe 
Schwangere,  die  von  Crimail  durch  Sectio  caesarea  mit  glücklichem  Erfolge  ent- 
bunden wurde. 
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wie  wir  sie  bei  der  ersten  Form  schildern  werden,  was  geburtshilf- 
lich von  besonderer  Wichtigkeit  wäre. 

Es  würde  das  chondrodystrophische  Zwergbecken  dieser  zweiten 
Form  auch  die  Möglichkeit  zeigen,  dass  Chondrodystrophia  foetalis 
auch  nur  zu  einer  rein  dimensionalen  und  nicht  mehr  so  charakte- 
ristischen Form  führen  könnte,  so  dass  wir  auch  bezüglich  der  Chon- 
drodystrophia foetalis  unser  bei  Besprechung  des  Zwergwuchses  auf- 
gestelltes Princip  gewahrt  sehen  würden. 

Eine  kurze  Charakteristik  des  Grazer  Skeletes  (Nr.  2668)  möge 
einerseits  auf  das  Uebereinstimmende,  andererseits  auf  die  Ver- 
schiedenheiten gegenüber  den  Skeleten  der  ersten  Form  aufmerksam 
machen. 

Es  zeichnet  sich  vor  allem  das  Skelet  durch  eine  ganz  besondere 
Kleinheit  aus  (99  cm  Grazer  Skelet,  96  bis  100  das  Porak-Tarnier- 
sche,  104  cm  die  Observation  V  Porak's  gegenüber  den  Massen  von 
116  bis  128  cm  der  ersten  Form). 

Diese  Kleinheit  des  Körpers  ist  ebenfalls  durch  die  Verkürzung 
der  unteren  Extremitäten  bedingt,  ohne  dass  dieselben  eigentlich  in 
den  Knochen  verkrümmt  wären,  und  ist  das  Missverhältnis  zwischen 
Ober-  und  Unterlänge  dementsprechend  noch  aiiffallender. 

Kopf  und  Rumpf  sind  in  den  Massverhältnissen  nicht  wesentlich  von  der  Norm 
abweichend. 

Das  Hinterhauptloch  zeigt  normale  Dimensionen,  der  Clivus  ist  3*6  cm  lang. 

Die  Nasenwurzel  ist  schmal,  aber  tiefliegend,  die  Nasenbeine  sind  lang  und 
stossen  unter  rechtem  "Winkel  zusammen. 

Der  Oberkiefer  ist  breit,  prognath,  die  Zähne  sind  wohlgebildet,  fast  alle 
erhalten. 

Die  Wirbelsäule  besitzt  normale  Länge,  die  Körper  der  einzelnen  Wirbel  sind 
von  den  unteren  Brustwirbeln  an  in  der  Mitte  auffallend  niedrig,  an  den  Seiten  aber 
hoch.  Eine  Verengerung  des  Wirbelcanales  besteht  nicht. 

Die  Rippen  sind  plumper  geformt,  die  unteren  auch  am  vorderen  Ende  gegen 
das  Thoraxlumen  eingebogen  und  verdickt. 

Das  Sternum  ist  in  Manubrium  und  Körper  getrennt,  der  isolirte  Schwert- 
fortsatz ist  knöchern,  aber  klein. 

Die  Schlüsselbeine  sind  zart,  normal  gekrümmt,  13  cvi  lang. 

Die  Schulterblätter  klein,  zart,  durchscheinend,  auch  die  Ränder;  die  Crista 
scapulae  und  der  Processus  coracoideus  sind  mager. 

Das  Becken  ist  ein  im  Eingange  allgemein  verengtes  und  erweitert  sich  gegen 
den  Ausgang  zu  sehr  stark.  Seine  Knochen  sind  klein,  aber  sehr  gracil,  namentlich 
Scham-  und  Sitzbein  sind  sehr  mager  und  die  vordere  Fläche  ihrer  Aeste  rinnen- 
artig ausgehöhlt,  die  Pfannen  sind  sehr  klein  und  flach,  die  Fossa  acetabuli  aber 
sehr  tief. 

Das  Kreuzbein  ist  schmal,  aber  nur  in  Folge  einer  Verschmälerung  der  Flügel, 
eine  Frontalstenose  des  Sacralcanales  fehlt. 

Die  oberen  Gliedmassen  sind  in  höchstem  Grade  verkürzt,  wie  dies  an  keinem 
Falle  der  ersten  Form  vorhanden  ist.  Dabei  erscheinen  die  Ellbogengelenke  in  Beuge- 
stellung (fast  unter  rechtem  Winkel)  und  ist  aus  der  Configuration  der  Gelenkflächen 
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Fig.  79. 

Skelet  einer  angeblichen  Cretine  aus  dem  Grazer  pathologisch- anatomi- 
schen Museum  (Nr.  2668). 
29jährige  Näherin. 

Höhe  des  Skeletes  99  C77i. 

Oberlänge  (bis  zum  Symphysenrand)  6T  cm. 

Unterlänge  32  cm. 

Wirbelsäulenlänge  (Atlas  bis  Promontorium)  50  cm. 
Schädelumfang  49  C7n. 
Occipitofrontaldurchmesser  17  cm. 
Biparietaldurchmesser  13*7  cm. 
Verticaldurchmesser  12  cm. 
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Foramen  occipitale:  Sagittal  3*4  ct?,  frontal  2'9  an  ;  Clivus  3'6  c;3i. 
Thorax:  Länge  28  au. 

„       Breite  18  cm. 

„       Tiefe  14  cm. 
Sternum  14  cn«. 
Clavicula  12  cm. 

Scapula  14  cm  lang,  9*5  cm  breit. 
Humerus  14  cm. 
Ulna  11-8  cm. 
Radius  10'2  cm. 
Hand  II  S  cm. 

Femur  19'3  cm  und  19*6  cwt. 
Tibia  14*8  cm. 
Fibula  16-2  cm. 
Fuss  14-5  cm. 

Becken: 

Eingang:   C.  v.   6-5  c?h,   Transv.  10' &  cm   (Transv.  anterior  lO'l  cm),   Obliqu.  10  cm, 

Microch.  6*1  cm,  Conjug.  diagon.  7"5  cm. 
Ausgang:  C.  9' 5  cm,  Spin.  isch.  8  3  cm,  Tubera  10*5  cm. 

Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  20*1  cm,  Crist.  2r3  C7n,  Spin.  post.  sup.  6'9  cm,  Trochant. 
26  cm. 

ersichtlich,  dass  nur  geringe  Excursionen  aus  dieser  Stellung  möglich  waren.  Der 
Vorderarm  steht  in  Pronationsstellung.  (Diesbezüglich  täuscht  die  Haltung  des  Armes 
in  Fig.  79.) 

Der  Humcrusknochen  ist  plump  geformt,  besitzt  keinen  eigentlichen  Kopf, 
sondern  trägt  an  seinem  oberen,  plump  verbreiterten  und  zwei  kräftige  Tuberkeln 
zeigenden  Ende  eine  unregelmässige  Gleitfläche,  mit  der  er  offenbar  unter  geringer 
Excursionsmöglichkeit  an  der  kleinen  Cavitas  glenoidalis  der  Scapula  articulirte.  Seine 
untere  Hälfte  ist  dreikantig  und  nach  vorne  stärker  gekrümmt.  Die  Muskelansatz- 
stellen sind  deutlich  entwickelt,  aber  keineswegs  in  dem  Grade  wie  bei  der  ersten  Form. 

Ulna  und  Radius  sind  plump  gestaltet,  ihre  Epiphysen  klein  und  die  Gelenk- 
flächen desselben  nur  unvollkommen  ausgebildet.  Die  Hände  sind  geradezu  minimal, 
die  Metacarpal-  und  Phalangealknochen  sehr  kurz,  an  der  Volarseite  sind  die  letzteren 
tief  rinnenartig  ausgehöhlt. 

Die  unteren  Gliedmassen  sind  ebenfalls  hochgradiger  verkürzt  als  an  den  Fällen 
der  ersten  Form,  auch  an  ihnen  scheinen  die  Knie  leicht  gebeugt,  die  Füsse  pronirt 
gewesen  zu  sein. 

Eine  eigentliche  Verkrümmung  der  Knochen  besteht  nicht,  doch  erscheinen  die 
Condylen  stark  nach  rückwärts  gewendet. 

Die  Femora  besitzen  keinen  eigentlichen  Kopf,  sondern  springt  statt  desselben 
zwischen  den  stark  entwickelten  Trochanteren  ein  unregelmässig  geformter,  nach 
innen  und  sogar  etwas  nach  unten  gerichteter  Knochenhöcker  vor,  welcher  den  Ein- 
druck macht,  als  sei  der  grösstentheils  nur  knorpelig  gewesene  Kopf  bei  der  Mace- 
ration  verloren  gegangen  —  beide  proximale  Femurenden  sind  ganz  symmetrisch 
verändert. 

Der  Schaft  der  Femora  ist  gerade,  mager,  hinten  scharfkantig,  die  Condylen 
sind  sehr  niedrig. 

Die  Unterschenkel-Diaphysen  sind  gerade,  gracil  geformt;  die  Epiphysen  breit 
und  niedrig.  Die  Füsse  sind  ebenso  klein  wie  die  Hände,  die  Metatarsal-  und  Phalan- 
gealknochen äusserst  kurz,  namentlich  die  letzteren. 

Ueberblickt  man  kurz  zusammenfassend  die  beiden  Skelete  des 
Grazer  und  des  Pariser  Zwerges  (Fig.  79  und  78)  und  vergleicht 


—    288  — 


dieselben  mit  jenen  der  ersten  Form  der  foetalen  Chondrodystrophie, 
wie  sie  in  Fig.  75  und  76  dargestellt  sind,  so  erweisen  sie  sich  im 
Einzelnen  mit  den  letzteren  wohl  mehrfach  übereinstimmend,  aber 
in  Manchem  auch  wesentlich  abweichend. 

Uebereinstimmend  ist  die  Kürze  der  oberen  und  unteren  Ex- 
tremitäten im  Verhältnisse  zur  Rumpflänge  und  die  Auftreibung  und 
plumpe  Form  der  Extremitätengelenke. 

Dagegen  unterscheiden  sie  sich  von  der  erstgeschilderten  Form 
der  chondrodystrophischen  Zwerge  durch  das  Fehlen  der  Wirbel- 
und  Schädelstenose,  durch  die  eigenthümliche  Stellung  der  Gelenke, 
welche  während  des  Lebens  den  Extremitäten  ein  gekrümmtes  Aus- 
sehen zu  geben  vermag,  durch  die  mehr  schlanke  Form  der  Dia- 
physen,  sowie  durch  die  Grösse  und  Gestalt  des  Beckens. 

Im  Allgemeinen  scheinen  die  chondrodystrophischen  Zwerge  der 
zweiten    Form  kleiner  zu  sein  als  jene  der  ersten  Form. 

Unsere  beiden  Skelete  (Fig.  78  und  79)  zeigen  nur  96  bis  100  em 
Länge,  während  die  anderen  (erste  Form  Fig.  75  und  76)  116  cm  bis 
123  cm  lang  sind. 

Der  „echte"  Zwerg 
(mit  Offenbleiben  nahezu  aller  Knorpelfugen). 

Dies  ist  jene  Art  des  Zwergwuchses,  welcher  Kundrat  allein 
die  Bezeichnung  „Zwerg"  als  einem  pathologisch-anatomischen  Typus 
zuerkannt  wissen  will  und  welche  in  A.  Pal  tauf 's  Monographie  eine 
genaue,  auch  auf  die  histologische  Qualität  der  zu  Grunde  liegenden 
Wachsthumsstörung  eingehende  Schilderung  erfahren  hat. 

Das  Charakteristische  dieser  Art  des  Zwergwuchses  ist  ein 
Stehenbleiben  der  Knochenentwicklung  auf  einer  frühen 
Stufe  des  Bildungsalters, i)  so  dass  das  ausgewachsene  Skelet  noch 
die  Proportionen  des  Kinderskeletes  besitzt. 

A.  Palt  auf  schildert  zusammenfassend  dieses  Zwergwachsthum  mit 
folgenden  Worten:  „Der  Zwergwuchs   kommt   zu    Stande  als 

1)  Pal  tauf  sieht  allerdings  das  Charakteristicum  ,,in  einem  Stehenbleiben  der 
Knochenentwicklung  auf  irgend  einer  Stufe  des  Bildungsalters".  Wir  sind  jedoch 
der  Ansicht,  dass  der  Zeitpunkt  des  Eintretens  jener  krankhaften  Störung  als  ein 
früher  in  der  Charakterisirung  bezeichnet  werden  soll.  Denn  wenn  das  Längen- 
wachsthum  auf  einer  späten  Stufe  des  Bildungsalters  stillsteht,  nachdem  es  vorher 
normal  gewesen  ist,  kann  weder  das  Kleinbleiben  des  Skeletes,  noch  auch  das  In- 
fantilbleiben des  Beckens  resultiren.  Auch  sind  wir  der  Ueberzeugung,  dass  kein 
vollkommenes  Stehenbleiben  der  Knochenentwicklung,  sondern  nur  eine  hochgradige 
Verlangsamung  derselben  stattfindet,  deren  Grad  allerdings  derartig  ist,  dass  sie  fast 
einem  Stillstehen  gleichkommt. 
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Folge  einer  Vegetationsstörung,  welche  zur  Einstellung  des 
Längenwachsthums  führt,  die  ausser  Offenbleiben  der 
Knorpelfugen  und  einer  Knorpelhypertrophie  geringe  ana- 
tomisch nachweisbare  Spuren  hinterlässt  und  deren  Aetio- 
logie  uns  dunkel  ist.  Die  Störung  ist  fast  ausschliesslich 
auf  die  knorpelig  präformirten  Knochen  und  auf  die  Stellen 
des  Knorpelwachsthums  beschränkt,  während  die  häutig 
präformirten  Knochen  nicht  tangirt  zu  werden  scheinen. 
Die  periostale  Knochenpr oduction  ist  höchstens  eine  ab- 
geschwächte, zumeist  eine  der  Grösse  der  Knochen  ent- 
sprechende, in  keinem  Falle  wird  sie  eingestellt;  im  Gegen- 
theile  gibt  es  Fälle,  in  welchen  aus  irgend  einem  Grunde 
das  periostale  Knochenwachsthum  eine  Steigerung  erfährt. 
Ein  äusserliches  Char  akteristicum  dieser  Wachsthums- 
störung ist  ein  gewisser  Grad  cretinösen  Gesichtsausdruckes. 
Diese  Vegetationsstörung  kann  erworben  werden  und  kann 
schwinden,  so  dass  das  Individuum  dann  wieder  wächst.  Die 
Geschlechtssphäre  ist  entweder  betheiligt  oder  nicht;  solche 
Individuen  können  auch  fruchtbar  sein,  ihre  Kinder  müssen 
nicht  zwerghaft  sein.  Die  Casuistik  lehrt,  dass  dieser  Zwerg- 
wuchs sich  öfters  mit  psychischen  Störungen,  ja  Idiotie, 
vergesellschaften  kann." 

Paltauf  hat  die  Epiphysenfugen  seines  49jährioen  Zwerges  einer  genauen 
mikroskopischen  Untersuchung  unterzogen  und  bringt  die  Abbildungen  seiner  Befunde 
(1.  c.  Tafel  III). 

Auf  dem  abgebildeten  Durchschnitte  durch  die  Epiphysenfuge  sind  noch  Reste 
kleinzelligen  Knorpels  mit  hyaliner  Grundsubstanz  vorhanden,  welche  unvermittelt 
in  Zellreihen  enthaltende  Knorpelpartien  übergeht.  Die  Zellreihen  sind  durch 
Faserung,  Spalt-  und  Lückenbildung  hie  und  da  unterbrochen.  Die  Knorpelzellen 
sind  theils  gross  und  wohlerhalten,  theils  missstaltet  und  geschrumpft  (1.  c.  S.  106). 

Die  umstehende  Abbildung  eines  ,, echten"  Zwerges  stammt  von 
A.  Paltauf's  4  9jährigen  Zwerge  Mikolajek,  dessen  Skelet  im  hiesigen 
pathologisch-anatomischen  Museum  unter  Nr.  5097  aufgestellt  ist.  Die 
schönen  Proportionen  des  Skeletes,  von  verhältnismässig  geringen 
Abweichungen  abgesehen,  entsprechen  jenen  eines  sieben-  bis  acht- 
jährigen Knaben  und  sind  geradezu  überraschend. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  —  weil  von  diagnostischer  Bedeutung 
—  ist  das  Verhältnis  der  Oberlänge  zur  Unterlänge  (Liharzik),  welche 
bei  Kindern  im  Alter  von  sieben  Jahren  ebenso  wie  bei  unserem  Zwerg- 
skelete  gleich  lang  sind.  Nicht  weniger  diagnostische  Bedeutung  hat 
das  Verhältnis  der  Länge  der  oberen  Extremitäten  zur  Rumpflänge, 
indem  die  ersteren  bis  über  die  zwei  oberen  Drittel  des  Ober- 
schenkels hinabreichen,  wie  es  den  normalen  Proportionen  entspricht. 
Die  einzelnen  Knochen  fallen  durch  ihre,  den  kindlichen  Proportionen 

Breus  und  Kolisko,  Uie  pathologischen  Beckenfoiiiien.  19 
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Fig.  80. 
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Fig.  80. 

Skelet  eines  „echten"  Zwerges  mit  offenen  Epiphysenf ugen  (Nr.  5097). 
Johann  Mikolajek,  49  Jahre  alt. 

Skelethöhe  III  cm.  ')  Femur  31  cm. 

Oberlänge  54  cm.  Tibia  247  cm. 

Unterlänge  57  cm.  Fibula  24*4  cm. 

Länge  der  oberen  Extremität  49  cm.  Schädelumfang  54  cm. 

Humerus  20-5  cm.  Gesichtslänge  18  cm. 

Radius  16-1  cm.  Mentooccipitaldurchmesser  22- ö  cm. 

Ulna  18'1  cm.  Bitemporaldurchmesser  14  cvi. 

Hand  13  cvi.  Biparietaldurchmesser  16  cm. 

Länge  der  unteren  Extremität  59  cm. 

Thorax:  Breite  in  den  höchsten  Punkten  der  Achselhöhle  15-5  au. 

„       Tiefe  in  der  Höhe  der  zweiten  Rippe  15'5  cvi. 

„  ..      „     ^        -       -    Brustwarzen  16*5  cm. 

„       Länge  in  der  Mamillarlinie  19-5  cm. 

Umfang  in  der  Höhe  der  Brustwarzen  67  cm. 

Becken: 

Eingang:  C.  v.  4'9  cw?,  Transv.  7-1  cm. 
Mitte:  C.  5*6  c?u,  Transv.  ö'-i  cm. 

Ausgang:  C.  7  cm,  Spin.  isch.  5*7  c?n,  Tubera  Q  cm.^) 
Distanz  der  Spinae  ant.  sup.  14-4c7?«,  Cristae  11cm. 

Die  Zeichnung  zeigt  die  regelmässige  Form  des  Körpers  und   die  Uebereinstimmung 
desselben  mit  kindlichen  Proportionen  Alle  Epiphysenfugen  sind  knorpelig,  die  Epi- 
physen  mit  den  Diaphysen  nicht  verschmolzen. 


entsprechende  Zartheit  auf  und  allenthalben  sind  die  Fugen  der 
Epiphysen  erhalten  geblieben,  was  auch  am  Becken  sehr  in  die 
Augen  springend  erscheint.  An  der  Wirbelsäule  erkennt  man  die 
niedrigen  Körper  mit  den  dicken  Knorpelscheiben,  wie  sie  der  kind- 
lichen Wirbelsäule  entsprechen.  Am  Stamme  sind  die  einzelnen 
Knochenkerne  voneinander  getrennt  erhalten  geblieben. 

Abweichend  von  den  kindlichen  Proportionen  ist  bloss  der  Schädel 
geworden;  derselbe  ist  nur,  wie  Palt  auf  sich  ausdrückt,  „in  Bezug 
auf  die  Anlage  seiner  Basis  Zw^ergschädel  geblieben",  während  das 
Cranium  „die  zwerghaften  Formen  und  Masse  verloren  hat''. 

Wir  sind  bezüglich  der  Charakterisirung  dieser  Zwergform  der 
Darstellung  A.  Palt  auf's  gefolgt.  Was  in  dieser  noch  dunkel  ge- 
blieben ist,  so  z.  B.  der  Zusammenhang  mit  Thyreoideafunction,  die 
Vergesellschaftung  mit  Idiotie  und  die  daraus  sich  etwa  ergebende 
Abgrenzung  gegen  ähnliche  das  Knochensystem  in  Mitleidenschaft 
ziehende  Vegetationsstörungen,  das  hat  auch  seither  noch  keine  ge- 
nügende Klärung  gefunden. 

1)  Die  folgenden  Massangaben  sind  zum  grössten  Theile  den  Messungen 
Pal  tauf 's  (1.  c.)  entnommen,  der  diesen  Zwerg  J.  M.  genau  untersucht  und  be- 
schrieben hat. 

-)  Diese  am  getrockneten  Präparate  genommenen  Masse  sind  etwas  zu  gross 
wegen  der  Verschiebungen  der  Beckenknochen  durch   das  Eintrocknen  der  Knorpel. 

19* 
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Der  cretinistische  Zwerg. 

Einer  dritten  Art  des  Zwergwuchses  liegt  als  ätiologisches 
Moment  der  Cretinismus  zu  Grunde. 

Ewald^)  definirt  den  Cretinismus  als  eine  chronische  Erkrankung, 
welche  sich  durch  Wachsthumsstörungen  des  Körperskeletes  und  der 
äusseren  Weichtheile,  eine  dadurch  bedingte  charakteristische  Ver- 
änderung der  Phj^siognomie,  durch  ein  Stehenbleiben  der  Entwicklung 
auf  dem  infantilen  Typus  und  durch  schwere  Störungen  der  Sinnes- 
organe und  des  Intellectes  auszeichnet,  dabei  findet  sich  immer  die 
Schilddrüse  erkrankt,  und  zwar  entweder  kropfig  degenerirt  oder 
hochgradig  atrophirt. 

Dass  der  Cretinismus  das  Knochenwachsthum  in  erheblichem 
Masse  beeintächtigen  könne  und  die  Cretins  in  der  Regel  den  Ein- 
druck „zwerghafter  Gestalten",  respective  von  ,. Zwergen"  machen, 
ist  allgemein  bekannt. 

Wagner  v.  Jauregg^)  gibt  Längenmasse  von  89  bis  119*5  cm 
bei  ausgewachsenen  Cretins  an;  Maffei-"^)  fand  unter  25  Cretins  22 
eine  Grösse  von  95  bis  140  cm.  besitzend. 

Man  war  lange  Zeit  der  Meinung,  dass  ein  beschleunigtes  und 
frühzeitiges  Abschliessen   des   Knochenwachsthums   das  Wesen  der 

1)  Ewald,  Die  Erkrankungen  der  Schilddrüse,  Myxödem  und  Cretinismus. 
NothnagePs  Specielle  Pathologie  und  Therapie,  XXII. 

2)  Wagner  v.  Jauregg,  lieber  den  Cretinismus.  Mittheilungen  des  Vereines 
der  Aerzte  in  Steiermark,  1893,  Nr.  4. 

„Der  Cretin  ist  vor  allem  ausgezeichnet  durch  seine  Gestalt.  Er  ist  klein  von 
Wuchs,  manchmal  direct  zwerghaft  klein.  —  Der  kleinste  erwachsene  Cretin  (d.  h.  in 
einem  Alter  befindlich,  wo  gesunde  Individuen  erwachsen  sind),  den  ich  kenne,  misst 
89  C77i  und  ist  22  Jahre  alt;  die  Cretine,  deren  Bild  ich  Ihnen  vorweise,  ist  im  Alter 
von  24  Jahren  und  misst  92  ein. 

Das  sind  zwar  extreme  Fälle;  aber  unter  dem  Mittelmasse  der  gesunden  Be- 
völkerung sind  fast  alle  Cretins;  Sie  werden  kaum  einen  Cretin  finden,  der  das 
Militärmass  (153  cm)  erreicht.  Aber  nicht  nur,  dass  der  Cretin  im  Längenwachsthum 
zurückbleibt,  das  Wachsthum  ist  auch  verzögert;  ich  hörte  wiederholt  von  Cretins 
erzählen,  dass  sie  noch  gewachsen  seien  in  Altersstufen,  wo  Gesunde  längst  aus- 
gewachsen sind. 

Andererseits  scheint  es  aber  nicht,  dass  die  Cretins  kleiner  geboren  werden  als 
andere  Kinder;  ich  habe  wiederholt  von  ganz  zwerghaften  Cretins  erfahren,  dass 
dieselben  bei  der  Geburt  ebenso  gross  waren  wie  gesunde  Kinder  und  nur  von  der 
Geburt  ab  wenig  oder  fast  gar  nicht  gewachsen  sind. 

Dem  Wachsthum  in  die  Länge  geht  aber  das  Wachsthum  in  die  Breite  nicht 
parallel;  geradezu  plumpe  Gestalten  sind  zwar  nicht  die  Regel,  aber  als  untersetzt 
mindestens  kann  man  jeden  Cretin  bezeichnen.  Die  gracilen,  schlanken  Gestalten,  wie 
man  sie  bei  anderen  Idioten  manchmal  findet,  sucht  man  unter  den  Cretins  ver- 
geblich." 

3)  M  äff  ei,  Der  Cretinismus  in  den  norischen  Alpen  1844. 
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cretinistischen  Wachsthumsstörung  am  Knochensystem  bilde.  Offenbar 
war  die  seit  40  Jahren  bestehende  Auffassung  der  Rachitis  congenita 
als  foetaler  Cretinismus  die  Ursache  dieses  so  lange  Zeit  sich  erhal- 
tenden Irrthums  gewesen. 

Seit  aber  die  neueren  Untersuchungen  über  die  Rachitis  congenita 
es  ausser  Zweifel  gestellt  haben,  dass  diese  intrauterine  Vegetations- 
störung mit  dem  Cretinismus  nichts  zu  thun  habe,  wofür  ja  auch 
das  weitere  Schicksal  des  Skeletes  der  mit  sogenannter  Rachitis  con- 
genita behafteten  Neugeborenen,  welches  wir  in  der  ersten  Gruppe 
des  Zwergwuchses  geschildert  haben,  spricht,  ist  die  Ansicht  über  die 
Art  der  Wachsthumsstörung  des  Skeletes  beim  Cretinismus  sehr 
wesentlich  modificirt  worden. 

Man  ist  zur  Ueberzeugung  gekommen,  dass  das  cretinogene 
Agens  während  des  Foetallebens  überhaupt  nicht  auf  das  Knochen- 
system des  Foetus  zur  Wirkung  gelange,  oder  dass  dies  wenigstens 
erst  in  der  letzten  Zeit  des  Foetallebens  der  Fall  sein  könne;  deshalb« 
seien  am  Neugeborenen  die  Knochen  und  übrigen  Körpergewebe  mit 
Ausnahme  der  Schilddrüse  normal,  und  zwar  schütze  der  Einfluss  der 
mütterlichen  Schilddrüse  den  Foetus  vor  der  Wachsthumsstörung 
(Kocher)i);  erst  im  extrauterinen  Leben,  etwa  vom  vierten  und 
fünften  Monate  an,  machen  sich  die  ersten  Veränderungen  bemerkbar, 
so  dass  (Langhaus)^)  erst  im  14.  Lebensmonate  die  Knochen  in  jenes 
Stadium  kommen,  welches  sie  unter  normalen  Verhältnissen  schon 
kurz  vor  Abschluss  des  Foetallebens  erreicht  haben. 

„Mit  zunehmendem  Alter  macht  sich  der  schädliche  Einfluss 
des  Wegfalles  der  Thyreoideafunction  immer  mehr  geltend ;  die  Schä- 
digungen Summiren  sich  und  im  16.  Jahre  finden  wir  noch  sämmt- 
liche  Epiphysen  knorpelig,  den  ersten  Kinder  jähren  entsprechend," 
so  äussert  sich  Langhans,  dem  wir  eine  auf  das  Wesen  der  creti- 
nistischen Wachsthumsstörung  näher  eingehende  Arbeit  aus  den  letzten 
Jahren  verdanken  (1.  c). 

Langhans  spricht  sich  in  der  citirten  Arbeit,  indem  er  seine 
Befunde  zusammenfasst,  auch  folgendermassen  aus:  „Bis  jetzt  ist  bei 
keinem  Cretin  die  vorzeitige  Verknöcherung  irgend  einer  Knorpel- 
fuge nachgewiesen.  Die  knorpelig  vorgebildeten  Knochen  wachsen 
sehr  langsam  in  die  Länge,  die  Epiphysen  bleiben  niedrig,  die  Ossi- 
fication  schreitet  sehr  langsam  vor,  die  Ossificationskerne  in  den 
Epiphysen  treten  sehr  spät  auf  und  die  Epiphysenscheiben  erhalten 
sich  lange  über  den  normalen  Termin  hinaus." 

1)  Kocher,  Ueber  Kropf exstirpation  und  ihre  Folgen.  Archiv  für  klinische 
Chirurgie  XXIX,  1883. 

2)  Langhans,  Anatomische  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Cretinen.  Virchow's 
Archiv  CXLIX,  1897. 


~    294  — 


Langhans  kommt  also  zu  einer  das  gerade  Gegentheil  der 
bisherigen  Auffassung  bedeutenden  Ansicht  über  die  cretinistische 
Wachsthumsstörung  am  Knochensysteme. 

Diesen  Aussprüchen  Langhaus'  können  wir  nach  unseren 
eigenen  Untersuchungen  nur  zustimmen. 

Jedoch  wollen  wir  besonders  hervorheben,  was  auch  mit  den 
bekannten  Thatsachen  über  die  wechselnde  Grösse  der  Cretins  in 
Uebereinstimmung  steht,  dass  der  Einfluss  des  cretinogenen  Agens 
auf  die  Knochensystementwicklung  ein  sehr  verschiedener  sein  kann, 
ja  dass  er  selbst  fehlen  oder  weaigstens  nur  minimal  sein  kann.  Es 
kommt  dann  eine  Skeletentwicklung  zu  Stande,  welche  bis  an  das 
Minimalmass  normaler  Körpergrösse,  ja.  an  das  Mittelmass  und  selbst 
über  dieses  noch  hinaus  reichen  kann. 

Ferner  sind  wir  durch  die  Untersuchung  der  uns  zur  Verfügung 
stehenden  Cretinskelete  —  und  es  sind  deren  immerhin  sechs  — 
zu  der  Ueberzeugung  gelangt,  dass  bei  der  cretinistischen  Wachsthums- 
störung am  Knochensysteme  der  Erwachsenen  niemals,  auch  nicht 
bei  den  höchsten  Graden,  dem  cretinistischen  Zwergwuchse,  ein 
Offenbleiben  aller  Epiphysen  bis  ins  höhere  Alter  zu  beobachten 
sei.  Meist  findet  man  beim  erwachsenen  Cretin  nur  hie  und  da 
noch  als  Zeichen  eines  verzögerten  und  spät  abgeschlossenen  Wachs- 
thums einzelne  offene  oder  nur  unvollkommen  geschlossene  Knorpel- 
fugen. 

Die  Wachsthumsstörung  kann  also  nicht  an  allen  Knochen  gleich 
intensiv  gewesen  sein. 

In  diesem  ungleichen  Grade  der  cretinistischen  Wachsthumsstörung 
an  den  einzelnen  Knochen  des  Skeletes  sehen  wir  den  Grund  für  die 
Thatsache,  dass  der  cretinistische  Zwerg  ein  nicht  proportionirter 
Zwerg  ist.  Darin  sehen  wir  auch  den  Hauptunterschied  von  der 
zweiten  Form  des  Zwergwuchses,  dem  „echten"  Zwerge,  welche  durch 
das  Offenbleiben  fast  aller  Epiphysen.  und  zwar  bis  ins  hohe  Alter  ge- 
kennzeichnet ist,  welche  als  Beweis  für  die  Gleichmässigkeit  der  Stö- 
rung aber  auch  nahezu  vollkommen  proportionirte  Zwerge  liefert  und 
als  „echter"  Zwergwuchs  seit  Arnold  Palt  auf's  diesbezüglicher 
Monographie  näher  bekannt  ist. 

Wir  befinden  uns  hierin  in  Uebereinstimmung  mit  Bircher,  welcher  den 
„echten"  Zwerg  Paltauf 's  strenge  von  dem  cretinistischen  trennt. 

"Wenn  Bircher  aber  die  Paltauf 'sehen  Zwerge  auf  Chondrodystrophia  foetalis 
zurückführen  will,  so  muss  dagegen  Einspruch  erhoben  werden,  wie  ja  aus  unseren 
Ausführungen  über  den  chondrodystrophischen  Zwerg  klar  hervorgeht. 

Bei  dieser  Gelegenheit  möchten  wir  aber  nicht  unterlassen,  auch  der  Wachs- 
thumsstörung bei  der  operativen  Cachexia  strumipriva  zu  gedenken. 

Es  kann  als  festgestellt  gelten,  dass  eine  während  der  Wachsthumsjahre  aus- 
geführte Totalexstirpation  der  Schilddrüse  neben  anderen  Veränderungen  auch  eine 
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Beeinträchtigung  des  Knochenwachsthums  zur  Folge  hat  (Fall  Grundler,  Eisel- 
berg's  Versuche),  bei  welcher  es  gleichfalls  zu  einem  Stillstande  des  Wachsthums 
mit  Offenbleiben  der  Epiphysen  kommt. 

Es  scheint  sich  dabei  um  eine  ähnliche  Art  der  Wachsthumsstörung  wie  beim 
„echten"  Zwerge  zu  handeln,  die  sich  wie  letztere  von  der  cretinistischen  durch  ihre 
Gleichmässigkeit  und  der  daraus  resultirenden  Proportionirtheit  des  Zwerges  unter- 
scheidet, von  jener  des  „echten"  Zwergwuchses  jedoch  abweicht  durch  die  übrigen 
Erscheinungen  der  Cachexia  strumipriva. 

Jedenfalls  bestehen  Beziehungen  zwischen  „echtem"  Zwergwuchs,  Cachexia  strumi- 
priva und  Cretinismus,  insofern  diese  mit  den  Functionen  der  Schilddrüse  in  Zu- 
sammenhang zu  stehen  scheinen. 

Die  Klärung  solcher  vielfach  noch  dunklen  Relationen  dürfte  mit  der  Zeit  zu 
einer  viel  schärferen  Trennung  dieser  einzelnen  Wachsthumsstörungen  führen,  als 
sie  sich  heute  durchführen  lässt.  Namentlich  wird  sich  voraussichtlich  der  Typus  des 
Paltauf'schen  „echten"  Zwerges  noch  enger  umgrenzen,  als  es  durch  Paltauf  selbst 
geschehen. 

In  mehreren  Lehrbüchern  der  pathologischen  Anatomie  finden 
sich  Zeichnungen  und  Beschreibungen  des  histologischen  Befundes 
der  cretinistischen  Wachsthumsstörung  an  den  Epiphysen ;  bei  näherer 
Betrachtung  sieht  man  jedoch,  dass  es  sich  um  Fälle  von  sogenannter 
Rachitis  congenita  handelt. 

Das  Verdienst,  die  cretinistische  Wachsthumsstörung  ohne  Ver- 
wechslung mit  Rachitis  congenita  zuerst  histologisch  studirt  zu 
haben,  gebührt  ebenfalls  Langhans. 

Er  untersuchte  die  Epiphysen  eines  14monatlichen  Cretins  und  die  Epiphysen- 
fugen  von  erwachsenen  Cretinen.  Er  fand  keine  wesentliche  Verschmälerung  der 
Richtungszone  der  Knorpelzellen,  doch  waren  die  Knorpelzellen  in  dieser  Richtungs- 
zone „vorwiegend  klein,  länglich,  spindelförmig,  sehr  schmal,  quer,  schräg  und  selbst 
hie  und  da  längs  zu  den  Zellreihen  gestellt";  ferner  waren  „die  Reihen  vielfach 
unterbrochen,  aus  mehreren  länglichen  Gruppen  zusammengesetzt".  Die  primitiven 
Markräume  fanden  sich  ungleichmässig  eindringend,  selbst  bis  zur  anderseitigen 
Grenze  der  Verkalkungszone.  Als  der  wichtigste  Befund  erschien  aber,  dass  in  allen 
Röhrenknochen  des  14  Monate  alten  Cretins  sich  Fettmark  fand,  und  betont  Lang- 
hans mit  vollem  Rechte,  dass  durch  diesen  Befund  zum  erstenmale  etwas  Licht  auf 
die  anämischen  Zustände,  welche  den  Cretin  wie  den  Thyreopriven  charakterisiren, 
Licht  geworfen  werde 

Die  cretinistische  Wachsthumsstörung  am  Knochen  kann  nun  eine 
derartig  hochgradige  werden,  dass  insbesondere  die  Gliedmassen 
verkürzt  bleiben  und  eine  Körpergrösse  resultirt,  welche  weit  unter 
die  Grenze  des  Minimalmasses,  ja  selbst  tief  unter  die  Bol linger'sche 
Zwerggrenze  fällt  —  cretinistischer  Zwergwuchs. 

Das  Skelet  des  cretinistischen  Zwerges  kennzeichnet  sich  im 
Allgemeinen  durch  eine  Störung  der  Proportionen,  die  namentlich 
in  einer  Verkürzung  der  Gliedmassen  gegenüber  dem  Rumpfe  be- 
steht, jedoch  nur  einen  geringen  Grad  erreicht. 

Dabei  sind  keine  Krümmungen  der  einzelnen  Knochen  vorhanden, 
aber   mitunter   soll  an    den   langen   Röhrenknochen   eine  gewisse 
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Plumpheit  des  Knochens  auffallen  die  dann  in  starkem  Contrast  zu 
der  zarten  Beschaffenheit  der  Röhrenknochen  des  „echten"  Zwerges 
stehen  kann.  Wir  fanden  an  unseren  Cretinskeleten  diese  Angabe 
nicht  bestätigt,  sondern  müssen  vielmehr  Langhans  zustimmen, 
der  die  Cretinknochen  gracil  nennt.  Möglicherweise  liegen  auch  hier 
wieder  Verwechslungen  mit  anderen  Formen  vor,  welche  ja  gerade 
das  Studium  der  cretinistischen  Wachsthumsstörung  so  sehr  er- 
schweren. 

Meist  sind  die  Epiphysen  der  Röhrenknochen  niedriger  und 
flacher,  was  namentlich  an  den  Oberschenkelköpfen  zu  der  bekannten 
Pilzform  führt. 

Mehr  oder  weniger  weit  über  jenes  Alter  hinaus^  wo  das 
Knochenwachsthum  in  den  Epiphysenfugen  durch  deren  Synosto- 
sirung  seinen  Abschluss  zu  finden  pflegt,  begegnet  man  an  dem 
cretinistischem  Skelete  die  Spuren  des  verzögerten  und  spät  ab- 
geschlossenen Wachsthumes,  nämlich  das  theilweise  Erhaltenbleiben 
einzelner  Epiphysenfugen. 

Solche  erhaltene  Fugen  an  den  Skeleten  von  das  25.  Lebens- 
jahr überschritten  habenden  Cretins  sehen  wir  an  der  Schädelbasis, 
am  Brustbeine,  am  Schulterblatte,  an  den  Wirbelkörpern,  am  Kreuz- 
beine, an  den  Rändern  der  Seitenbeckenknochen,  an  der  Junctura 
ischiopubica  und  wenigstens  andeutungsweise  an  den  langen 
Röhrenknochen. 

Das  Erhaltensein  der  Epiphysenfugen  ist  aber  sehr  wechselnd, 
einmal  da,  einmal  dort  vorhanden,  und  bei  alten  Cretins  überhaupt 
fehlend;  auch  erreicht  es  niemals  den  Grad  wie  beim  „echten" 
Zwergwuchs,  wo  fast  alle  Epiphysenfugen  bis  ins  hohe  Alter  offen 
bleiben  können. 

Auf  das  Verhalten  des  Schädels  der  Cretins  gehen  wir  nicht  näher  ein  und 
erwähnen  nur  die  Prognathie  und  die  eingezogene  Nasenwurzel,  möchten  aber  nicht 
unterlassen  zu  betonen,  dass  wir  an  den  Cretinschädeln  niemals  jenen  hohen  Grad 
der  Abplattung  der  Nasenwurzel  constatiren  konnten,  wie  er  sich  beim  „echten" 
Zwerge  und  bei  der  ersten  Form  des  chondrodystrophischen  Zwerges  findet. 

Als  Beispiel  der  Form  des  cretinistischen  Zwergwuchses  ist  in 
Fig.  81  das  Skelet  eines  30jährigen  cretinistischen  Weibes  aus  dem 
Grazer  pathologisch -anatomischen  Museum  (Nr.  3235)  dargestellt, 
welches  während  der  Entbindung  an  Eclampsia  gestorben  war. 

Der  Schädel  hat  einen  Horizontalumfang  von  50  cm,  einen  Längsdurchmesser 
von  17*5  cm,  einen  biparietalen  Durchmesser  von  14  cm,  er  ist  mittlerer  Dicke,  com- 
pact. Seine  Nähte  sind  erhalten,  die  Nahtzacken  derselben-  aber  sehr  schwach  ent- 
wickelt. Die  Innenfläche  des  Schädels  ist  glatt,  lässt  alle  Nähte  als  offen  erkennen, 
auch  die  der  Basis.  In  der  vorderen  und  der  mittleren  Schädelgrube  sind  seichte 
Impressiones  digitatae  vorhanden,  die  Juga  cerebralia,  sowie  die  Contouren  der 
Keilbeinflügel  und  der  Felsenbeine  sind  auffallend  abgerundet.   Das  Siebbein  liegt 
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tief  zwischen  den  sich  verwölbenden  Orbitaldächern.  —  Der  Clivus  ist  24  7?j?u  lang, 
ziemlich  schmal  und  steil,  eine  Fuge  ist  in  ihm  nicht  zu  erkennen,  nur  in  der  Höhe 


Skeletlänge  125  au. 
Oberlänge  66  cm. 
Unterlänge  59  cm. 

Wirbelsäulenlänge    (Atlas    bis  Promon- 
torium) 45  cm. 
numerus  22  cm. 
Ulna  18  cm 
Radius  16  cvi. 
Hand  14  cm. 
Femur  31'5  cm. 
Tibia  25  cm. 
Fibula  2b  cm. 
Fusshöhe  4  cm. 
Fusslänge  18  cm. 

Becken; 

Eingang:  C.  v.  9-5  cm,  Transv.  11*3  cm, 

Obliqu.  11cm,  Microch.  l'öcm. 
Mitte:  C.  lO'ö  cm,  Transv.  9 '3  cm. 
Ausgang:  C.  9-5  c?7i,  Spin,  ischii  7-^  cm, 

Tubera  8  cm. 
Distanz   der   Spin.   ant.   sup.    21*5  cm, 

Cristae  23  cm,  Spin.  post.  sup.  6  cm. 
*  Seitenbeckenknochen:     Pars  sacr. 

5-5  cm,  Pars  iL  4  5  cm,  Pars  pubic. 

6*5  cm. 

Kreuzbein:  Länge  10  5  cm  (Z.),  11*5  cwt 
(B.),  Breite  9'5  cm. 


Fig.  81. 

Cretinistischer  Zwerg  (Graz,  Nr.  3235). 
oOjähriges  Weib. 


des  Sattelgrubengrundes  zeigt  er  eine  quere  Einkerbung.  Die  Sattelgrube  ist  tief  und 
breit,  aber  kurz.   Das  Hinterhauptloch  hat  annähernd  rhombische  Gestalt  mit  ab- 
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gerundeter  vorderer  Ecke,  sein  Sagittaldurchmesser  beträgt  8-9  cm,  der  grösste  Quer- 
durchmesser 3  1  an. 

Am  Gesichtsschädel  fällt  die  niedrige  Stirngegend,  das  Tiefliegen  der  Nasen- 
wurzel und  Vorstehen  der  unter  rechtem  Winkel  zusammenstossenden  Nasenbeine, 
die  namentlich  rechts  beträchtliche  Kürze  des  breiten  Oberkiefers,  die  beträchtliche 
Prognathie  desselben  auf.  Die  Zähne,  stark  nach  vorne  schräg  vorstehend,  sind  durch 
breite  Zwischenräume  voneinander  getrennt,  nahezu  alle  vorhanden,  mit  Ausnahme 
der  Weisheitszähne.  Der  rechte  obere  äussere  Schneidezahn,  schief  gestellt,  scheint 
durch  einen  im  Kiefer  zurückgehaltenen  horizontal  liegenden  Eckzahn  in  diese  Stellung 
gebracht  zu  sein,  der  kleine  und  abgenützte  rechte  obere  Eckzahn  scheint  nämlich 
dem  Milcligebiss  anzugehören,  ebenso  der  linke.  Die  Zähne  des  Ober-  und  Unter- 
kiefers passen  nicht  aufeinander  und  bleibt  zwischen  den  Schneidezähnen  eine  etwa 
7)^»,  hohe  Spalte  offen. 

Die  Wirbelsäule  ist  45  C7>i  lang  (bis  zum  Promontorium  gemessen),  die  einzelnen 
Wirbel  sind  ziemlich  klein,  aber  von  gewöhnlicher  Form  und  Stellung,  der  Wirbel- 
canal  ist  weit.  Von  Epiphysen  der  Wirbelkörper  sind  an  den  untersten  Lendenwirbeln 
noch  Spuren  erkennbar. 

Schlüsselbeine,  Schulterblätter  und  Rippen  sind  auffallend  zart. 

Die  Epiphysenfugen  des  Acromions  sind  beiderseits,  die  des  Processus  coracoi- 
deus  links  erhalten. 

Das  Brustbein  ist  sehr  kurz,  namentlich  in  seinem  Körper  sehr  schmal  und  ist 
letzterer  aus  drei  Stücken  zusammengesetzt;  der  Schwertfortsatz  ist  knorpelig. 

Das  Becken  ist  ein  Assimilationsbecken  und  bestehen  die  Assimilationszeichen 
in  etwas  zurücktretenden  Flügeln  des  ersten  Sacralwirbels  (25.  Wirbel),  einem  Doppel- 
promontorium  und  fünf  Sacrallöcherpaaren.  —  Es  ist  ein  allgemein  verengtes  Becken 

Längs  des  Darmbeinkammes  und  längs  des  Sitzbeinrandes  sind  die  Ap.ophysen- 
spangen  erhalten.  Die  Pfannengegend  zeigt  zwar  keine  Fugen,  aber  an  deren  Stelle 
an  der  Innenseite  deutliche  Wulstungen,  so  dass  ihr  Platz  ungewöhnlich  leicht  be- 
stimmbar ist  Auch  an  Stelle  der  Junctura  ischiopubica  durch  eine'  beträchtliche 
Wulstung  die  -ehemalige  Trennung  deutlich  markirt.  Die  Pfannen  sind  gross  und  tief. 

Das  Kreuzbein  ist  quer  und  längs  concav.  Nur  der  sechste  und  fünfte  Sacral- 
wirbelkörper  sind  vollkommen  synostosirt.  Die  Seitentheile  des  Sacrum  zeigten  unter- 
einander theils  offene  Fugen,  theils  vorspringende  Knochenleisten  an  deren  Stelle. 

Die  Knochen  der  oberen  Gliedmassen  sind  gracil,  die  Muskelansatzstellen  aber 
deutlich  ausgeprägt.  Gesammtlänge  51  an. 

Von  Epiphysenfugen  findet  sich  eine  Andeutung  an  den  niedrigen  platten 
Humeruskopf,  gut  erhaltene  dagegen  am  distalen  Ende  der  Vorderarmknochen. 

Die  unteren  Gliedmassen  sind  regelmässig  und  gracil  gebaut,  die  Muskelansatz- 
stellen aber  ziemlich  kräftig  entwickelt,  die  Oberschenkelköpfe  sind  etwas  abgeplattet. 
Gesammtlänge  61  cvi.  Epiphysenfugen  nirgends  erhalten.  An  Tibia  und  Fibula  den- 
selben entsprechend  seichte  Einkerbungen. 


Der  rachitische  Zwerg. 

Die  Rachitis  vermag  in  zweifacher  Weise  die  Körperhöhe 
bis  zur  Zwerghaftigkeit  zu  reduciren:  durch  Hemmung  des  Längen- 
wachsthuras  der  Knochen,  indem  sie  absolute  Kleinheit  der  Knochen 
zur  Folge  hat  und  durch  Deformation  der  Knochen,  deren  Ver- 
biegungen  die  Höhe  des  Skeletes  herabsetzen. 
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Wie  bereits  auseinandergesetzt  worden,  sollen  aber  ausschliesslich 
durch  Verkrümmungen,  z,  B.  der  Wirbelsäule,  kleine  Personen 
eigentlich  nicht  in  den  Begriff  des  Zwerges  subsumirt  werden. 
Ebenso  gut  könnte  man  ja  sonst  auch  ein  durch  Amputation  der 
Unterextremitäten  verkürztes  Individuum  als  Zwerg  bezeichnen. 

Diese  Bezeichnung  soll  nach  der  gegebenen  Definition  des 
Begriffes  Zwerg  nur  angewendet  werden,  wo  die  Kleinheit  des 
Körpers  Folge  eines  gestörten  Längenwachsthums  der  Knochen  ist. 

Als  rachitische  Zwerge  gelten  daher  nur  solche  Rachitiker,  deren 
geringe  Körpergrösse  durch  die  rachitische  Wachsthumshemmung 
und  durch  die  absolute  Kürze  der  Knochen  bedingt  ist.  Die  Ver- 
krümmungen des  Skeletes  vermindern  dabei  allerdings,  aber  erst  in 
zweiter  Linie  nur  als  combinirendes  Moment,  die  an  sich  schon 
geringe  Körpergrösse   noch  mehr. 

Da  die  Rachitis  und  die  durch  sie  erzeugten  Beckendeformationen 
in  dem  folgenden  Abschnitte  eine  selbstständige  Bearbeitung  finden, 
beschränken  wir  uns  hier  darauf,  die  verschiedenen  Formen  von 
rachitischen  Zwergen  nur  an  einzelnen  Paradigmen  zur  Unterscheidung 
von  den  übrigen  durch  andere  Wachsthumsstörungen  entstandenen 
Zwergen  zu  kennzeichnen. 

Die  in  solchen  hochgradigen  Fällen  von  das  Skelet  bis  zur 
Zwerghaftigkeit  beeinträchtigender  Rachitis  unschwer  zu  erhebenden 
Merkmale  dieser  Vegetationsstörung  sind  es  auch,  welche  den  rachi- 
tischen Zwergwuchs  erkennen  lassen. 

Fig.  82  stellt  das  Skelet  einer  Zwergin  (Gl.  Ruff)  dar,  deren 
geringe  Körpergrösse,  116  cm,  durch  die  rachitische  Kleinheit  der 
Knochen  verursacht  war  und  durch  die  mässige  Verbiegung  der 
Unterschenkel  nur  wenig  gesteigert  worden  ist.  Die  Wirbelsäule  ist 
ganz  normal.  Besonders  auffallend  ist  die  Kürze  der  Femora;  sie 
sind  ungleich  lang,  der  rechte  erreicht  nicht  einmal  die  Länge  des 
Humerus.    Es  besteht  Coxa  vara. 

Ungefähr  von  annähernd  derselben  Grösse  sind  die  Knochen 
der  rachitischen  Zwergin  Nr.  5164  (Fig.  83).  Durch  die  rachitischen 
Verkrümmungen  der  unteren  Extremitäten  und  der  Wirbelsäule  ist 
die  Körpergrösse  in  diesem  Falle  jedoch  bis  auf  9,5  cm  gesunken 
(gegen  116  cm  in  Fig.  82). 

Noch  hochgradiger  ist  die  rachitische  Kleinheit  und  Verkrümmung 
des  Skeletes  bei  den  in  Fig.  84  und  85  abgebildeten  Zwergen,  welche 
nur  eine  Höhe  von  79  und  70  cm  erreichen. 

Die  bisher  geschilderten  Skelete  zeigen  noch  in  allem  den  aus- 
gesprochenen Gharakter  der  Rachitis,  wenn  auch  der  Grad  dieser 
Störung  des  Knochenwachsthumes  in  den  letzten  Beispielen  bereits 
weit  über  das  Mass  der  gewöhnlichen  Beobachtung  hinausgeht,  und 
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Fig.  82. 

Rachitischer  Zwerg  mit  starker  Wachsthumshemmung  und  unbeträchtlichen  Ver- 
krümmungen.   40jähriges  Weib  (Gl.  Ruff). 
Skeletlänge  116  cm. 
Oberlänge  67  cm. 
Unterlänge  49  cm. 
Humerus  24'5  cm. 
Femora  24  cvi  und  25'5  cm. 
Tibiae  28  cm  (B  ). 

Becken: 

Eingang:  C.  v.  6-5  cm,  Trans v.  12  cwi. 

Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  22cm,  Cristae  21  cm. 
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Fig.  83. 

Rachitischer  Zwerg  mit  starken  Verkrümmungen  (Nr.  5164). 
54jähriges  Weib. 

Skeletlänge  95  nm. 
Humerus  24  cm. 

Femora  25  cm  und  23  c??i.  (Z.),  21  h  cm  und  25*3  cwi  (B.). 
Tibiae  24-5  c?«  und  2l'b  cm  (Z.),  26-5  cm  und  23-5  c?u  (B.). 

Becken: 

Eingang:  Sagittaldurchmesser  6  cm,  Transv.  13*1  c?/i. 
Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  2^  cm,  Cristae  2?)  cm. 
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Fig.  84. 

Rachitischer  Zwerg  mit  besonders  starker  Verkrümmung  der  unteren 

Extremitäten  (Nr.  2599). 
68jährige  Frau. 

Höhe  des  Skeletes  (vom  Scheitel  bis  zum  tiefstliegenden  Punkte  an  der  oberen 

Hälfte  der  verkrümmten  Unterschenkel)  79  cm. 
Humeri  19*5  C7n. 
Femora  ZV5an  (Z.),  23  cwi  (B.). 
Tibiae  19  (B.). 

Becken: 

Eingang:  Sagittaldurchmesser  4*8  c?n,  Transv.  12' ö  cm. 
Distanz  der  Spin.  ant.  sup.   22  S  cm,   Cristae   21  cm,  linke   Microch.  4-1  c7n,  rechte 
Microch.  6-9  cni. 

Rokitansky  beschrieb  im  Museumskataloge  dieses  Präparat  (Nr.  2599) 
folgendermassen : 

,.Skeleton  feminae  (i8  annorum  incurvationibus  Spinae  praesertim  vero  extremi- 
tatum  inferiorum  insigne:  Columna  dorsalis  scoliotica  regione  dorsali  dextrum  deviat, 
pelvis  obliqua  angusta,  extremitates  inferiores  adeo  incurvatae  introrsum,  ut  plantae 
sursum  spectent,  sinistra  dextrae  superimposita." 


Fig.  85. 

Rachitischer  Zwerg  (Nr.  3140) 
60jährige  Frau. 

Höhe  des  verkrümmten  Skeletes  (vom  Scheitel  bis  zum  tiefsten  Punkte)  70  an. 
Humeri  18  cm  (B.). 
Femora  24  cwi  (B.). 
Tibiae  22  cto  (B.). 

Becken: 

Eingang:  Sagittalmass i)  4  c/?t,  Transv.  8*5  cwj. 

Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  und  der  Cristae  nahezu  gleich  gross  {\6'Qcm). 

,.Skeleton  sexagenariae :  Cranium  tenue,  ad  regiones  tuberum  parietalium  in- 
crassatum,  columna  vertebrarum  pluries  Serpentine  devians,  scoliotica,  thorace  multum 
elevato,  pelvi  triquetra  perangusta,  ossibus  extremitatum  incurvatis  extenuatis." 

(Nr.  3140,  Museumskatalog,  Rokitansky). 


')  Das  Sagittalmass  des  Einganges  fällt  vom  oberen  Rande  der  Symphyse  zum 
medialen  Rande  des  rechten  ersten  Sacralloches. 
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Fig.  85  schon  an  jene  Formen  höchstgradiger  Wachsthumsstörung 
mahnt,  welche  mit  der  Rachitis  zwar  vieles  gemein  haben  aber 
dennoch  in  der  Intensität  und  Dauer  des  Processes  und  vielleicht 
auch  in  der  Qualität  der  histologischen  Vorgänge  erheblich  von  der 
„Rachitis"  abweichen. 

„Ossa  corpori  subjecta  stabilimentum  sunt  ac  robur.  Ex  iis 
formae  corporis  nostri  fundamentum  est  ac  conveniens  membrorum 
per  articulos  flexibilitas.  Perit  tota  figura,  si  ossa  firmitatem, 
duritiem,  rigiditatem  amittunt."  An  diese  getragenen  Worte 
eines  alten  Anatomen^)  wird  man  erinnert  beim  Anblicke  der  folgenden 
Skelete  (Nr.  3588  und  Nr.  4528). 

Sie  stammen  von  zwei  Schwestern  und  entsprechen  offenbar 
einem  und  demselben  pathologischen  Processe,  der  jedoch  an  ihnen 
nicht  in  dem  gleichen  Grade  vorliegt.  Den  höheren  Grad  repräsentirt 
Nr.  3588  (Fig.  8G),  welcher  Fall  bereits  von  H.  Chiari  (1879)  ver- 
öffentlicht wurde. 

Die  Zwergin  Nr.  3588  war  ein  19jähriges  Mädchen,  welches  nach 
H.  Chiari  bis  zum  vierten  Lebensmonate  an  der  Mutterbrust  genährt 
wurde,  mit  elf  Monaten  die  ersten  Zähne  bekam  und  zur  gewöhnlichen 
Zeit  zu  gehen  begann.  „Im  dritten  Lebensjahre  war  sie  schon  stark 
knieweit,  im  sechsten  nahmen  die  Verkrümmungen  der  unteren  Ex- 
tremitäten so  bedeutend  zu,  dass  das  Mädchen  von  da  an  gar  nicht 
mehr  gehen  konnte,  sondern  sich  nur  mehr  in  sitzender  Stellung  mit 
Hilfe  der  Hände  auf  dem  Gesässe  weiter  schieben  konnte." 

Die  geistige  Entwicklung  des  Mädchens  soll  dabei  ganz  gut 
gewesen  sein.  Namentlich  soll  sie  sich  durch  ihr  gutes  Gedächtnis 
ausgezeichnet  haben. 

Die  Eltern  des  Mädchens  waren  gesund,  die  noch  lebende  Mutter 
allerdings  von  kleiner  Statur.  Der  Vater  war  vor  einigen  Jahren 
in  Folge  eines  Traumas  gestorben. 

Von  drei  zur  Zeit  lebenden  Geschwistern,  zwei  Brüdern  und 
einer  Schwester,  zeigten  die  ersteren  „geringe,  bereits  consolidirte 
rachitische  Verkrümmungen"  an  den  unteren  Extremitäten,  wie  Chiari 
selbst  constatirte. 

Die  Schwester  war  damals  18  Jahre  alt  und  in  gleicher  Weise 
verkrümmt.  Bei  ihr  soll  sich  die  Verkrüppelung  mit  dem  Ende  des 
ersten  Lebensjahres  (mit  dem  Alter  von  neun  Monaten  beginnend) 
allmählich  entwickelt  haben,  so  dass  sie  niemals  gehen  konnte.  Sie 
starb  einige  Jahre  nach  ihrer  Schwester  (Nr.  3588),  ihr  Skelet  kam 


1)  Sandifort,  Observationes  anatom.  path.  I.  liber.,  p.  96.  Lugd.  Bat.  179,3. 

2)  H.  Chiari,   lieber   zwei   seltenere  Fälle  von  Rachitis.   Mittheilungen  des 
Wiener  medicinischen  Doctorencollegiums  1879. 
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gleichfalls  in  den  Besitz  des  Wiener  pathologisch  -  anatomischen 
Museums  und  ist  das  in  Fig.  87  abgebildete  Nr.  4528. 

Der  grossen  Seltenheit  und  Wichtigkeit  derartiger  Beobachtungen 
willen,  bringen  wir  in  Folgendem  die  Beschreibung,  welche  H.  Chiari 
von  dem  Zwerge  Nr.  3588  (1.  c.)  geliefert  hat. 

„Die  Leiche  des  sehr  stark  abgemagerten,  nach  dem  Gesichte  und  der  Ent- 
wicklung des  ganzen  Körpers,  namentlich  aber  des  äusseren  Genitale  entschieden 
jünger  aussehenden  19jährigen  Mädchens  wog  in  toto  nur  12-5  kg.  Die  Länge  des 
Rumpfes  und  Schädels  zusammen,  von  der  Schamspalte  bis  zum  Scheitel  gemessen, 
betrug  nur  50  cm.  Der  Unterleib  erschien  stark  ausgedehnt.  Die  Gliedmassen  waren 
auffallend  kurz,  so  dass  sich  bei  möglichster  Streckung  derselben  (die  Streckung 
nämlich  bloss  so  weit  vorgenommen,  dass  nicht  etwa  Fracturen  oder  Zerreissungen 
an  den  Knochen  dabei  entstanden)  nur  folgende  Masse  ihrer  Länge  ergaben :  Der 
rechte  Arm,  von  dem  Acromion  seines  Schulterblattes  bis  zur  Spitze  des  Mittelfingers 
gemessen,  39  cm  lang,  der  linke  in  derselben  Art  gemessen,  38  cm  lang,  die  rechte 
untere  Extremität  von  der  Spitze  des  grossen  Trochanters  bis  zur  Spitze  der  grossen 
Zehe  gemessen  39  cm,  die  linke  untere  Extremität  41  cm  lang.  Sie  waren  ferner  auch 
verkrümmt,  bedeutend  schon  die  oberen  Extremitäten,  deren  Oberarme  nach  vorne, 
deren  Vorderarme  nach  hinten  stark  convex  erschienen,  am  hochgradigsten  jedoch 
die  unteren  Extremitäten,  welche  in  den  Hüftgelenken  unter  nahezu  rechtem  Winkel 
nach  vorne  gebeugt,  in  den  Ober-  und  Unterschenkeln,  namentlich  in  den  letzteren, 
so  verkrümmt  und  gedreht  waren,  dass  die  Füsse  sich  überkreuzten  und  mit  ihren 
Sohlen  nach  aufwärts  sahen. 

Die  genauere  Präparation  der  einzelnen  Skelettheile  ergab  am  Schädel  bei 
anscheinender  Symmetrie,  im  Verhältnisse  zum  Alter  des  Individuums,  zu  geringe 
Grösse.  Sein  Längendurchmesser  betrug  IGOwm,  sein  Querdurchmesser  1^0  mm,  sein 
Horizontalumfang  4ö0  mm.  Das  Cranium  hatte  die  gewöhnliche  Wölbung,  die  Basis 
gewöhnlich  beschaffene  Basalwinkel  (Heschl).  Auffällig  war  an  dem  Schädel  die 
Plumpheit  des  Unterkiefers,  weicher  in  seinem  Körper  mehr  kreisrunden  Querschnitt 
hatte  und  durchschnittlich  1*5  cm  dick  war,  sowie  die  Auflagerung  von  ganz  leicht 
noch  schneidbarer  osteoider  Substanz  auf  der  äusseren  Oberfläche  der  Knochen  des 
Gesichts-  und  Hirnschädels,  an  ersterem  namentlich  im  Bereiche  des  Unterkiefers,  an 
letzterem  besonders  in  der  Gegend  der  Nahtränder  der  platten  Knochen.  In  den 
Kiefern  waren  nur  wenig  Zähne  zu  sehen,  so  im  Unterkiefer  rechts  zwei  Dentes 
bicuspidati  und  ein  Dens  molaris,  links  nur  ein  Dens  molaris;  im  Oberkiefer  vier 
Schneidezähne  und  vom  Zahnfleische  zum  grössten  Theile  noch  verdeckt,  rechts  zwei 
Dentes  molares,  links  ein  Dens  molaris  und  ein  Dens  praemolaris.  Alle  diese  Zähne 
waren  Zähne  von  der  zweiten  Dentition,  was  sich  aus  Grösse,  Form  und  Stellung 
derselben  ergab.  In  den  Spatien  zwischen  den  Alveolen  der  genannten  Vertreter  der 
einzelnen  Zahngruppen  fanden  sich  am  macerirten  Schädel  keine  weiteren  Alveolen 
mehr  vor.  Die  Kiefer  zeigten  vielmehr  daselbst  an  ihrer  dem  sonstigen  Processus 
alveolaris  entsprechenden  Fläche  eine  gieichmässige  Abrundung,  wie  man  dies  bei 
sehr  alten  Personen  nach  dem  Ausfallen  der  Zähne  in  Folge  von  Schwund  des 
Processus  alveolaris  sieht.  Als  noch  im  Oberkiefer  steckend,  Hessen  sich  ferner  von 
aussen  die  beiden  Dentes  canini  der  zweiten  Dentition  erkennen.  Von  Craniotabes  im 
Sinne  Elsässer's  war  am  Schädel  nichts  zu  finden.  Die  Wirbelsäule  zeigte  be- 
trächtliche Verkrümmung,  und  zwar  hauptsächlich  in  ihrem  Brusttheile,  welcher  nach 
rechts  hin  skoliotisch  und  gleichzeitig  in  mässigem  Grade  kyphotisch  war.  In  der 
Lendenwirbelsäule  war  die  entsprechende  entgegengesetzte  Krümmung,  id  est  nach 
links  hin  gewandte  Skoliose  und  Lordose  deutlich  zu  sehen.  Die  Wirbel  waren  sehr 

Breus  und  Kolisko,    Die  pathologischen  Beckenformen.  20 
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Fig.  86. 


Skelet  eines  19jährigen  Mädchens  (Nr.  3588). 
Schwester  von  Nr.  4528,  Fig.  87. 
Sitzhöhe  des  Skeletes:  39  cHt. 

Wirbelsäulenlänge:  24:  cm  mit  dem  Bande  entlang  den  Spinae  allen  Krüm- 
mungen folgend  vom  Atlas  bis  zum  letzten  Lumbaiwirbel. 
Humerus:  1.  lö'öcvi,  r.  16*5  cwi  (B.). 
Femur:  20  cm  (B.). 

Becken: 

Distanz  der  Spinae  ant.  sup.  11'4:  cmj) 

Grösste   Distanz    über  die   Krümmungskante   an   der   Aussenfläche   der  Darmbein- 
schaufeln 13  3  cvi. 
Distanz  der  Tubera  ischii  3  cm,  der  Spinae  ischii  3  9  cm. 
Conjugata  vera  2*2  cm. 
Sacrumbreite  6'4  cm  (Z  ). 

Länge    der    linea    terminalis     (gestreckt    verlaufend,    fast  geradlinig)  5'4  cm  am 
linken  Seitenbeckenknochen. 


1)  Differenzen  in  diesen  Massen  gegenüber  jenen  Chiari's  erklären  sich  aus 
der  verschiedenen  Art  der  Messung  und  dem  veränderten  Zustande  des  Präparates. 
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Fig.  87. 


Skelet  eines  24jährigen  Mädchens  (Nr.  4528). 
Schwester  des  in  Fig.  86  abgebildeten  Mädchens. 


Sitzhöhe:  53  cm. 

Wirbelsäulenlänge:  29  c?ji  (B.)  gemessen  wie  bei  Fig.  86. 
Humerus:  19  cm. 
Femur :  24  cm. 


Becken: 

Distanz  der  Spinae  ant.  sup.  15  cw?. 

Grösste  Distanz  aussen  an  den  Darmbeinschaufeln  16  cm. 
Distanz  der  Tubera  ischii  4*3  cm,  Spinae  ischii  4'6  cm. 
Conjugata  vera  4-9  cm. 
Sacrumbreite  8  cm. 

liänge   der   linea   terminalis   an   den   Seitenbeckenknochen    7'8  cm   (etwas  einwärts 
gebogen  verlaufend). 

20' 
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niedrig.  Der  Tliorax  war  ein  sogenanntes  Pectus  carinatum  mit  Hervortreten  des 
Sternums  und  seitlicher  Impression  der  Rippen,  zugleich  aber  auch  wegen  der 
kypho-skoliotisehen  Verkrümmung  der  Brustwirbelsäule  asymmetrisch  und  kurz.  Das 
Sternum  bestand  in  seinem  Corpus  aus  vier  miteinander  knorpelig  verbundenen 
Knochenstücken.  Das  Manubrium  hatte  ebenfalls  einen  selbstständigen  Knochen,  Der 
Processus  xiphoides  war  nur  knorpelig.  Die  Rippen  waren  an  ihren  Knorpelknochen- 
fugen durchwegs  stark  knotig  verdickt,  auch  sonst  dicker  und  an  vielen  Stellen  in- 
frangirt,  so  dass  im  Ganzen  an  allen  24  Rippen  zusammen  32  Infractionen  gezählt 
werden  konnten.  Das  etwas  mehr  geneigte  B ec ken  bot  hochgradige  Missstaltung  dar. 
Seine  Linea  terminalis  hatte  ähnlichen  Verlauf  wie  beim  Kartenherzbecken,  das 
grosse  Becken  war  durch  Hereinragen  der  lordotisehen  Lendenwirbelsäule  und  Ein- 
biegung der  Darmbeinteller  bedeutend  verengt,  ebenso  auch  die  Höhle  des  kleinen 
Beckens  durch  Annäherung  der  Scham-  und  Sitzbeine  und  Abknickung  des  Kreuz- 
beines, welches  an  der  Grenze  zwischen  dem  zweiten  und  dritten  Wirbel  unter 
spitzem  Winkel  nach  vorne  abgebogen  erschien.  Die  Conjugata  vera  betrug  3  cm,  die 
Distantia  intercotylidea  4  cm,  die  Distantia  sacro-cotylidea  d.  2*2  cm,  die  Distantia 
sacro-cotylidea  sin.  2  cm,  die  Distantia  spinarum  Hei  ant.  sup.  13  cm,  die  Distantia 
cristarum  Hei  11  cm,  die  Distantia  tuberum  Ischii  2  cm.  Dabei  war  der  Y-förmige 
Knorpel  zwischen  den  drei  Theilen  jedes  Darmbeines  noch  sehr  mächtig  und  zeigten 
die  einzelnen  Knochen  der  Darmbeine  etliche  Infractionen.  Die  Claviculae  und 
Scapulae  waren  gleichfalls  mehrfach  eingeknickt.  Erstere  namentlich  in  ihrem 
äusseren  Drittel. 

Die  Extremitätenknochen  hatten  sämmtlich  plumpe  Gelenksenden  mit 
unregelmässiger  Gestaltung  der  Fugen  zwischen  Dia-  und  Epiphysen  und  erschienen 
auch  in  ihren  Diaphysen  dicker  als  sonst.  Dabei  waren  sie,  wie  schon  früher  angegeben 
wurde,  sehr  stark  verbogen  und  zeigten  eine  erkleckliche  Zahl  von  Brüchen  an  sich. 
So  hatte  der  rechte  Humerus  4,  der  linke  Humerus  1,  der  rechte  Radius  3,  der  linke 
Radius  2,  die  rechte  Ulna  1,  die  linke  Ulna  2,  das  rechte  Femur  4,  das  linke  Femur  2, 
die  rechte  Tibia  3,  die  linke  Tibia  3,  die  rechte  Fibula  3,  die  linke  Fibula  5  deutliche, 
theils  die  ganze  Peripherie,  theils  nur  einen  Abschnitt  derselben  betreffende  Brüche. 
Nebst  diesen  in  summa  33  deutlichen  Brüchen  an  den  langen  Extremitätenknochen 
fanden  sich  noch  allenthalben  Spuren  geringerer  Infractionen  an  ihnen.  Ja  auch  die 
Knochen  der  Hände  und  Füsse  trugen  ab  und  zu  Infractionen.  Sämmtliche 
Knochen  des  Skeletes,  am  wenigsten  die  des  Schädels,  waren  biegsam  und 
eindrückbar.  Man  konnte  leicht  z.  B.  eine  Femur diaphyse  zwischen  den  Fingern 
bei  einigermassen  stärkerem  Drucke  zusammenquetschen,  dieselbe,  ohne  dass  jetzt 
eine  weitere  Fractur  erfolgte,  in  ziemlich  bedeutendem  Grade  hin  und  her  biegen 
und  sie,  wie  aber  auch  andere  Knochen,  so  die  Beekenknochen,  die  Scapulae,  die 
Wirbelkörper  mit  Nadeln  in  beliebiger  Richtung  mit  demselben  Widerstand  wie  etwa 
einen  Knorpel  durchstechen.  Dabei  war  das  Periost  überall,  am  wenigsten  auch 
wieder  am  Schädel  verdickt  und  haftete  sehr  innig  an  den  Knochen,  so  dass  beim 
Versuche,  dasselbe  abzuziehen,  regelmässig  dicke  Lagen  der  weichen  Knochensubstanz 
mit  weggingen.  An  manchen  Bruchstellen  fanden  sich  Callusmassen,  die  aber  eben- 
falls weiche  Consistenz  hatten. 

Die  Untersuchung  der  inneren  Organe  ergab  in  beiden  Lungenspitzen  aus- 
geheilte umschriebene  Tuberculose,  sonst  in  den  Lungen  überhaupt  beträchtliche 
Compression  derselben  durch  die  Stenose  des  Thorax  und  damit  im  Zusammenhange 
excentrische  Hypertrophie  des  rechten  Herzventrikels  und  Stauungshyperämie  in 
Leber  und  Milz." 

Das  Skelet  dieses  Zwerges  (Nr.  3588)  ist  ausgezeichnet  durch 
die   Kleinheit    und    die   abnorme  Consistenz   seiner   Knochen,  die 
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Verkrümmungen  und  Infractionen  derselben  und  das  Fehlen  der 
Verknöcherung  an  allen  Epiphysenfugen  und  knorpeligen  Partien 
des  Skeletes  überhaupt. 

Das  Becken  ist  kaum  mehr  als  faustgross,  sein  grösstes  äusseres 
Mass  (Distanz  der  Darmbeinschaufeln)  beträgt  nur  13'3  cm  und  die 
Conjugata  vera  misst  am  getrockneten  Präparate  nur  2  cm  (Chiari 
mass  an  dem  frischen  Becken  3  cm). 

Die  jüngere  Schwester  dieser  Zwergin  starb  einige  Jahre  später 
im  Alter  von  24  Jahren  so  wie  diese  an  Stickfluss  in  Folge  der  hoch- 
gradigen Thoraxstenose  und  zeigte  dieselbe  Skeletanomalie  (siehe 
Fig.  87). 

Wie  bereits  erwähnt,  war  sie  seit  dem  ersten  Lebensjahre  rachitisch, 
konnte  niemals  gehen  und  litt  seit  dem  zehnten  Jahre  sehr  häufig 
an  epileptischen  Krämpfen. 

Nach  den  ersten  derartigen  Krampfanfällen  soll  die  rechte 
Körperseite  gelähmt  gewesen  sein. 

Ihr  Skelet  (Nr.  4528)  zeigt  analoge  Veränderungen  wie  das  eben 
geschilderte,  jedoch  in  etwas  geringerem  Grade.  Die  Körpergrösse 
wird  im  Obductionsbefunde  mit  70  cm  angegeben,  an  dem  Präparate 
misst  die  Sitzhöhe  53  cm.  Das  Körpergewicht  der  Leiche  betrug  17  kg 
und  670  g. 

H.  Chiari  fasst  die  hier  vorliegende  Anomalie  auf  als  eine 
ungewöhnlich  lange  florid  gebliebene  Rachitis,  „eine  Rachitis,  welche 
wahrscheinlich  schon  im  ersten  oder  im  zweiten  Lebensjahre  begann, 
im  dritten  Lebensjahre  bereits  starke  Verbiegung  an  den  unteren 
Extremitäten  erzeugte  und  bis  zum  19.  Lebensjahre  fortdauerte,  zu 
welcher  Zeit  sie  durch  beträchtliche  Stenose  des  Thorax  und  die 
damit  zusammenhängende  Compression  der  Lungen  den  Exitus  letalis 
bedingte.  —  Gewiss  ein  sehr  seltenes  Vorkommen.  — " 

„Dass  der  Krankheitsprocess  bei  dem  19jährigen  Mädchen 
wirklich  Rachitis  war,  geht  daraus  hervor,  dass  die  der  Rachitis 
eigenthümlichen  Veränderungen,  nämlich:  Verdickung  und  unregel- 
mässige Gestalt  der  Epiphysenfugen,  reichliche  Wucherung  des  von 
der  Beinhaut  gelieferten  osteoiden  Gewebes  und  mangelhafte  Ver- 
knöcherung allenthalben  am  Skelete  in  ausgezeichneter  Weise  aus- 
geprägt vorhanden  waren.  Damit  ist  aber  zugleich  auch  festgestellt, 
dass  die  Rachitis  zur  Zeit  des  Todes  noch  nicht  abgelaufen  war,  dass 
sie  vielmehr  noch  in  Weiterentwicklung  sich  befand.  Sonst  hätte 
man  ja  die  verdickten  und  verkrümmten  Knochen  nicht  allenthalben 
weich  finden  können.  Es  wäre  sonst  doch  wenigstens  zum  Theile 
bereits  die  so  gewöhnliche  nachrachitische  Sklerose  eingetreten  ge- 
wesen, es  wäre  auch  nicht  das  Periost  überall  noch  als  dicke  Lage 
nachweisbar  gewesen." 
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Wir  können  im  Allgemeinen  bezüglich  der  Uebereinstimmung 
mit  den  Befunden  bei  Rachitis  uns  der  Anschauung  Chiari's  an- 
schliessen. 

Die  Annamnese  der  beiden  Fälle  (Nr.  4528  ebenso  wie  Nr.  3588) 
spricht  neben  den  erwähnten  Befunden  dafür,  dass  der  Process  als 
Rachitis  begonnen,  aber  an  Intensität  wie  an  Dauer  ungewöhnlich 
gewesen  sein  musste. 

Die  Veränderungen,  welche  diese  Skelete  zeigen,  gehen  jedoch 
in  einigen  Punkten  über  das  hinaus,  was  der  Rachitis  gemeinhin  zu- 
geschrieben werden  kann. 

Schon  Chiari  hat  die  Weichheit  und  Biegsamkeit  der  Knochen, 
die  Consistenzveränderung  derselben  hervorgehoben.  Dazu  kommt 
noch  das  Verhalten  der  Epiphysenfugen,  welche  nicht  nur  bei  dem 
19  jährigen,  sondern  auch  bei  dem  24jährigen  Skelete  alle  noch  unver- 
knöchert  sind  und  zeigen,  dass  sich  der  rachitischen  Wachsthums- 
störung hier  noch  andere  qualitative  Momente  angeschlossen  haben, 
welche  ihr  sonst  nicht  eigen  sind. 

Die  Kenntnis  dieser  Processe  ist  noch  eine  sehr  unvollkommene. 
V.  Recklinghausen  hat  1897  zu  Braunschweig  in  der  Gesellschaft 
deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  dieselben  als  eine  infantile  Form 
der  Osteomalacie  hinzustellen  und  aus  dem  allgemeinen  Begriffe  der 
Rachitis  auszuscheiden  versucht,  hat  aber  von  Seite  Ziegler's  Wider- 
spruch gefunden.!) 

Nach  Ziegler  wäre  v  Recklingh ausen's  kindliche  Osteomalacie 
als  Rachitis  zu  deuten,  bei  welcher  auch  die  Störung  im  Gebiete  der 
periostalen  Ossification  gegenüber  der  Störung  der  enchondralen 
Ossification  in  den  Vordergrund  tritt. 

Nach  unseren  heutigen  Kenntnissen  lässt  sich  also  vorderhand 
immer  noch  diese  Wachsthumsanomalie  am  besten  als  chronische 
Rachitis  bezeichnen,  umsomehr  als  es  sich  ja  mit  der  Zeit  vielleicht 
herausstellen  kann,  dass  bei  so  langer  Dauer  der  Rachitis  in  den 
späteren  Stadien  der  pathologische  Process  eben  jene  Veränderungen 
annimmt,  welche  ihn  von  den  bekannten  früheren  Phasen  der  Rachitis 
unterscheiden  und  auch  dem  osteomalacischen  Krankheitsbilde  nähern. 

Wir  würden  den  Rahmen  unseres  Themas  überschreiten,  wollten 
wir  in  diese  schwierigen  Fragen  tiefer  einzudringen  versuchen. 
Unserem  Zwecke  genügt^  diese  verschiedenen  Arten  von  Zwergen, 
welche  mit  der  Rachitis  in  Zusammenhang  stehen,  hier  skizzirt  zu 
haben,  um  sie  von  den  anderen  zu  unterscheiden. 

Die  Beckenformen  der  rachitischen  Zwerge,  welche  im  Allge- 
meinen  mit  jenen  der  Rachitis  überhaupt  übereinstimmen,  werden 

')  Verhandlungen  der  Gesellschaft  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte.  69.  Ver- 
sammlung zu  Braunschweig  1897.  II.  Theil,  2.  Hälfte,  S.  6. 
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wir  im  Abschnitte  über  die  Rachitisbecken  im  Zusammenhange  mit 
diesen  betrachten. 

Der  hypoplastische  Zwerg. 

Hieher  gehören  jene  Zwerge  oder  zwerghaften  Gestalten,  bei 
welchen  die  Ursache  des  gehemmten  Längenwachsthums  und  der  da- 
durch bedingten  Kleinheit  des  Körpers  nur  in  einer  quantitativen 
Anomalie  des  Wachsthums  desselben  liegt  (Hypoplasie).  Die  Art  des 
Längenwachsthums  ist  also  eine  normale,  das  Mass  desselben  ist 
aber  ein  vermindertes. 

Solche  Individuen  besitzen  ein  Skelet,  welches  als  Folge  der 
einfachen  Hemmung  des  Knochenwachsthums  wohl  kindliche  Dimen- 
sionen zeigt,  aber  die  kindlichen  Proportionen  doch  nur  mehr 
zum  Theile  erkennen  lässt,  da  das  Knochenwachsthum  bei  einfacher 
Hypoplasie  nur  in  seiner  Intensität  nicht  aber  in  seiner  Dauer  herab- 
gesetzt ist.  Es  hält  auch  in  und  nach  der  Pubertätszeit  noch  an  und 
verwischt  dann  die  Proportionen  des  Kindesalters.  In  diesem  Umstände 
liegt  ein  wesentlicher  Unterschied  gegenüber  dem  „echten"  Zwergwuchs, 
bei  welchem  das  Wachsthum  in  seiner  Dauer  die  Grenze  des  Kindesalters 
nicht  überschreitet,  sondern  noch  vor  derselben  zum  Stillstande  kommt, 
weshalb  die  kindlichen  Proportionen  des  Körpers  bis  in  das  höchste 
Alter  erhalten  bleiben  können. 

Ueberdies  fehlen  dem  hypoplastischen  Skelete  alle  Zeichen  einer 
qualitativen  Alteration  des  Knochenwachsthums  hinsichtlich  des  Ver- 
haltens der  Epiphysenfugen  und  der  Knochenformen,  welche  die 
anderen  Zwergarten  charakterisiren. 

Nur  die  einfache  Hypoplasie  vermag  ein  reines  Miniaturskelet 
hervorzubringen  oder  in  den  geringen  Graden  ihres  Auftretens  ein 
Becken,  welches  gleichmässig  in  allen  seinen  Massen  unter  der  Norm 
bleibt,  wie  wir  es  oberhalb  der  Zwerggrenze  als  Pelvis  justo  minor 
nicht  selten  begegnen. 

Der  Hypoplasie  als  allgemeiner  auch  das  Knochensystem  be- 
treffenden Vegetationsstörung  begegnet  man  bisweilen  bei  den  ver- 
schiedensten angeborenen  oder  extrauterin  erworbenen  Anomalien 
des  Gehirns  (Microcephalie,  Hydrocephalie),  congenitalen  oder  früh 
erworbenen  Herzfehlern,  ungünstigen  klimatischen  oder  Ernährungs- 
oder Lebensverhältnissen  im  Allgemeinen,  welche  während  der  Wachs- 
thumsperiode den  Organismus  beeinträchtigten.  Kurz  alles,  was  die 
Ernährung  und  damit  die  Wachsthumsenergie  im  Allgemeinen  un- 
günstig zu  beeinflussen  vermag,  kann  zu  einfacher  Skelethypoplasie 
und  vielleicht  bei  hohem  Grade  auch  zu  Zwergwuchs  führen. 

Es  ist  klar,  dass  auch  bei  dieser  Form  des  Zwergwuchses  eine 
Grenze  nur  willkürlich  aufgestellt  werden  kann,  hier  aber,  wo  rein 
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nur  der  Grad,  die  Quantität  des  Wachsthums  gestört  ist,  am  ehesten 
am  Platze  sein  würde. 

Ob  die  einfache  Hypoplasie  allein  ohne  gleichzeitige  Intervention 
einer-  qualitativen  Störung  des  Wachsthums  überhaupt  die  Skelet- 
entwicklung  bis  zu  einer  Grenze  wie  die  Ranke'sche  oder  gar  die 
Bollinger'sche  hemmen  könne,  erscheint  uns  nicht  unzweifelhaft. 

Der  hypoplastische  Zwerg  (mit  Rücksicht  auf  die  Grenze)  scheint 
jedenfalls  nur  selten  vorzukommen.  Minder  selten  sind  aus  einfacher 
Hypoplasie  zu  erklärende,  zwerghafte  oder  überhaupt  kleine  Gestalten. 
Die  Wiener  pathologisch-anatomische  Sammlung  besitzt  kein  einziges 
Exemplar  eines  solchen  Zwerges.  Wir  führen  denselben  nur  der 
Vollständigkeit  halber  an,  können  uns  aber  nur  mit  den  geringeren 
Graden  von  Skelethypoplasie  in  dem  Capitel  über  die  dimensio- 
nalen  Beckenanomalien  befassen,  da  wir  ein  rein  hypoplastisches 
Zwergbecken  nicht  kennen. 

Als  Typus  des  hypoplastischen  Zwerges  könnten  die  Zwerg- 
völker gelten,  bei  welchen  die  Hypoplasie  durch  Vererbung  zur 
Rasseneigenthümlichkeit  geworden  und  damit  aber  ihren  pathologi- 
schen Charakter  verloren  hat. 

Zum  Schlüsse  dieser  die  verschiedenen  Arten  von  Zwergen 
charakterisirenden  Skizze  wollen  wir  noch  von  der  äusseren  Erschei- 
nung und  den  allgemeinen  Eigenthümlichkeiten  der  einzelnen  Zwerg- 
arten jene  Merkmale  kurz  zusammenfassen,  welche  dem  Geburtshelfer 
im  einzelnen  Falle  die  Erkenntnis  der  Art  des  Zwergwuchses  und 
damit  den  Schluss  auf  die  Beckenform  erleichtern  können. 

Für  den  chondrodystrophischen  Zwerg  ist  die  auffallende 
Kürze  der  oberen  Extremitäten  geradezu  pathognomonisch.  Die  Hände 
erreichen  kaum  die  Trochanteren  mit  den  Fingerspitzen.  Dabei  be- 
steht keine  Verkrümmung  der  Knochen. 

Nur  bei  der  selteneren  zweiten  Form  der  Chondrodystrophie, 
bei  welcher  auch  die  Körpergrösse  bis  auf  100  cm  und  noch  tiefer 
reducirt  erscheint,  ist  eine  Verkrümmung  der  Extremitäten  (besonders 
der  unteren)  vorhanden,  jedoch  nicht  durch  Verbiegung  der  Knochen, 
sondern  durch  eine  abnorme  Stellung  der  Gelenke  bedingt. 

Das  Verhältnis  der  Oberlänge  zur  Unterlänge  beträgt  ungefähr 
2:1.  Diese  Zwerge  sind  etwas  fettleibig,  zeigen  keine  Intelligenz- 
störung, ihre  Gesehlechtsfunctionen  sind  ungestört.  Der  sogenannte 
cretinöse  Gesichtsausdruck  ist  bei  ihnen  am  stärksten  ausgebildet  und 
trägt  wesentlich  zur  „Familienähnlichkeit"  bei. 

Den  „echten"  Zwerg  kennzeichnet  im  Allgemeinen  die  Regel- 
mässigkeit der  Körperformen  und  deren  mit  dem  offenbaren  Lebens- 
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alter  nicht  übereinstimmender  kindlicher  Habitus.  Ober-  und  Unter- 
länge verhalten  sich  wie  1  : 1.  (Röntgen-Strahlen  weisen  leicht  die 
allenthalben  offenen  Epiphysenfugen  nach.)  Intelligenz  in  der  Regel 
ungestört,  Sexualfunction  selten  unbeeinträchtigt. 

Auch  die  „echten"  Zwerge  haben  untereinander  ihre  „Familien- 
ähnlichkeit" namentlich  in  Gesicht  und  Stimme;  aber  sie  ist  wieder 
eine  andere. 

Der  cretinistische  Zwerg  ist  charakterisirt  durch  eine  geringe 
Störung  der  Körperproportionen. 

Die  Oberlänge  ist  etwas  über  die  Unterlänge  überwiegend. 
Die  Oberextremitäten  sind  etwas  verkürzt,  so  dass  sie  nicht  so 
weit  über  die  Trochanteren  herabreichen  wie  unter  normalen  Ver- 
hältnissen. Die  bekannte  cretinistische  Intelligenzstörung  ist  bei 
diesen  Zwergen  wohl  meist  vorhanden.  Ebenso  dürfte  auch  die  Ge- 
schlechtsfunction  oft  gestört  sein.^) 

Für  den  rachitischen  Zwerg  sind  die  bekannten  Merkmale 
der  Rachitis,  die  sich  an  den  einzelnen  Skelettheilen  in  wechselnder 
Intensität  und  Combination  finden,  charakteristisch;  vor  allem  die 
meist  sehr  hochgradigen  und  fast  nie  ganz  fehlenden  rachitischen 
Verkrümmungen.  Bekannt  ist  die  ungestörte  Intelligenz  und  Geschlechts- 
function  dieser  Zwerge,  welche  sie  gar  nicht  selten  vor  den  Geburts- 
helfer bringt. 

Der  hypoplastische  Zwerg  könnte  nur  mit  dem  echten  oder 
allenfalls  einem  cretinistischen  Zwerge  verwechselt  werden,  würde 
sich  aber  durch  die  Epiphysenverhältnisse  von  diesen  beiden  Formen 
unterscheiden  lassen. 


Das  chondrodystrophische  Zwergbecken. 

Es  ist  das  Verdienst  Porak's,  diese  Form  des  Beckens  zuerst 
erkannt  und  gewürdigt  zu  haben. 

Er  trennte  dieselbe  scharf  von  dem  Rachitisbecken,  sowie  von 
dem  Becken  des  „echten"  Zwerges. 

Die  anatomischen  Untersuchungen  Porak's  über  das  „achon- 
droplastische"  Becken  waren  aber  nur  auf  ein  Skelet,  respective 
dessen  Becken  beschränkt.  Auch  entsprach  dieses  Skelet,  ein  altes 
Museumspräparat,  eigentlich  nicht  den  Beobachtungen  lebender 
„achondroplastischer"  Zwerge,  wie  sie  von  Porak  selbst  und  anderen 

')  Was  man  eigentlich  anatomisch  unter  „cretinösem  Gesichtsausdrucke"  versteht 
(die  breite  eingezogene  Nasenwurzel,  die  breiten  prognathen  Kiefer),  das  zeigen  am 
stärksten  ausgebildet  die  chondrodystrophischen  Zwerge  und  nächst  diesen  die 
„echten";  die  Cretins  weniger. 
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französischen  Autoren  mitgetheilt  worden  waren,  einen  einzigen  Fall 
ausgenommen  (Observation  V.  Bailly). 

Wir  haben  früher  unserer  Meinung  dahin  Ausdruck  gegeben, 
dass  dies  vielleicht  darin  begründet  sein  dürfte,  dass  die  Chondro- 
dystrophia foetalis  (Parrot's  Achondroplasie)  nach  Kaufmannes 
Untersuchungen  in  einer  hypoplastischen  und  einer  hyperplastischen 
Form  auftreten  könne  und  das  Skelet  bei  weiterem  extrauterinen 
Wachsthum  in  einer  entsprechend  verschiedenen  Weise  beeinflussen 
dürfte. 


Fig.  88. 

Ch  ondrodystrophiseh  es  Zwergbecken  (I.  Form),  Marke  92. 
27]  ähriges  Weib  C.  M. 

Beckeneingang:  C,  v.  6*1  cm,  Transv.  12cm,  Transv.  anterior  11*7  c7Ji,  Obliqu.  11cm 
rechts,  10'7  cni  links. 

Distanz   der  Spin.  ant.  sup.  22-5  cm.,   Cristae  21cm,   Trochant.  26*5  cm,   der  Tuber- 
cula  pubica  4*8  cm. 

Seitenbeckenknochen:   Pars  sacral.  6  4  cm  und  6*1  cm.  Pars  11.  3  cm  und  3*2  cm, 

Pars  pub.  7*5  cm. 
Kreuzbein:  Breite  9*4  cm  (Z.),  Länge  9-4  cm  (Z.). 

Unsere  Wiener  Fälle  wären  der  einen  Form,  das  Porak- 
Tarnier'sche  und  unser  Grazer  Skelet  (Nr.  2668  Fig.  79)  der  anderen 
Form  entsprechend. 

Die  Becken  der  beiden  Formen  chondrodystrophischen  Zwerg- 
wuchses sind  sowohl  in  ihrer  anatomischen  Beschaffenheit  wie  in 
ihrer  klinischen  Bedeutung  wesentlich  voneinander  verschieden  und 
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es  müssen  demnach  diese  zwei  Formen  des  chondrodystrophischen 
Zwergbeckens  auseinander  gehalten  werden. 

Erste  Form  des  chondrodystrophischen  Zwergbeckens. 

Das  chondrodystrophische  Becken,  erste  Form,  ist  charakterisirt 
durch  die  hochgradige  Abplattung  (Nierenform)  des  Beckeneinganges, 


Fig.  89. 

Chondrodystrophisches  Zwergbecken  (I.  Form),  Marke  92. 
Becken  der  27jährigen  C.  M.  (siehe  Fig.  74,  88  und  90). 

Eingang:  C.  v.  6'1  cm,  C.  inferior  6  cm,  Promontorium  l'6cm  über  der  Conj.  inferior 
Mitte:  C.  7  cm,  Transv.  11  5  cm. 

Ausgang:  C.  10'2  cm,  Spin.  isch.  11  an,  Tubera  13  cm. 
Distanz  der  Spin.  post.  sup.  6  cm. 

das  dabei  hochstehende,  stark  vorspringende  Promontorium,  die  starke 
Neigung  des  fast  horizontal  gestellten  Kreuzbeines  gegen  den  Horizont 
und  gegen  die  Terminalebene,  die  nicht  ganz  im  gleichen  Masse  ge- 
steigerte Neigung  der  Seitenbeckenknochen  (respective  der  Terminal- 
ebene), sowie  durch  die  Kleinheit  und  Gestalt  seiner  Knochen. 

Im  Beckeneingange  sinkt  der  Sagittaldurchmesser  in  unseren 
Fällen  bis  auf  4  und  erreicht  an  dem  grössten  unserer  Becken  7  cm, 
während  der  Querdurchmesser  nur  eine  verhältnismässig  geringe 
Verkürzung  bis  auf  11  oder  12  cm  erfährt. 
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Bei  Betrachtung  der  Streckenmasse  der  Seitenbeckenknochen 
erklärt  sich  diese  Abplattung  aus  der  enormen  Wachsthumshemmung 
der  Pars  iliaca,  welche  nur  3  bis  3-5  cm  misst  und  überdies  stark 
gekrümmt  ist,  während  Pars  sacralis  und  pubica  der  Norm  sich 
nähernde  Masse  aufweisen. 


Fig.  90. 

Sagittalschnitt  durch  das  Becken  der  C.  M.,  Marke  92  (Fig.  88  und  89). 

V  Fünfter  Lumbalwirbelkörper.  Das  Steissbein  fehlt  in  dem  Bilde. 
Conj.  Vera  6*1  cm. 

„  inferior  6  ch?,  der  hintere  Endpunkt  liegt  1*5  cm  unter  dem  Promontorium. 
„     der  Beckenmitte  7  cm. 

„     des  Ausganges  (vom  Sacrumende)  10*2  cm,  vom  Steissbeinende  7  cm. 
„     diagonalis  7-6  cm. 
„     normalis  (Meyer)  8  5  cm. 
„     externa  (Baudelocque)  12  cm. 
Höhe  der  Symphysis  pubis  2*7  cm. 
Länge  des  Sacrum  9*4  cm. 
Die  Neigung  des  Beckens  ist  in  dem  Bilde  nicht  ganz  richtig;   das  Präparat  sollte 
in  noch  stärkerer  Neigung  aufgestellt  sein,  wie  der  Verlauf  der  Lendenwirbelsäule 

verräth. 

Neben  der  Nierenform  des  Beckeneinganges  verleihen  dem  Bilde 
solcher  Becken  ein  charakteristisches  Gepräge :  die  relative  Höhe  der 
Darmbeinschaufeln,  die  starke  Rundung  der  meistens  etwas  wulstigen 
Cristae,  das  vorspringende  Promontorium,  die  Schmalheit  des  Kreuz- 
beines, welche  besonders  dorsalwärts  sehr  zunimmt,  die  starke  An- 
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näherung  der  hinteren  Darmbeinenden.  Auffällig  ist  ferner  die  Flach- 
heit der  Acetabula  und  die  Enge  der  Incisurae  ischiadicae. 
^  Die  Kreuzbeinkörper  sind  ähnlich  wie  bei  Rachitis  vortretend, 

W   so  dass  die  Ventralfläche  des  Knochens  quer  und  sagittalconvex  er- 
scheint  und  ein  falsches  Promontorium  gebildet  wird.   Durch  die 

#Foramina  sacralia  anteriora  sieht  man  die  Foramina  posteriora  als 
kleine  Lücken  wie  im  Boden  einer  Grube.  Ueberhaupt  drückt  sich 
die  Wachsthumshemmung  des  Kreuzbeines  am  auffälligsten  aus  in 
dem  Zusammengeschobensein  und  der  Rudimentirung  der  lateralen 
Partien  an  der  Dorsalfläche  der  drei  oberen  Kreuzwirbel. 
W"  Der  Arcus  pubis  ist  sehr  weit  und  stumpfwinkelig,    die  fora- 

mina obturata  gross,  kreisrund  und  die  Symphyse  sehr  niedrig. 

Das  Kreuzbein  ist  gegen  den  Horizont  und  mit  Ausnahme  des 
ersten  Wirbels  auch  gegen  die  Terminalebene  sehr  stark  geneigt. 
\%  Der  erste  Wirbel  knickt  aber  von  dem  zweiten  unter  Bildung  eines 
flachen  unteren  Promontorium  dorsalwärts  ab,  so  dass  er  gegen  die 
Terminalebene  fast  gar  nicht  geneigt  erscheint.  Aus  diesem  sich  auch 
in  der  Formation  des  Ileosacralgelenkes  aussprechenden  Verhalten 
und  aus  dem  stark  dorsalwärts  gerichteten  Verlaufe  des  Sacralzapfens 
erklärt  es  sich,  dass  die  Neigung  der  Seitenbeckenknochen  und  der 
Terminalebene,  also  die  Beckenneigung  im  Allgemeinen  nicht  in .  dem- 
selben Grade  vermehrt  ist  wie  jene  des  Kreuzbeines 

Für  diese  Form  des  chondrodystrophischen  Zwergbeckens  stehen 
uns  sechs  eigene,  anatomische  Beobachtungen  zur  Verfügung  und 
glauben  wir  dieselbe  als  die  häufigere  ansehen  zu  dürfen. 

Wir  lassen  der  kurzen  Charakteristik  dieses  Beckens  eine  genaue 
I     Beschreibung  seiner  einzelnen  Knochen  folgen. 

I  Die   Seitenbeckenknochen.    Diese   Knochen   besitzen  beim 

ersten  Anblicke  die  normale  Form,  sind  aber  bedeutend  verkleinert. 
Ein  genaueres  Studium  zeigt  jedoch,  dass  es  vorwiegend  die  un- 
mittelbar hinter  dem  ehemaligen  Y-Knorpel  liegenden  Theile  des 
Darmbeines  sind,  welche  eine  Verkleinerung  erfahren  haben,  und 
dass  insofern  auch  die  Form  des  ganzen  Knochens  wesentlich  ver- 
ändert ist. 

Es  ist  besonders  die  Pars  iliaca,  welche  an  dem  Seitenbecken 
knochen  des  chondrodystrophischen  Zwerges  eine  hochgradige  Ver- 
kürzung aufweist. 

Diese  ist  so  bedeutend,  dass  nur  die  höchsten  Grade  rachitischer 
Beckendifformität,  wo,  wie  wir  zeigen  werden,  die  Pars  iliaca  eben- 
falls in  charakteristischer,  die  Beckengestalt  beeinflussender  Weise  ver- 
kürzt ist,  eine  ähnlich  starke  Reduction  dieses  Streckenmasses  zeigen. 
Wir  messen  3  bis  3  5  cm  als  Länge  der  Pars  iliaca  an  der  Linea  termi- 
nalis  unserer  Becken,  gegenüber  einem  Normalmasse  von  circa  6  cm. 
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Diese  Verkürzung  der  Pars  iliaca  ist  nicht  etwa  in  einer  Vorwärts- 
schiebung des  Kreuzbeines  in  der  Articulatio  sacroiliaca  begründet, 
denn  die  Pars  sacralis  des  Darmbeines  ist  nicht  verlängert,  wie  es 
bei  einer  solchen  Kreuzbeinverschiebung  der  Fall  sein  müsste,  sondern 
ebenfalls  verkürzt. 

Demgegenüber  ist  die  Pars  pubica  der  Linea  arcuata  nahezu 
normal  lang. 


Streekenm asse  der  Seitenb eckenkno ch en  in  Centimetern. 

9  M.  H.  Nr.  3765      9  C.  M.  Marke  92      J  E.  Sp.         Nr.  670  A.  G. 

Pars  saer.  4*7  6*4  u.  6-1  6-2  u.  5-8  5-2  6'2  u.  6  5 

Pars  iliac.        3  u.  3-5  3  u.  3  2  3  u.  3*5  3  3 

Pars  pub.  7  7*5  6  8  u.7  6-5  7 

Von  den  anderen  Massen  des  Seitenbeckenknochens  sind  ferner  die  der  Darm- 
beinschaufeln im  höheren  und  auffallenderen  Grade  verkürzt.  Wir  messen  an  der 
Entfernung  zwischen  vorderem  und  hinterem  Hüftbeinstachel  3  cm  bis  5  cm  weniger 
als  an  einem  normalen  Becken;  am  Langer'schen  Radius^)  der  Crista  ilei  3  cm  bis 
,31/2  weniger  als  normal;  an  der  Entfernung  zwischen  oberem  Symphysenrand  und 
Crista  3  cm  bis  5 7-2       unter  der  Norm. 

Doch  erscheinen  die  Darmbeinschaufeln  keineswegs  so  niedrig,  wie  es  diesen 
Verringerungen  ihrer  Masse  entsprechen  würde,  denn  die  Entfernung  der  Linea 
terminalis  von  dem  Darmbeinkamme  ist  verhältnismässig  wenig  hinter  der  Norm 
zurückgeblieben  (1  bis  2  cm),  der  eigentliche  Grund  der  geringen  Höhenmasse  liegt 
in  der  Verkleinerung  der  Körper  der  drei  den  Seitenbeckenknochen  zusammen- 
setzenden Abschnitte.  Daher  sind  die  Darmbeinschaufeln  relativ  ziemlich  hoch.  Ins- 
besondere fällt  diese  relative  Höhe  am  hinteren  Abschnitte  des  Seitenbeckenknochens 
auf,  was  einen  sehr  wesentlichen  Unterschied  gegenüber  jener  beträchtlichen  Reduction 
der  Höhe  des  hinteren  Darmbeintheiles  gibt,  wie  sie  sich  an  hochgradig  rachitischen 
platten  Becken  findet. 

Die  Cristae  ilei  sind  ungewöhnlich  breit,  ja  an  den  männlichen  Becken  (siehe 
Fig.  91)  förmlich  wulstig. 

Die  geringste  Veränderung  bezüglich  der  Grössendimensionen  ist  an  den  Aesten 
des  Schambeines  und  Sitzbeines  constatirbar,  ja  dieselben  können  sogar  fast  de 
Norm  entsprechende  Grössenverhältnisse  aufweisen.  Jedoch  sind  diese  Abschnitte  de 
Hüftbeines  immer  auffallend  dünn,  ihre  Kanten  stärker  vorspringend,  so  dass  rinnen 
artige  Vertiefungen  der  Vorderflächen    der  Schambein-   und  Sitzbeinäste  entwickel 
sein  können.    Dieser    Dünne    der  Aeste  des  Scham-  und  Sitzbeines  entsprechend, 
ist  das  Foramen  obturatorium  gross,  annähernd  kreisrund,  kann  selbst  die  normale 
Grösse  übertreffen. 


1)  C.  Langer,  Wachsthum  des  menschlichen  Skeletes  mit  Bezug  auf  den 
Riesen.  Denkschriften  der  kaiserlichen  Akademie  der  Wissenschaften,  XXXI.  Band, 
1872,  schlägt  zur  Messung  der  Seitenbeckenknochen  vor,  die  Abstände  des  Pfannen- 
mittelpunktes von  der  Symphysis  pubis,  dem  Tuber  ilium,  der  Crista,  dem  Tuber 
ischii  anzugeben.  Die  Zweckmässigkeit  dieser  Art  der  Messung  des  Seitenbecken- 
knochens ist  sehr  einleuchtend,  trotzdem,  so  viel  uns  bekannt  ist,  bisher  nicht  acceptirt 
worden.  Wir  schlagen  dafür  den  Ausdruck  Lang  er 'sehe  Radien  vor  und  werden 
Gelegenheit  haben,  bei  Besprechung  des  Riesenbeckens  darauf  zurückzukommen. 
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Die  der  Pars  sacralis  entsprechenden  Darmbeinpartien  sind  zwar 
kurz  (4*7  — 6*5),  aber  ungewöhnlich  kräftig  ausgebildet,  mit  tiefen  Band- 
gruben, mächtigen  Bandhöckern  und  zeigen  Stütz-  oder  Reibflächen 
für  das  Kreuzbein. 

Ihre  Facies  auricularis  ist  sehr  schmal,  offenbar  rudimentär 
entwickelt  und  bildet  dieselbe  mit  der  Terminalebene  einen  äusserst 
stumpfen  Winkel,  wenigstens  an  jenen  Becken,  wo  kein  Assimilations- 
zeichen vorhanden  ist. 


Fig.  91. 

Chondrodystrophisches  Becken 
eines  circa  50jährigen  Mannes  i)  (Skelet,  siehe  Fig.  75  E.  Sp.)- 

Eingang:  C.  v.  4  cm,  C.  inferior  4*2  c?u,  Promontorium  O'b  cm  über  letzterer,  Obliqu. 

d.  10  0711,  s.  9  6  cm,  Transv.  11'2  cm. 
Mitte:  C.  7*1  c??i,  Transv.  IVicvi. 

Ausgang:  C.  10  cm  (vom  Sacrumende),  8  cm  von  der  Steinbeinspitze;  Spin.  isch.  10  cm, 
Tubera  11-4  cm. 

Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  2\'^  cm,  Cristae  21*5  c?7i,  Spin.  post.  sup.  4*5  cw,  Tro- 

chanteren  27  cm,  Tubercula  pubica  4  cm. 
Seitenbeckenknochen:  Pars  sacr.  6*2  cm  und  5 '8  cm,  Pars  il.  3  cm  und  S'6  cm,  Pars 

pub.  6'8  C3H  und  7  cm. 
Kreuzbein:  Breite  8*2  cm  (Z.),  Länge  9  7  cm  (Z  ),  10*2  cm  (B.). 

Die  Unterscheidung  von  einem  dem  ersten  Kreuzbeinflügel  entsprechenden 
breiten  Theile  und  einem  für  den  zweiten  und  dritten  Flügel  bestimmten  schmalen 
Abschnitte  ist  am  Darmbeine  noch  ausgesprochener  als  an  der  Facies  auricularis  des 
Kreuzbeines.  Ja,  es  kommt  selbst  zu  vollkommenen  Trennungen  dieser  beiden  Theile 
der  ohrförmigen  Fläche  des  Darmbeines,  wie  dies  an  unseren  beiden  männlichen 
Becken  der  Fall  ist,  wo  die  Facies  an  dem  einen  Becken  auf  VI2C7}),  in  dem  anderen 
Becken  auf  1  cm  lang  zwischen  den  beiden  erwähnten  Theilen  unterbrochen  ist.  Der 
Winkel,  in  welchem  sie  vorne  zusammenstossen,  ist  an  den  zwei  männlichen  Becken 
ein  rechter,  an  den  beiden  weiblichen  ein  spitzer.  Der  obere,  dem  ersten  Sacralflügel 


')  Aus  der  Sammlung  des  Institutes  für  gerichtliche  Medicin, 
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entsprechende  Theil  ist  etwas  nach  aufwärts  gerichtet,  ja  an  den  weiblichen  Becken 
ist  dies  so  auffallend  ausgesprochen,  dass  er  an  dem  einen  (C.  M.)  Becken  fast 
in  das  Niveau  des  Beckeneinganges  zu  liegen  kommt.  Der  andere  Theil  hat  eine  fast 
sagittale  Stellung  und  bildet  mit  der  Beckeneingangsebene,  respective  mit  der  durch 
die  Linea  arcuata  gelegten  Ebene  einen  stumpfen  Winkel  (140*^  und  160^  an  den 
beiden  weiblichen  Becken,  140^  und  110*^  [bei  letzterem  dorsolumbale  Kyphose]  an 
den  beiden  männlichen  Becken). 

Die  Incisura  ischiadica  ist  schmal,  wir  messen  2-5  bis  3*5cm  als 
ihre  grösste  Weite,  ihre  Schenkel  verlaufen  fast  parallel  zu  einander. 

An  der  Verkleinerung  der  Masse  des  Seitenbeckenknochens 
nehmen  wesentlichen  Antheil  die  Körper  der  drei  diesen  Knochen 


Fig.  92. 

Pars  sacralis  des  linken  Darmbeines  der  C.  M.,  Marke  92 
(Fig.  88,  89,  90) 

zeigt  mächtige  Ansatzstellen  der  Bandansätze  als  kräftige  Höcker,  die  rudimentäre 
Facies  aurieularis  und  eine  Stützfläche  für  den  dritten  Wirbel.  —  Der  untere  Schenkel 
der  Facies  bildet  mit  dem  oberen  einen  spitzen  Winkel  und  ist  zur  Linea  terminalis 

sehr  stark  geneigt. 

zusammensetzenden  Abschnitte.  Doch  sind  dieselben  trotz  ihrer 
Kleinheit  auffallend  dick  undplump.  Ersteres  manifestirt  sich  einerseits 
in  der  geringen  Höhe  des  kleinen  Beckens  —  wo  wir  bis  3  cm  unter  der 
Norm  am  chondrodystrophischen  Becken  messen  —  hauptsächlich 
aber  in  der  Kleinheit  der  Pfannen. 

Letztere  sind  nicht  allein  sehr  klein  und  bei  richtiger  Beckenstellung  fast  nach 
unten  sehend,  sondern  auch  flach  und  nur  mit  einer  auffallend  grossen  und  tiefen  Fossa 
acetabuli  ausgestattet,  unter  welcher  aber  der  Pfannengrund  sehr  dicken  Knochen  besitzt. 
Die  Facies  lunata  der  Pfanne  zeigt  eine  mehr  oder  weniger  deutliche  Trennung  ihrer  den 
dreiKörpern  der  Hüftbeintheile  angehörenden  Abschnitte,  ja  meist  sind  trennende  Furchen 
sichtbar.  Einen  geradezu  minimalen  Antheil  nimmt  der  Schambeinkörper  an  der  Bildung 
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der  Facies  lunata;  die  ihm  entsprechende  Fläche  kann,  so  an  unseren  weiblichen 
Becken,  fast  bis  zur  Grösse  einer  Linse  herabsinken.  Während  an  der  Facies  lunata 
der  Pfanne  jene  Trennung  fast  immer  sehr  deutlieh  ausgesprochen  ist,  erscheint 
zwischen  den  eigentlichen  als  Körper  bezeichneten  Theilen  der  drei  Beine  jede  Spur 
der  Epiphysenfuge  verschwunden,  ja  es  kann,  wenn  auch  nicht  constant,  an  der 
hinteren  Fläche  von  Sitzbein-  und  Darmbeinkörper  der  Fugenstelle  entsprechend  ein 
ziemlich  mächtiger  Knochenwall  entwickelt  sein. 

Die  Pfannendimensionen  aller  unserer  chondrodystrophischen  Becken  stimmen 
so  ziemlich  untereinander  überein.  Wir  stellen  als  Beispiel  diese  Masse  von  dem 
Becken  der  C.  M.,  Marke  92,  jenen  eines  normalen  weiblichen  Beckens  gegenüber. 

C.  M.  Marke  92  normales  Becken  9 

Pfannendurchmesser  4  c;u  6  cvi 

Pfannentiefe  lau  Hau 

Tiefe  der  Fossa  acetabuli  Ion  05  c«i 


Fig.  93. 

Basisfläche  des  ersten  Kreuz  wirbeis  der  M.  H.  (Nr.  3765,  Fig.  76) 

zeigt  die  Frontalstenose  des  Sacralcanales  und  die  fast  rechtwinklige  Stellung  der 
den  Querfortsätzen  entsprechenden  Theile  der  Sacralflügel  zur  Frontalaxe  des  Wirbel- 
körpers, ferner  das  Zurücktreten  der  Flügel. 

Frontaler  Durchmesser  des  Sacralcanales  1"3  cm. 
Sagittaler  „  „  1-9  cm. 

Entfernung  der  Apices  der  Proc.  transversi  4*5  cm. 
Sacrumbreite  8*5  cm. 

Sagittaler  Durchmesser  des  Wirbelkörpers  2*6  cm. 
Frontaler  „  „  „  4*0  cm. 

Flügelbreite  2  3  cm. 

Das  Kreuzbein.  Dieser  Knochen  zeigt  eine  so  charakteristische 
Veränderung,  dass  auch  nach  ihm  allein  ein  Schluss  auf  die  Natur  des 
Beckens,  ja  selbst  auf  die  Beschaffenheit  des  ganzen  Skeletes  gemacht 
werden  könnte. 

Voran  sei  die  hochgradige  Frontalstenose  des  Sacralcanales 
gestellt,  welche  wir  an  unseren  Becken  constatiren  konnten  und  die 
wir  als  das  charakteristischeste  Merkmal  dieser  Form  des  chondrody- 
strophischen Zwergbeckens  betrachten,  da  dieselbe  bei  keiner  anderen 
Beckenform  zu  finden  ist  und  aus  ihr  allein  auf  die  Ursache  der 


Breus  und  Koliako,  Die  pathologischen  Beckenformen. 
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Beckendifformität,  auf  foetale  Chondrodystrophie,  geschlossen  werden 
kann. 

Wir  kommen  auf  die  Erklärung  dieser  Frontalstenose  des  Sacral- 
canales  bei  der  Schilderung  des  Beckens  chondrodystrophischer  Neu- 
geborener zu  sprechen. 

Die  Frontalstenose  fällt  an  der  oberen  Kreuzbeinfläche  sofort 
als  das  Augenfälligste  auf. 

Fig.  93  zeigt  die  obere  Kreuzbeinfläche  des  Beckens  der  M.  H. 
Fig.  94  die  des  Beckens  des  E.  Sp. 


Fig.  94. 

Basisfläche  des  ersten  Kreuz  wirbeis  des  E.  Sp.  (Fig.  75) 
zeigt  dieselben  Verhältnisse  wie  Fig.  93. 

Frontaler  Durchmesser  des  Sacralcanales  1*4  cm. 
Sagittaler  „  „  „  2"1  cm. 

Entfernung  der  Apices  der  Proc.  transversi  5  cm. 
Sacrumbreite  8*.5  cm. 

Sagittaler  Durchmesser  des  Wirbelkörpers  2'1  cm 
Frontaler  „  „  „  4"5  cm. 

Flügelbreite  2-0  cm. 

Während  der  Sagittaldurchmesser  kaum  verkleinert  ist  (19  7nm 
bei  M.  H.,  21  mm.  bei  E.  Sp.),  erscheint  der  Querdurchmesser  des 
Sacralcanales  an  der  oberen  Kreuzbeinfläche  auf  fast  1  cm  verkürzt. 

Nur  bei  dem  Kreuzbeine  der  C.  M.  konnten  wir  auch  im  sagittalen  Durch- 
messer des  Kreuzbeincanales  eine  Stenose  constatiren,  die  auch  an  den  Foramen 
verticale  der  Lendenwirbel  nachweisbar  war. 

Der  Sacralcanaleingang  hat  in  Folge  dieser  frontalen  Stenose 
die  Form  eines  schmalen  und  langen,  sagittal  stehenden  Spaltes. 

Der  Schmalheit  des  Wirbelcanales  entsprechend,  stehen  auch  die 
zu  beiden  Seiten  desselben  befindlichen  sacralen  Gelenksfortsätze  nur 
wenig  voneinander  ab  (wir  messen  bei  vier  Fällen,  wo  dieser  Ab- 
stand der  Messung  zugänglich  war,  circa  30  mm  als  Abstand  der 
äusseren  Flächen   der   sacralen   Gelenksfortsätze).    Dabei   sind  die 
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Gelenksfortsätze  zu  einander  normal  gestellt,  ihr  hinterer  Theil  sagittal, 
ihr  vorderer  Theil  frontal.  Die  inneren  Ränder  dieses  frontalen 
Theiles  treten  ganz  nahe  an  den  hinteren  Wirbelkörperrand  heran 
und  bilden  die  seitliche  Begrenzung  des  vorderen  Theiles  des  Sacral- 
canaleinganges.  Dadurch  ist  das  letzte  Foramen  intervertebrale  auf 
eine  schmale  Spalte  reducirt. 

Ebenso  wie  die  sacralen  Gelenksfortsäzte  einander  genähert  sind, 
liegen  auch  jene  Punkte  der  Kreuzbeinflügel,  die  den  Enden  der 
Querfortsatztheile  des  Flügels  entsprechen,  einander  näher,  indem 
die  hinteren  Ränder  der  Kreuzbeinflügel  in  einem  dem  rechten  schon 
sehr  sich  nähernden  Winkel  (siehe  Fig.  93)  zur  Frontalaxe  des  Wirbel- 
körpers stehen.  (Wir  messen  als  Abstände  der  lateralen,  respective 
hinteren  Enden  der  den  Processus  transversi  entsprechenden  Knochen- 
theiie  circa  50  7nm.) 

Wie  die  sacralen  Gelenksfortsätze  sind  auch  die  Höcker  der 
inneren  Crista  sacralis  lateralis  und  die  Cornua  sacralia  des  letzten 
Wirbels,  welche  den  verschmolzenen  Gelenksfortsätzen  der  Sacral- 
wirbeln  entsprechen,  einander  paarweise  genähert.  (Wir  messen  sowohl 
an  den  Höckerchen  zur  Seite  des  ersten  Sacralloches  wie  an  den 
Cornua  sacralia  circa  20  bis  25  mm.)  Diesem  Verhalten  der  Gelenk- 
fortsätze, respective  ihrer  Analoga  an  den  unteren  Kreuzbeinwirbeln 
geht  die  Frontalstenose  des  Sacralcanales  bis  zum  fünften  Wirbel 
parallel.  (Wir  messen  am  Hiatus  canalis  sacralis  im  Frontaldurch- 
messer circa  8  mm.) 

Ausser  dieser  so  überaus  charakteristischen  Frontalstenose  des 
Sacralcanales  besitzt  das  Kreuzbein  noch  andere  Merkmale,  die  es 
nicht  weniger  kennzeichnen. 

Das  Kreuzbein  unserer  chondrodystrophischen  Zwerge  ist  sehr 
schmal  und  ist  diese  Schmalheit  sowohl  in  der  geringen  Breite  der 
Körper  wie  der  Flügel  begründet.  Nur  die  oberen  Endflächen  der 
ersten  Sacralwirbel  sind  in  der  Breite  wenig  unter  der  Norm  geblieben, 
ihr  Wachsthum  ist  ja  auch  dem  der  Lendenwirbelkörper  sich  an- 
passend (Langer),  welche  weder  an  Breite  noch  Höhe  bei  unserem 
chondrodystrophischen  Zwerge  wesentliche  Einbusse  erleiden  (siehe 
Fig.  95). 

Wir  messen  als  grösste  Breite  des  Sacrum  am  weiblichen  Becken  8*5,  9'4  cm, 
an  den  drei  männlichen  Becken  8*2,  8'3,  9'5  an.  Diese  Breite  reducirt  sich  durch  die 
Bildung  einer  tiefen  Einkerbung  der  Seitentheile  am  zweiten  bis  dritten  Wirbel  auf 
G  4,  T'4c?H,  respective  6*3,  6'1  c?u,  um  am  dritten  Wirbel  wieder  7*5,  8  cm,  respective 
7"4,  6"9  cwi  zu  erreichen.  Am  fünften  Wirbel  ist  die  Breite  6*4,  G'S  cm,  respective  5'5, 
5'8  c?n.  Als  Masse  der  Wirbelkörper  des  Sacrum  der  chondrodystrophischen  Zwerge 
finden  wir  2  7,  2*4  c???,  respective  2*6,  2'1  cm,  an  der  unteren  Endfläche  des  ersten 
Wirbels  3*8,  3*9  cm,  respective  4  5,  3'4  cm  an  der  oberen  Endfläche  (Z.). 

21* 
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Stets  ist  entsprechend  dem  zweiten  bis  dritten  Sacralflügel  eine  tiefe  Einkerbung 
der  seitlichen  Ränder  des  Saerum  entwickelt,  wodurch  die  Breite  des  zweiten  Wirbels 
wesentlich  auch  gegenüber  den  unteren  Wirbeln  reducirt  ist. 

Im  Vergleiche  zu  dieser  beträchtlichen  Verschmälerung  des  Kreuzbeines  er- 
scheint die  Höhe  und  Länge  desselben  weniger  von  der  Norm  abweichend.  Wir 
messen,  wenn  wir  von  eventuell  assimilirten  Wirbeln  absehen,  circa  9*5  cm  an  den 
weiblichen,  circa  10  an  an  den  männlichen  Kreuzbeinen. 

Eine  Querconcavität  der  Vorderfläche  fehlt  an  den  ehondrodystrophischen 
Kreuzbeinen,  indem  die  drei  ersten  Wirbelkörper  stark  gegenüber  den  Flügeln  vor- 
springen, wodurch  eine  Aehnlichkeit  mit  dem  rachitischen  Sacrum  entsteht.  Längs- 
concavität  besteht  an  den  drei  oberen  Wirbeln  nicht,  die  Körper  derselben  bilden 
einen,  namentlich  am  männlichen  Sacrum  ausgesprochenen,  leicht  convexen  Bogen, 
hingegen  ist  vom  vierten  Wirbel  angefangen  eine  geringe  Concavität  durch  die  immer 
nur  sehr  geringe  Sagittalknickung  des  Sacrum  entwickelt.  Jeder  einzelne  Wirbel- 
körper kann  dabei  eine  geringe  sagittale  Concavität  besitzen,  die  aber  auch  ver- 
schwinden kann  und  selbst,  wie  namentlich  beim  männlichen  Sacrum,  in  das  Gegen- 
theil  sich  umwandeln  kann.  In  Folge  dieser  sagittalen  Concavität  der  einzelnen 
Körper  springen  die  Lineae  intervertebrales  stark  vor.  Die  Seitenränder  der  Flügel 
treten  übrigens  mitunter,  so  namentlich  am  ersten  und  letzten  Wirbel,  etwas  vor, 
so  dass  eine  minimale  Querconcavität  der  Flügel  sich  entwickelt  haben  kann. 

Die  vorderen  Foramina  sacralia  sind  gross,  auffallend  hoch,  die  laterale  Um- 
randung ist  am  zweiten  und  dritten  Foramen  äusserst  flach  verlaufend,  so  dass  das 
zweite  und  namentlich  aber  das  dritte  Loch  ungewöhnlich  gross  sind  und  das  Vor- 
treten der  Wirbelkörper  dadurch  noch  augenscheinlicher  wird.  Die  zwischen  den 
drei  oberen  Sacrallöchern  liegende  Knochenpartie  id  est  das  die  Verbindung  des  Flügels 
mit  dem  Körper  herstellende  Wurzelstück  der  Pars  costalis  der  Sacralwirbel  ist 
niedrig,  ja  selbst  zu  einer  kantigen  Leiste  umgestaltet,  wie  dies  immer  am  dritten 
Wirbel,  mitunter  auch  am  zweiten  Wirbel  der  Fall  ist. 

An  der  hinteren  Kreuzbeinfläche  ist  die  Crista  sacralis  media  immer  mächtig 
vorspringend,  meist  die  einzelnen  Processus  spinosi  spurii  voneinander  gut  isolirt. 
Desgleichen  ist  die  äussere  Crista  sacralis  lateralis  stark  entwickelt,  und   an  den 
unteren  Sacralwirbeln  selbst  zu   mächtigen   Höckern,   namentlich   bei  männlichen 
Kreuzbeinen,  umgestaltet.  Ferner  springt  am  ersten  Sacralwirbel  der  dem  Processus 
transversus   entsprechende  Theil  sehr  stark  nach  hinten  vor,  was  bei  männlichen 
Sacren    namentlich  ausgesprochen  vorhanden  ist.     Hingegen  ist   am   zweiten  und 
dritten   Sacralwirbel    —    bei    den   männlichen    Kreuzbeinen    abermals    in  ausge- 
sprochenerem Grade    —  eine  tiefe  Mulde   des   lateralen  Theiles  der  hinteren  Kreuz- 
beinfläclie  entwickelt,  oder  es  sind  daselbst  mit  Glittflächen  ausgestattete  Knochen- 
liöcker  ausgebildet,  welche  Mulde,   respective  welche   Höcker  den  am.  Darmbein 
analog  entwickelten  Stützflächen  entsprechen.  Die  hinteren  Kreuzbeinlöcher  sind  fas 
immer  ungewöhnlich  klein,  die  Entfernung  der  rechtsseitigen  von  den  linksseitigen  a 
allen  vier  Löcherpaaren  ist  eine  geringe,  und  liegen  sie  in  einer  oft  sehr  tiefe 
Furche,  welche  von  der  Crista  sacralis  media  einerseits,  der  äusseren  Crista  sacrali 
lateralis  andererseits  begrenzt  wird.  An  den  Seitenflächen  der  chondrodystrophische' 
Kreuzbeine   fällt   stets   die   minimale   Entwicklung   der   Superficies  auricularis  a' 
zweiten  und  dritten  Wirbel  auf,  wo  die  Breite  derselben  kaum  1  cm  erreicht;  es  is 
aber  in  der  Mitte  dieser  schmalen  Fläche  eine  mehr  oder  weniger  tiefe,  meist  rech 
unregelmässig  gestaltete   Rinne   gebildet,   welcher   entsprechend   eine   vordere  un 
hintere  Lippe  dieses  Theiles  der  Facies  auricularis  entwickelt  ist.  Hingegen  ist  der 
dem  ersten  Kreuzbeinflügel  angehörende  Theil  der  Facies  auricularis  besser  ausge- 
staltet, er  erreicht  eine  ziemliche  Längsausdehnung  und  bis  2  C7n  Breite,  auch  an  ih 
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ist  eine  Längsrinne  entwickelt.  Die  Stellung  dieser  beiden  Tlieile  der  Facies 
auricularis  des  Kreuzbeines  zu  einander  ist  eine  derartige,  dass  sie  einen  rechten 
Winkel  miteinander  bilden,  ja  wir  konnten  an  einem  weiblichen  Sacrum  sogar  einen 
Winkel  von  fast  60  Grad  constatiren,  unter  welchem  sie  zu  einander  standen.  Stets 
ist  der  dem  ersten  Sacralwirbel  angehörende  Theil  mit  dem  oberen  Rande  stark 
lateralwärts  vorspringend,  der  dem  zweiten  und  dritten  Wirbel  entsprechende  Theil 
mit  dem  ventralen  Rande  jedoch  nur  in  sehr  geringem  Masse;  es  ist  also  die  Keil- 
form am  chondrodystrophischen  Kreuzbein  in  der  Richtung  von  vorne  nach  rück- 
wärts derart,  dass  am  ersten  Sacralwirbel  eine  breite,  am  zweiten  und  dritten  eine 
schmale  ventralwärts  liegende  Keilbasis  entwickelt  ist. 

Wir  geben,  um  über  die  dimensionalen  Verhältnisse  dieser 
Becken  zu  orientiren,  eine  Zusammenstellung  der  wichtigsten  Masse 
der  einzelnen  Becken  unserer  sechs  Fälle. 


P  M.  H. 
JNr.  o<oo 

Oll 

P  C.  M. 

Marke  92 
cm 

Josephine 
Sch.') 

cm 

E.  Sp. 

(")H 

J  Nr.  760 

cm 

A.  G. 

cm 

Aeussere  Masse: 

Spin.  ant.  sup.  . 

21 

22-5 

21  3 

21 

21-5 

Cristae  .    .  ... 

21 -.3 

21 

21  5 

22 

22 

Spin.  post.  sup.  (innen 

gemessen)  .... 

5 

5 

4-5 

4-2 

5-5 

Conj.  externa     .    .  . 

11-12 

12 

9-3 

9-5 

13-5 

Trochanteren  .... 

25 

26-Ö 

27 

25 

28  5 

Eingang: 

5-5 

6-1     i  5 

4 

6 

7 

Transversa  .... 

11-;'. 

12 

IL 

11  2 

10  2 

11-5 

D-o,  10-:^ 

11,  10-7 

10,  9-5 

11 

5-7,    0  2 

6  1,  6-fS 

5-2 

6-5 

Sacrumbreite  .... 

8-5 

9-4 

8-2 

8-3 

9-5 

Pars  sacralis  .... 

4  7 

6-4,  6-1 

6-2,  5-8 

5  2 

6  2,  6-5 

„     iiiaca     .    ■    .  . 

3,  3-5 

3-2,  3 

3,  3-5 

3 

3 

„     pubica  .... 

7 

7-5 

6-8,  7 

6-5 

7 

Mitte: 

Conjug   . 

6 

7 

71 

5-5 

8 

Transversa  .... 

10-5 

11-5 

11-4 

9-5 

11 

Ausgang: 

Conjug  

8-.0 

10-2 

10 

9 

10 

Spinae  ischii  .... 

8-8 

11 

10 

9 

9-7 

9-3 

13 

11-4 

9-5 

11 

^)  Von  Josephine  Schm.  konnte  leider  das  Skelet  nicht  gewonnen  werden,  ja 
nicht  einmal  ein  Knochen  dauernd  entfernt  werden.  Die  einschlägigen  Angaben  des 
SectionsprotokoUes  Nr.  98.414,  23.  Januar  1894,  lauten:  Schm.  Josefa,  ."-1jährige 
Pfründnerin,  gestorben  an  Coronararteriensclerose,  von  121  c7u  Körperlänge,  23  cm 
Kopfhöhe,  55  cm  Rumpfhöhe,  43  cm  untere  Extremitätenlänge.  Schädelumfang  58  cm 
Clivus  kurz,  Stirn    und  Scheitelbeine   hydrocephal  gewölbt.   Nasenwurzel  tief  einge- 
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zogen,  Prognathie,  gute  und  kräftige  Zähne.  Leichte  Struma  durch  geringe  Ver- 
grösserung  der  Schilddrüse  und  einige  colloide  Knoten  in  derselben.  Länge  der 
oberen  Extremitäten  45  cm,  Hände  klein,  plumpgliedrig,  10  cm  lang.  Füsse  klein, 
plumpgiiedrig.  Kurze  plumpe  Röhrenknochen  mit  pilzförmigen,  ganz  niederen  flachen 
Epiphysen.  Becken  sehr  klein,  Conj.  vera  ö  cm,  Transversa  11  cm.  Die  langen  Röhren- 
knochen gleichen  so  den  entsprechenden  Knochen  der  M.  H.,  dass  sie  voll- 
kommen in  Bezug  auf  Grösse  und  Form  mit  denselben  übereinstimmten,  was  seinerzeit 
im  Demonstrationscurse  bei  der  Constatirung  einer  dem  Skelete  der  M.  H. 
analogen  Zwergwuchsform  in  der  überzeugendsten  Weise  demonstritt  werden  konnte. 
Leider  mussten  damals  die  aus  der  Leiche  entnommenen  Knochen  wieder  zurück- 
gegeben werden. 

Aus  der  Anamnese  ist  uns  bekannt,  dass  J.  Schm.  zehn  normale  Geschwister 
hatte  und  von  gesunden,  normalen  Eltern  war.  Die  geistigen  Fähigkeiten  der  Zwergin 
werden  besonders  hervorgehoben,  sie  soll  sehr  leicht  gelernt  haben  und  heiteren 
lebhaften  Temperamentes  gewesen  sein. 

Diesen  Massangaben  ist  zu  entnehmen,  dass  unser  chondrody- 
strophisches Becken  im  hohen  Grade  am  Beckeneingange  abgeplattet 
ist  und  die  Form  des  Beckeneinganges  als  eine  nierenförmige  er- 
scheint. 

Einen  Massstab  für  das  Verhältnis  der  Conjugata  des  Becken- 
einganges zur  Transversa  erhält  man,  wenn  die  Conjugata  gleich 
100  gesetzt  und  das  entsprechende  Verhältnis  der  Transversa  in 
Proportion  gegenübergestellt  wird. 

Normalerweise  verhält  sich  die  Conjugata  des  Beckeneinganges 
(11  cm)  zur  Transversa  (13-5),  wie  100:122-7. 

An  den  chondrodystrophischen  Zwergbecken  stellt  sich  dieses 
Verhältnis  : 

100  :  205-5  bei  M.  H.  9 
100:  195  bei  C  M..9 
100:220  bei  Josefine  Schm.  5 
100  :  280  bei  E.  Sp. 
100  :  1G4  bei  A.  G.  d 

Wir  erwähnen  dieses  Verhältnis  eigens,  weil  bei  dem  chondro- 
dystrophischen Zwergbecken  der  zweiten  Art  ein  solches  Missver- 
hältnis gegenüber  der  Norm  nicht  besteht  und  darin  ein  wesentliches 
Unterscheidungsmerkmal  liegt. 

Aus  den  Massen  der  Pars  iliaca  unserer  Becken  geht  hervor,  dass 
die  Abplattung  des  chondrodystrophischen  Beckens  vorwiegend  in 
der  Verkürzung  dieser  Theile  der  ungenannten  Beine  begründet  ist, 
indem  auch  die  etwaige  Annahme  eines  Vorrückens  des  Sacrum 
durch  die  ebenfalls  vorhandene  Verkürzung  der  Pars  sacralis  entfallen 
würde. 

Die  Verkürzung  der  Pars  iliaca  ist  eine  derartig  hochgradige, 
wie  sie  nur  noch  bei  den  höchsten  Graden  rachitischer  Beckendiffor- 
mität  erreicht  wird. 
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Ein  Blick  aber  auf  die  Masse  des  grossen  Beckens  bei  unseren 
chondrodystrophischen  Zwergen,  wo  die  Spinae  anter.  sup.  sich  meist  als 


Fig.  95. 

Vorderansicht  des  Kreuzbeines  der  M.  H. 
(Nr.  37Ö0) 

zeigt  am  oberen  Rande  den  geringen  Abstand  zwischen  dem  inneren  Rande  der 
beiden  Gelenlifortsätze,  sowohl  an  den  Körpern  wie  Flügeln  die  geringe  Breitenaus- 
dehnung, an  den  Flügeln  die  geringe  fast  rudimentäre  Ausbildung  der  Processus 
costarii,  so  dass  die  vorderen  Foramina  sacralia  sehr  gross  sind  und  man  an  den 
drei  oberen  die  sehr  kleinen  hinteren  Foramina  von  vorne  sieht.  Auch  das  Vortreten 

der  Sacralwirbelkörper,  ihre  Längsconcavität  und  Querconcavität  ist  ersichtlich. 
Der  sechste  Sacralwirbel,   dessen  Seitentheile  nicht  mit  dem  Sacrumrande  vereinigt 
sind,   ist  ein   assimilirter  Wirbel  und  sind  die  Zeichen   der  Assimilation  auch  am 
ersten  Sacralwirbel  in  den  etwas  steiler  gestellten  oberen  Rändern   des  Processus 
costarius  des  ersten  "Wirbels  und  in  der  Ausbildung  eines  Processus  costarius  am  vierten 
"Wirbel  erkennbar.    An  dem  Seitentheile   des  Kreuzbeines  ist  die  tiefe  Einkerbung 
zwischen  erstem  und  drittem  Flügel  sehr  deutlich  ausgesprochen. 
Entfernung  der  Innenränder  der  Gelenksfortsätze  voneinander  0*9  an. 
Obere  Breite  des  ersten  Sacralwirbelkörpers  4*0  cm 


Untere 


„        „  2-7  cm 

„    zweiten  „  2'2  cm 

.,    dritten  „  2*2  cm 

,,    vierten  „  2*7  cm 

,,    fünften  und  sechsten  Sacralwirbelkörpers  2' '2  cm  und  ]-4ew?. 
Grösste  Breite  des  ersten    Sacralwirbels  8  5  cm 
„    zweiten  „  6*4  cm 

.,  .,    dritten  ,,  locni 

„  „  vierten  6'ö  cm 

„  „       „    fünften  6'4  cm 

Länge  des  Sacrum    (Z.)   IQ-Q  cm,    (B.)  11-2  c«i 


einander  näher  stehend  erweisen  als  die  Cristae,  lässt  schon  den  Unter- 
schied vom  rachitischen  Becken  erkennen.  Wenn  Rachitis  zu  einer 
so  hochgradigen  Verkürzung  der  Pars  iliaca  wie  an  unseren  Chondro- 
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dystrophischen  Zwergbecken  führt,  so  lässt  sich  auch  niemals  in  der 
resultirenden  Beckenform  die  Vergrösserung  der  Spinaedistanz  gegen- 
über der  der  Cristae  vermissen. 

Noch  eine  ganze  Reihe  charakteristischer  Unterscheidungsmerk- 
male gegenüber  dem  Rachitisbecken  könnten  wir  erwähnen,  welche 
aus  unserer  Schilderung  der  chondrodystrophischen  Beckenknochen 
übrigens  schon  ersichtlich  sind.  Wir  werden  auf  diese  Unterscheidungs- 
merkmale seinerzeit  noch  eingehend  bei  der  Besprechung  der  Rachitis- 
becken zurückkommen. 

Noch  eines  Verhältnisses  muss  gedacht  werden,  nämlich  der 
sogenannten  Lordose  der  Lendenwirbelsäule  beim  chondrodystro- 
phischen Zwerge. 

Porak  erwähnt  als  eines  der  Kennzeichen  der  erwachsenen  Zwerge 
welche  er  auf  „Achondroplasie"  zurückführt,  ausdrücklich  die  „en- 
sellure  lombaire",  und  wir  können  diese  Einsattlung  der  Lenden- 
gegend nur  bestätigen  (siehe  Fig.  75). 

Doch  handelt  es  sich  hierbei  nicht  um  eine  Lordose  der  Lenden- 
wirbelsäule, sondern  um  eine  hochgradige  Vermehrung  der  Neigung 
des  Sacrum  zum  Horizont  und  zur  Terminalebene.  Die  Wirbelsäule 
selbst  ist  fast  gestreckt  und  nur  im  obersten  Theile  nach  rückwärts 
sich  wendend.  Diese  Wirbelsäulenhaltung  und  -Stellung  ist  namentlich 
in  dem  in  Fig.  75  abgebildeten  Skelete  deutlich  sichtbar,  in  welchem 
die  einzelnen  Wirbel  mit  möglichster  Genauigkeit  nach  den  Gelenk- 
fortsätzen aufeinander  aufgepasst  sind  und  die  Wirbelsäulenkrümmung 
thatsächlich  den  Verhältnissen  während  des  Lebens  ensprechend 
wiedergegeben  ist. 

Der  Grund  dieser  eigenthümlichen  Verhältnisse  liegt  unserer 
Meinung  nach  in  den  Verkürzungen  der  frontalen  Masse  der  Bogen- 
theile  der  Wirbel,  als  deren  Ausdruck  die  Stenose  des  Wirbelcanales 
anzusehen  ist,  während  die  Wirbelkörper  eine  Reduction  ihrer  Längen- 
und  Querausdehnung  nicht,  oder  nur  in  unerheblichem  Masse  be- 
sitzen. 

Wie  wir  bereits  erwähnten,  verfügen  wir  über  fünf  Becken  der 
■ersten  Form  des  chondrodystrophischen  Zwergbeckens,  von  welchen 
wir  in  der  Lage  sind,  Abbildungen  bringen  zu  können.  Es  möge  in 
Folgendem  eine  kurze  Schilderung  der  einzelnen  Becken  gegeben  sein. 

1.  9  C.  M.  (Marke  92). 

Fig.  88,  39  und  90  zeigen  das  Becken  der  chondrodystrophiscben  Zwergin  C.  M  , 
von  welcher  wir  in  Fig.  74  ein  noch  bei  Lebzeiten  aufgenommenes  Bild  brachten. 
Dieses  Becken  halten  wir  für  das  typischeste,  da  eine  die  Kreuzbeinstellung  beein- 
flussende Assimilation  nicht  vorhanden  ist.  Wir  bringen  daher  sowohl  eine  Darauf- 
sicht des  Beckeneinganges  in  Fig.  88,  wie  eine  Frontalansicht  in  Fig.  89  und  das  Bild 
des  medianen  Sagittalschnittes  in  Fig.  90. 
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Fig.  88  zeigt  die  Nierenform  des  Beckeneingaiiges,  die  hochgradige  Abplattung 
(Verhältnis  der  Conjugata  vera  zur  Transversa  wie  1  :  2),  die  enorme  Verkürzung  der 
Pars  iliaca,  die  fast  rechtwinklige  Stellung  des  Darmbeines  gegen  das  Schambein,  die 
wulstige  Cristae 

Fig.  89  zeigt  die  relative  Höhe  der  Darmbeine,  die  flachen  kleinen,  nach  vorne  und 
unten  gerichteten  Pfannen,  die  Niedrigkeit  des  kleinen  Beckens,  die  grossen  Foramina  ob- 
turatoria,  den  stumpfwinkligen  Schambogen,  den  weiten  Beckenausgang,  die  Schmal- 
heit des  Saerum,  sein  Doppelpromontorium  ohne  Assimilation. 

Fig.  90,  der  Sagittalschnitt  durch  das  Becken  und  die  drei  unteren  Lenden- 
wirbel der  C.  M.  zeigt  die  Horizontalstellung  des  Sacrum,  seine  starke  Neigung  gegen 


Fig.  96. 

Pars  sacralis  des  linken  Darmbeines  des  E.  Sp.    Fig.  To 

zeigt  die  mächtige  Ausbildung  der  Bandansätze  in  Form  umfänglicher  Höcker,  die 
rudimentäre  Entwicklung  der  Facies  auricularis  mit  der  Unterbrechung  zwischen 
dem  Antheile  des  ersten  und  zweiten  Wirbels.  Der  untere  Schenkel  zeigt  die 
starke  Neigung  des  Sacrum  gegen  die  Terminalebene  an,  indem  er  mit  der  Linea 
terminalis  einen  sehr  stumpfen  Winkel  bildet.  Ausser  den  Bandhöckern  sind  auch 
zwei  Stützgieitflächen  für  das  Sacrum  gebildet,  die  eine  hinter  der  für  den  ersten 
Wirbel,    die    andere  hinter    der    für  den   dritten   Wirbel  bestimmten  Fläche  der 

Facies. 

die  Terminalebene,  während  letztere  gegen  den  Horizont  nur  wenig  stärker  geneigt 
ist,  das  Hochstehen  des  Promontorium  und  die  Andeutung  eines  Doppelpromontorium, 
den  stumpfen  Promontoriumwinkel,  die  Convexität  des  Sacrum  und  lässt  auch  die 
Stenose  des  Sacralcanales  erkennen. 

2.      E.  Sp.  (Museum  für  gerichtliche  Medicin). 

Fig.  91  zeigt  das  Becken  des  chondrodystrophisehen  Zwerges  E.  Sp.,  von  dessen 
Skelet  wir  in  Fig.  75  eine  Abbildung  bereits  gebracht  haben. 

Abermals  fällt  die  Nierenform  des  Beckeneinganges,  seine  hochgradige 
Abplattung  und  die  Verkürzung  der  Pars  iliaca  ins  Auge.  Hier  ist  die  Conjugata  vera 
auf  4  cm  gesunken.    Die  Oberschenkel  zeigen  die  Pilzform  ihrer  Köpfe,   die  mächtige 
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Entwicklung  der  Trochanteren,  auch  der  Trochanter  tertius  ist  gut  sichtbar.  Die 
Wulstung  der  Cristae,  das  Vortreten  des  Promontorium,  die  Schmalheit  des  Sacrum, 
seine  offenbare  Horizontalstellung  und  die  Vermehrung  der  Beckenneigung  sind  sehr 
auffallend. 


Fig.  97. 

Chondro  dystrophisches  Becken  der  M.  H.  (Nr.  3765). 
2Gjähriges  Weib,  Skelet  (siehe  Fig.  76). 

Eingang:  C.  v.  5'5  an,  C.  inf.  5*3  cm,  Promontorium  1  cni  über  der  C.  inf.,  Obliqu.  9*9, 

10*3  cm,  Transv.  ll'S  cm. 
jMitte:  C.  6  cm,  Transv.  10  5  au. 

Ausgang:  C.  8*o  c»i  (vom  Sacrumende),  Schi  von  der  Steinbeinspitze,   Spin,  ischii 
8-H  cm,  Tubera  9  3  cm. 

Distanz   der  Spin.  ant.  sup.  21  cm,  Cristae  21*3  cni,  Spin.  post.  sup.  5  c;u,  Tubercula 

pubica  4  7  cm,  Trochanteren  25  cm. 
Seiten  beck enknochen:   Pars  sacr.  4  7  c???.   Pars  iL  3  cm   und   3-5  cni,   Pars  pub. 

7  cm. 

Kreuzbein:  Breite  S-öon  (Z.),  Länge  10-Gcnt  (Z.),  1V2  cm  (B.). 


Auch  dieses  Becken  (Fig.  91)  halten  wir  für  typisch,  da  Assimilationserscheinungen 
nicht  constatirbar  sind.  Die  Frontalstenose  seines  Sacralcanales  haben  wir  in  Fig.  94 
abgebildet,  seine  Facies  auricularis  in  Fig.  96. 
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3.  5  M.  H.  (Museumspräparat  des  pathologisch -anato- 
mischen Institutes  Nr.  3765). 

Fig.  97  ist  die  Abbildung  des  Beekens  der  chondrodystrophischen  Zwergin 
M.  H.,  deren  Skelet  wir  in  Fig.  76  gebracht  haben  und  welches  von  H.  Chiari 
seinerzeit  publicirt  worden  ist.  —  Die  Abbildung  zeigt  die  Nierenform  des  Becken- 
einganges, die  kurze  Pars  iliaca,  die  relativ  hohen  Darmbeinschaufeln,  die  Schmal- 
heit des  Sacrum,  das  Doppelpromontorium,  die  distale  Assimilation  des  Sacrum,  die 
Pilzform  der  Oberschenkelköpfe,  die  Kürze  ihrer  Hälse,  den  mächtigen  kleinen  Trochanter. 

In  Fig.  95  haben  wir  die  Ansicht  der  vorderen  Fläche  des  Sacrum,  in  Fig.  93 
die  der  oberen  Fläche  des  ersten  Kreuzwirbels  abgebildet. 

Fig.  98  zeigt  seine  Facies  auricularis. 

Dieses  Becken  ist  atypisch  durch  die  distale  Assimilation,  welche  die  Kreuzbein- 
verhältnisse und  die  Facies  auricularis  beeinflusst  hat. 


Fig.  98. 

Pars  sacrales  des  Darmbeines  der  M.  H.  (Nr.  3765).  Fig.  76  und  97 

zeigt  die  mächtige  Ausbildung  der  Ansatzstellen  der  Bandmassen  in  Form  tiefer 
Gruben,  die  rudimentäre  Entwicklung  der  Facies  auricularis,  deren  unterer  Schenkel 
mit  der  Terminaelbene  einen  nur  wenig  stumpfen  Winkel  bildet  (Assimilationseffect). 


4.  A.  G.  (Museumspräparat  des  k.  k.  Wiedener  Kranken- 
hauses in  Wien,  Prosector  Dr.  Zemann). 

Fig.  99  bringt  die  Abbildung  dieses  Beckens  in  Frontalansicht. 

Obwohl  das  Skelet  dieses  Zwerges  bereits  die  Höhe  von  123c/)i  besitzt,  erscheint 
sein  Becken  nicht  weniger  charakteristisch  verändert.  Die  Abplattung  und  Nierenform 
des  Beckeneinganges  sind  weniger  auffallend  als  an  den  anderen  Becken,  immerhin 
ist  aber  das  Verhältnis  der  Conjugata  zur  Transversa  wie  100:160-  Die  Darmbein- 
schaufeln fallen  durch  ihre  Steilheit  und  Höhe  auf.  —  Die  Verkürzung  der  Pars  iliaca 
ist  eine  sehr  hochgradige,  während  Pars  sacralis  und  pubica  kaum  verkleinert  sind. 
—  Die  Wulstung  der  Cristae  ist  sehr  beträchtlich.  Das  Kreuzbein  ist  schmal  und 
zeigt  eine  distale  linksseitige  Assimilation.  Die  Oberschenkelköpfe  zeigen  die  charakte- 
ristische Form  und  Stellung,  die  Trochanteren  die  mächtige  Ausbildung. 
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Von  dem  Skelete  dieses  Zwerges  haben  wir  noch  Folgendes  notirt: 
Körperlänge  123  cm,  Oberlänge  11cm,  Unterlänge  52  cm. 
Wirbelsäulenlänge  (Atlas  bis  Promont )  6b  cm  (B.). 
Thoraxlänge  33  cm,  Schädelumfang  55  cm,  Schädelhöhe  12  c?u. 
Humerus  18*3  cm,    Ulna  17-5  cm,    Radius  16'3  cm,    Hand  18-3  cm,    Femur  27  cm, 
Tibia  21*5  cn»,  Fibula  24:  cm. 


Fig.  di). 

Chondrodj^strophisclies  Becken 
eines  38jährigen  Mannes  A.  G.  aus  der  Prosectur  des  Wiedener  Krankenhauses. 

Eingang:  C   v.  7  cm,  Obliqu.  11c«?,  Microch.  6-5  cm,  Trans v.  11 '5  cm. 
Mitte:  C.  8cm,  Transv.  11  cm. 

Ausgang:  C.  10  cju  von  der  Spitze  des  fünften  Kreuzwirbels.   Es  besteht  caudale  Assi- 
milation, indem  der  erste  Caudalis  links  ein  Foramen  sacrale  abschliesst  und 
mit  dem  fünften  Saoralis  synostosirt  ist. 
Spin,  ischii  9*7  cm,  Tubera  11  cm. 

Distanz   der   Spin.  ant.  sup.  2\.'öcm,   Cristae  22*5  cm,  Spin.  post.  sup.  5'b  cm,  Tro- 
chanteren  28*5  cm. 

Seitenbeckenknochen:   Pars  sacr.  G'2  cm  und  G  5  c»?,   Pars  iliac.  3  cm,  Pars  pub 
7  cm. 

Kreuzbein:  Breite  9'5cni  (Z.),  Länge  10  cm  (Z.),  10' ö  cm  (B  ). 

Talus  und  Calcaneus  nicht  verwachsen. 
Fusslänge  18  5  cm,  Fusshöhe  7*5  cm. 
Nasenwurzel  eingezogen,  sehr  breit. 

Oberkiefer  breit  (Gern),  aber  weit  rückwärts  liegend,  Alveolarfortsätze  prognath, 
Zähne  fast  vollkommen  erhalten. 
Clivuslänge  2'5  cm. 

Foramen  occipitale:  Querdurchmesser  11  cm  vorne  und  3cm  hinten,  Sagittaldurch- 
messer  2'5  cm. 
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Wirbelstenose  wegen  der  Fassung  des  Skeletes  nicht  controlirbar,  an  den  unteren 
Lendenwirbeln  anscheinend  vorhanden.  Am  Sacrum  besteht  zweifellos  die  Frontal- 
stenose des  Canales  (1-5  cm  schätzungsweise). 

Distanz  der  ersten  Sacrallöcher  3  cm,  der  zweiten  Foramina  2  8  cm. 

5.  Das  Skelet,  dessen  Abbildung  Fig.  100  bringt,  ist  ein  männ- 
liches und  unter  Nr.  670  im  pathologisch-anatomischen  Museum  auf- 
bewahrt. Es  stammt  vom  Anfange  des  Jahrhundertes  her  und  waren 
die  Knochen  in  einem  Glase  aufbewahrt,  wurden  erst  in  den  Siebziger- 
jahren zu  dem  Skelete  zusammengefasst. 

Im  Museumskataloge  findet  sich  unter  Nr.  670  eingetragen: 

„Sceleton  pygmaei  quadraginta  circiter  annorum  artificiale,  vertebris  dorsi 
inferioribus  anterius  cum  admodum  brevibus  ossibus  extremitatum  incurvatum  pro- 
minentiis  asperis  ad  articulos  et  insertiones  musculorum  protuberans."  (W  — ) 

Das  Skelet  ist  theilweise  gefälscht,  wie  nicht  allein  aus  der  genaueren  Betrach- 
tung der  Knochen  des  Schädels  und  der  Wirbelsäule  zweifellos  hervorgeht,  sondern 
auch  durch  die  Aussage  des  Museumsdieners,  welcher  die  Knochen  zusammengefasst 
hatte,  bestätigt  wird.  So  sind  die  Brust-  und  Halswirbel  zweifellos  von  einem  anderen 
Skelete  stammend,  ferner  die  Nasenbeine  und  Schläfebeinschuppen  durch  eine 
Fapiermachemasse  ersetzt. 

An  den  echten  Lendenwirbelknochen  ist  ein  starker  Gibbus  vielleicht  cariösen 
Ursprunges  sichtbar,  der  an  der  Grenze  zwischen  Brust-  und  Lendenwirbelsäule  liegt, 
was  auch  der  Grund  ist  für  die  zufolge  der  Fälschung  des  Brust-  und  Halswirbel- 
theiles  zweifellos  sehr  übertriebene  Vorwärtsneigung  des  Rumpfes,  ferner  für  das  in 
Anbetracht  der  hochgradigen  Verkürzung  der  oberen  Extremitätenknochen  verhältnis- 
mässig tiefe  Herabreichen  der  Hände  die  bei  aufrechter  Wirbelsäule  kaum  die  grossen 
Trochanteren  erreichen  würden. 

Die  unteren  Extremitäten  sind,  ohne  eine  Spur  von  Verkrümmung  zu  zeigen, 
so  verkürzt,  dass  sie  vom  grossen  Trochanter  bis  zur  Sohle  nur  43  cm  besitzen  und 
die  Kleinheit  des  Körpers  in  erster  Linie  auf  die  Kürze  der  unteren  Extremitäten, 
erst  in  zweiter  Linie  auf  die  Wirbelsäulenkrümmung  zurückzuführen  ist.  Die  ein- 
zelnen Röhrenknochen  der  Extremitäten,  und  zwar  nicht  allein  die  grossen,  sondern 
auch  die  kleinen  der  Füsse  und  Hände  sind  ausser  durch  ihre  Kürze  auch  durch 
plumpe  Form  und  rohe  Oberflächenplastik  auffallend,  die  Ansatzstellen  der  Muskel 
sind  sehr  mächtig  entwickelt,  namentlich  am  Oberarm  und  Oberschenkelknochen.  Am 
meisten  in  die  Augen  springend  ist  die  Grösse  und  zapfenartige  Form  des  kleinen 
Trochanters,  die  starke  Entwicklung  eines  Trochanter  tertius,  die  leistenartig  vor- 
springenden Ansatzstellen  der  Oberarmmuskeln. 

Ferner  sind  alle  Epiphysen  der  Röhrenknochen  sehr  niedrig  und  die  Gelenks- 
flächen pilzförmig  gestaltet,  was  am  ausgesprochensten  an  den  Oberschenkelköpfen 
der  Fall  ist 

Der  Thorax  ist  2ö  cm  lang,  19  cwi  breit,  Sternum  plump,  gerade,  Manubrium, 
Körper  und  der  mächtige  Schwertfortsatz  knöchern  verbunden.  Die  Rippen  gegen 
vorne  an  Dicke  zunehmend  und  plump  werdend.  Die  Scapulae  klein,  ihre  Ränder 
wulstig. 

Das  Becken  zeigt  nicht  rein  die  chondrodystrophischen  Charaktere.  Es  ist  durch 
eine  dorsolumbale  Kyphose  und  mehr  noch  durch  Assimilation  beeinflusst. 

Der  Fälschung  der  oberen  Brustwirbel  und  Halswirbel  wegen  ist  eine  Ab- 
zählung  der  ganzen  Wirbelreilie  werthlos.  Echt  sind  aber  fünf  Lendenwirbel,  denen 
sich  noch  ein  sechster  in  Uebergangsform  anschliesst.  Dieser  letzte  präsacrale  Wirbel 
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Fig.  100. 

Cliondrodystropliis eher  Zwerg  mit  dorsaler  Kyphose  (Nr.  G70). 
Circa  40 jähriger  Mann. 

Skelethöhe  90  cm. 
Humer  US  15  civ. 
Radius  12  cm. 

Ulna  rechts  lo  cm,  links  14  c»?. 

Hand  13  cm. 

Femur  21*5  cm. 

Tibia  17  cm. 

Fibula  20  cm. 

Fusslänge  18  cm. 
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Becken: 

Eingang:  C.  v.  6  c?n,  C.  inf.  5-7  cm,  Promontorium  steht  i'Scni  über  letzterer.  Obliqu. 

9  cm,  Microch.  5  7  cm,  Transv.  lu  2  cm,  Transv  ant.  9  8  cm. 
Mitte:  C.  b'bcm,  Transv.  ^'b  cm. 

Ausgang:  C.  ^  cm,  Spin,  ischii  9  c?n,  Tubera  9*5  cwj. 

Distanz   der  Spin.  ant.  sup.  2\ cm,  Cristae  22  cm,  Trochant.  2b  cm,  Spin.  post.  sup. 

4'2  cm,  Tubereula  pubica  4*5  c?n. 
Conjugata  externa  (Baud elocque)  9bcm,  Normalconjugata  Sem. 
Seitenbeckenknochen:  Pars  sacr.  b'2  cm.  Pars  iliac.  '6  cm,  Pars  pub.  Q-bcm. 
Kreuzbein:  Breite  SS  cm  (Z.),  Länge  lOc??i  (Z.),  10-bcm  (B.). 


ist  insofern  ein  Assimilationswirbel  als  er  kurze,  breite  Costarii  trägt,  welche  mit 
jenen  des  ersten  vollkommenen  Sacralwirbels  synchondrotiseh  verbunden  sind,  sich 
an  der  Faciesbildung  aber  nicht  betheiligen.  Der  Körper  des  Assimilationswirbels  ist 
von  jenem  des  ersten  Sacralis  durch  eine  Bandsciieibe  getrennt  und  bildet  mit  ihm 
ein  sehr  hochstehendes,  stumpfwinkeliges  Promontorium. 

Der  erste  Sacralwirbel  liegt  fast  ganz  ober  der  Terminalebene  und  knickt  sich 
von  dem  zweiten  dorsalwärts  ab,  so  dass  ein  zweites  unteres  Promontorium  entsteht. 
Die  vordere  Fläche  des  Sacrum  ist  stark  convex.  In  seiner  distalen  Hälfte  ist  dieser 
Knochen  stark  geneigt.  In  Folge  des  Verhaltens  des  präsacralen  Assimilationswirbels 
besitzt  das  Sacrum  fünf  Paar  Foramina. 

Der  letzte  (fünfte)  Kreuzwirbel  hat  vollkommen  sacrale  Form.  Die  Caudal- 
wirbel  fehlen  an  dem  Präparate. 

Auf  die  Assimilation  ist  zurückzuführen  der  abnorm  hohe  Stand  des  Promon- 
torium und  das  Ueberwiegen  der  sagittalen  Verkürzung  in  der  Beckenmitte. 

Von  der  Kyphose  dürfte  ausser  der  relativ  verminderten  Beckenneigung  kein 
wesentlicher  Einfluss  auf  das  Becken  anzunehmen  sein  von  wegen  ihrer  hohen  Lage, 
und  da  sie  wahrscheinlich  eine  spät  erworbene  ist. 

An  chondrodystrophischen  Veränderungen  dieses  Beckens  ist  nichts  von  den 
übrigen  Präparaten  Abweichendes  hervorzuheben. 

Der  Schädel  ist  hydrocephal  geformt,  besitzt  ö3  cm  Umfang,  vortretende  Kiefer 
mit  allen  Zähnen.  Die  Nasenwurzel  lässt  trotz  der  Fälschung  der  Nasenbeine  die 
Tieflagerung  derselben  erkennen.  Der  Clivus  ist  sehr  kurz,  die  Sphenooccipitalfuge  ist 
erhalten. 

Das  Hinterhauptloch  hat  einen  Längsdurchmesser  von  2*5  cm,  einen  Querdurch- 
messer von  2  cm  und  besitzt  die  Form  eines  Blattes  mit  vorliegender,  abgerundeter 
Spitze. 

Die  wichtigsten  Masse  dieses  Beckens  sind  in  dem  die  Fig.  100  begleitenden 
Texte  angegeben. 


Zweite  Form  des  chondrodystrophischen  Zwergbeckens. 

Wie  wir  früher  erwähnten,  steht  uns  von  dieser  Form  des 
chondrodystrophischen  Zwergbeckens  nur  ein  Exemplar  zur  Ver- 
fügung, das  Becken  des  Skeletes,  welches  wir  der  Güte  Professor 
Eppinger's  in  Graz  verdanken  und  welches  uns  aus  den  oben  er- 
örterten Gründen,  sowie  durch  seine  Uebereinstimmung  mit  dem 
Porak-Tarnier'schen  Skelete  zu  der  Aufstellung  einer  zweiten  Form 
des  chondrodystrophischen  Zwergwuchses  veranlasste. 
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Porak's  Schilderung  des  „achondroplastischen"  Beckens,  ins- 
besondere aber  die  geometrische  Projection  desselben,  welche  Porak 
in  Fig  19  seiner  Arbeit  bringt,  und  die  auch  bei  Tarnier  wieder- 
gegeben ist,  entsprechen  vollkommen  dem  Becken  dieses  Grazer 
Skeletes,  während  sie  mit  den  sechs  von  uns  in  der  ersten  Gruppe  ge- 
schilderten Becken  nicht  übereinstimmen. 

Wir  schicken  auch  hier  der  genaueren  Beschreibung  des  Beckens 
und  seiner  einzelnen  Knochen  eine  allgemeine  Charakterisirung  voran. 


Fig.  101. 

Chondrody strophisches  Zwergbecken  (zweite  Form). 
Becken  des  Grazer  Skeletes  Nr.  2668  (siehe  Fig.  79). 

Eingang:   C.  v.  Q'ocm,  C.  inf.  7  cni,  Transversa  10  6  cm,  Promontorium   \  cm  über 

dem  Eingang. 
Mitte:  C.  8*6  cm,  Transv.  10  cm. 

Ausgang:  C  9  5  cm,  Spin.  isch.  8'3  cm,  Tubera  10*5  cm. 
Distanz  der  Spin.  post.  sup.  5  9  c/». 
Höhe  des  kleinen  Beckens  5'7  cm. 
Symphysenhöhe  2  7  cm. 

Dieses  Zwergbecken  ist  ein  allgemein  verkleinertes  Becken  und 
wenn  auch  am  Beckeneingange  die  Conjugata  relativ  am  stärksten 
verkürzt  erscheint,  so  ist  dies  doch  nicht  in  dem  auffallenden  Grade 
der  Fall,  wie  an  den  Becken  der  ersten  Form,  ja  diese  Abplattung 
ist  so  gering,  dass  sie  erst  bei  der  genaueren  Messung  der  sagittalen 
und  queren  Durchmesser  zu  erkennen  ist. 

Die  Verengerung  des  Beckens  nimmt  gegen  den  Ausgang  zu  ab, 
und  zwar  nicht  allein  in  den  sagittalen,  sondern  auch  in  den  queren 
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Durchmessern,  so  dass  der  Ausgang  wenigstens  relativ  stark  erweitert 
erscheint. 

Das  kleine  Becken  ist  auffallend  niedrig  und  sind  die  Sitzbein- 
knochen nach  aussen  gewendet,  wodurch  die  Erweiterung  des  Aus- 
ganges im  queren  Durchmesser  gesteigert  ist. 

Die  Knochen  dieses  Beckens  sind  klein  und  dünn,  ohne  wesent- 
liche Verdickung  der  ehemaligen  Epiphysenstellen  und  ohne  dass 
eine  der  Fugen  erhalten  oder  noch  erkennbar  wäre. 

Nur  der  Körpertheil  der  Seitenbeckenknochen  ist  mächtig  und 
dick,  die  Pfannen  klein  und  flach. 

Die  Pars  iliaca  ist  im  Gegensatze  zu  dem  Becken  der  ersten  Form 
ziemlich  lang,  ebenso  die  Pars  sacralis,  dagegen  ist  die  Pars  pubica 
kürzer. 

Auch  hier  ist  das  Kreuzbein  charakteristisch  verändert. 

Seine  Körper  sind  hoch  und  sehr  breit,  treten  stark  gegenüber 
den  Flügeln  vor,  letztere  sind  sehr  schmal  und  niedrig,  von  der  zweiten 
und  dritten  Pars  costalis  nur  dünne  Kanten  entwickelt.  Die  Sacral- 
löcher  sind  sehr  gross  und  hoch.  Eine  Stenose  des  Sacralcanales  ist 
nicht  vorhanden. 

Das  Sacrum  steht  schwach  zur  Terminalebene,  stark  zum  Hori- 
zonte geneigt,  die  Beckenneigung  ist  gesteigert. 

Die  Seitenbeckenknochen.  Diese  Knochen  sind  klein  aber 
von  annähernd  normaler  Form.  Die  Darmbeine  sind  relativ  hoch, 
steilstehend,  die  Darmbeinteller  sind  ziemlich  tief  ausgehöhlt,  ihr 
Grund  durchscheinend  dünn,  ebenso  die  Cristae. 

Die  Streckenmasse  des  Seitenbeckenknochens  sind  gleichmässig 
verkürzt  (Pars  sacralis  6,  iliaca  4*5,  pubica  6-5)  und  ist  schon  dadurch 
ein  sehr  wesentlicher  Unterschied  gegenüber  dem  Seitenbeckenknochen 
der  ersten  Form  des  chondrodystrophischen  Zwergbeckens  gegeben. 

Die  Aeste  des  Scham-  und  Sitzbeines  sind  sehr  schwach  ent- 
wickelt, ihr  Knochen  dünn  und  durchscheinend,  und  ihre  vordere 
Fläche  in  Form  tiefer  Rinnen  ausgehöhlt.  Der  Schossbogen  formirt  einen 
sehr  stumpfen  Winkel  und  tritt  der  untere  Rand  des  absteigenden 
Schambein-  und  aufsteigenden  Sitzbeinastes  stark  nach  vorne  vor,  ja 
krempt  sich  etwas  nach  oben  um.  Die  Stelle  der  Junctura  ischio- 
pubica  ist  schmäler  und  sehr  dünn,  von  einer  Andeutung  längeren 
Offenbleibens  derselben  ist  nichts  zu  bemerken.  Die  Tubercula  pubica 
stehen  4  cm  weit  voneinander  ab.  Das  ovale  Loch  hat  die  Form  eines 
Dreieckes  mit  stark  abgerundeten  Ecken  und  nach  oben  aussen  ge- 
richteter, abgerundeter  Dreiecksspitze,  seine  Umrandung  ist  sehr 
scharfrandig. 

Die  Körper  des  Darm-,  Sitz-  und  Schambeines  sind  mächtig  ent- 
wickelt, ohne  dass  eine  Spur  ihrer  ehemaligen  Trennung  erkennbar 


Breus  iind  K  o  1  i  s  k  o  ,   Di»  pathologisclien  Beckenformen. 
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wäre.  Die  Pfannen  sind  klein  (3-8  cm  Durchmesser),  sehr  flach  (circa 
1  cm  Tiefe),  ihre  Fossa  acetabuli  aber  sehr  tief,  so  dass  sie  am 
Grunde  der  flachen  Pfanne  eine  1  cm  tiefe  Grube  bildet,  die  durch 
eine  ebenfalls  sehr  tiefe  (1"2  cm)  Incisura  acetabuli  nach  unten  innen 
die  flache  schmale  Facies  lunata  unterbricht. 

Der  hintere  Darmbeintheil  ist  schwach  entwickelt,  ohne  stärkere 
Ausbildung  der  Bandinsertionsstellen,  seine  Facies  auricularis  ist 
nicht  zugänglich  (das  Präparat  ist  nicht  auseinander  zu  nehmen, 
sondern  mit  den  Bändern  conservirt).  Ihr  vorderer  Rand  bildet,  ebenso 
wie    der    schwach  entwickelte  Sacralzapfen  mit  der  Terminalebene 


Fig.  102. 

Chondrodystrophisches  Zwergbecken  (zweite  Form). 
Becken  des  Grazer  Skeletes  Nr.  2668  (Fig.  79  und  101). 

Eingang:   C.  v.  6-5       Transv.  10'6  cm,  Transv.  ant.  lO'l  c«i,  Obliqu,  10  cm,  Microch. 
6*1  cm. 

Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  20' 1  cm,  Cristae  21-3  c»i,  Trochanteren  26  cm. 
Seitenbeckenknochen:  Pars  sacr.  6  cm,  Pars  iliac.  4'5  cm,  Pars  pub.  6*5  cm. 
Kreuzbeinbreite  8cm  (Z,). 
Obere  Breite  des  ersten  Wirbels  4*5  c??i. 

einen  Winkel,  der  wenig  grösser  als  ein  rechter  ist;  der  Terminal- 
winkel ist  also  klein.  Die  Incisura  ischiadica  ist  sehr  gross,  ihre  Be- 
grenzung ist  fast  halbkreisförmig,  der  Durchmesser  dieses  Halbkreises' 
(Spina  ischiadica  bis  Spitze  des  Sacralzapfens)  misst  rechts  4  cm 
links  4*5  cm. 

Das  Kreuzbein.  Es  zeigt  dieser  Knochen  zwar  ebenfalls  charak- 
teristische Veränderungen  seiner  Gestalt,  jedoch  nicht  in  dem  Grade 
wie  bei  der  ersten  Form   des  chondrodystrophischen  Zwergbeckens. 

Vor  allem  fehlt  die  Frontalstenose  des  Sacralcanales.  Beistehende 
Fig.  103  zeigt  die  obere  Fläche  des  ersten  Sacralwirbels.  Der  Frontal- 
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durchmesser  des  Sacralcanales  beträgt  2*6  cm,  der  sagittale  1-8  cm. 
Die  Bogenstiele  sind  nicht  verkürzt,  so  dass  Raum  für  ein  breites 
Foramen  intervertebrale  bleibt. 

Das  Kreuzbein  als  Ganzes  betrachtet  ist  ziemlich  lang  (8  cm  Z., 
9  cm  B.),  schmal  (8*1  cm),  doch  ist  die  geringe  Breite  durch  die 
Schmalheit  der  Flügel  bedingt,  während  die  Körper  hoch  und  breit 
sind.  Der  Seitenrand  zeigt  nicht  die  bei  der  ersten  Form  so  constante 
Einkerbung  (vgl.  Fig.  95  mit  Fig.  104).  Die  Wirbelkörper  treten 
gegenüber  den  Flügeln  vor,  ihre  Vorderflächen  sind  quer  convex, 
längs  concav;  die  Lineae  intervertebrales  treten  als  breite  Wülste  vor, 


Fig.  106. 

Basalfläche   des   ersten  Kreuzwirbels  des  Fig.  101  und  102  abgebildeten 
chond rodystrophisclien  Zwergbeckens  (zweite  Form) 
(Grazer  Skelet  Nr.  2668) 

zeigt  den  weiten  Sacralcanal,  das  Vortreten  des  Wirbelkörpers,  das  Zurücktreten  der 

Flügel. 

Frontaldurehmesser  des  Sacralcanales  2'6  cm. 
Sagittaldurclimesser   ,,  1*8  cm. 

Entfernung  der  den  hinteren  Enden  des  Processus  transversi  entsprechenden 

Funkte  5*5  cm. 
Sacrumbreite  8*1  cm-. 

Sagittaldurchmesser  des  Wirbelkörpers  2-T  cm. 
Frontaldurchmesser    „  „  4*7  cm. 

Flügelbreite  1*8  cm. 

zwischen  ersten  und  zweiten  ist  noch  ein  Bandscheibenrest  er- 
halten. An  der  Mitte  des  dritten  Wirbels  beginnt  eine  Vorwärts- 
krümmung des  Sacrum.  Die  Flügel  besitzen  sehr  niedrige  Processus 
costarii,  so  dass  die  vorderen  Foramina  sacralia  sehr  gross 
und  namentlich  sehr  hoch  sind,  nur  das  unterste  Paar  ist  enge.  An 
der  hinteren  quer  und  längs  schwach  convexen  Sacrumfläche  zeigt  sich, 
dass  das  Sacrum  tief  zwischen  den  Darmbeinen  liegt  in  einer  5  cm 
breiten  Rinne  (Spin.  post.  sup.  6cm  nach  Michaelis),  welche  gegen 
die  zwei  oberen  Wirbel  bis  3  cm  tief  ist.  Die  Crista  sacralis  media 
ist  im  Vergleiche  zum  Sacrum  der  ersten  Form  schwach  entwickelt, 
die   einzelnen  Proc.  spin.  w^enig  vorspringend,   voneinander  isolirt. 

22* 
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Die  äussere  Crista  sacralis  lateralis  ist  kräftig  entwickelt,  wenn  auch 
nicht  so  massig  wie  bei  der  ersten  Form. 

Die  hinteren  Foramina  sacralia  sind  ziemlich  gross  und  die 
rechten  von  den  linken  bedeutend  weiter  entfernt  als  bei  der  ersten 
Form  (3  cm,  2*5  cm,  2*3  cm-,  2*1  cm). 


C?  / 


Fig.  104. 

Vorderansicht  des  Kreuzbeines  des  Fig.  101  und  102  abgebildeten  Grazer 
chondrodystrophisehen  Zwergbeckens  Nr.  2668 

zeigt  am  oberen  Rande  die  weit  voneinander  abstehenden  sacralen  Gelenksfortsätze, 
die  mächtige  Breite  und  Höhe  der  Wirbelkörper,  die  Schmalheit  der  Flügel,  die 
schwache  Ausbildung  der  Processus  costarii,  die Vergrösserung  der  Foramina  sacralia, 
namentlich  im  Höhendurchmesser.   Es  fehlt   die  Einkerbung  am  Seitenrande  (vgl. 

Fig.  95). 

Entfernung  der  Innenränder  der  Gelenksfortsätze  voneinander  2*2  cm. 
Obere  Breite  des  ersten   Sacralwirbelkörpers  4*5  cm 


Untere  „ 

„         „       „  zweiten  „ 

„       „  dritten  „ 

„         „       „  vierten  „ 

„  fünften  „ 

Grösste    „       „  ersten  „ 

„        „       „  zweiten  „ 

„        „       „  dritten  „ 

„        „       „  vierten  „ 

„        „       „  fünften 

Länge  des  Sacrum  8  cm  (Z,),  9  cm  (B.). 


3-2  cm 
2*8  cm 
3-0  cm 
2*0  cm 
1*6  cm 
8-2  cm 
7-2  cm 
6-2  cm 
o'b  cm 
4'2  cm 


Das  Steissbein  tritt  unter  wenig  stumpfem  Winkel  stark  nach 
vorne  und  ist  4  cm  lang. 

Die  Uebereinstimmung  dieses  Beckens  mit  dem  von  Porak 
anatomisch  untersuchten  Becken  einer  „achondroplastischen"  Zwergin 
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ist  eine  derartige,  dass  die  Porak'sche  genaue  Beschreibung  fast 
bis  auf  die  Masse  darauf  passen  würde.  Eine  Differenz  besteht  nun 
insofern  als  bei  dem  Porak 'sehen  Becken  eine  obere  Assimilation 
besteht  und  das  Becken  einen  geringen  Grad  von  Asymmetrie  zeigt. 

Wir  bringen  in  Folgendem  die  wichtigsten  Masse  des  Grazer 
Beckens  und  des  Porak-Tarnier'schen  nebeneinander,  theils  um 
die  Uebereinstimmung  der  beiden  Becken  zu  demonstriren,  theils  um 
über  die  Formen  derselben  zu  orientiren. 


Aeussere  Masse: 
Spinae  ant.  sup. 
Cristae 

Spin.  post.  sup. 

Conj.  externa 

Trochanteren 
Eingang: 

Conj.  Vera 

Transversa 

Obliqu. 

Microch. 

Sacrumbreite 

Pars  sacralis 

Pars  iliaca 

Pars  pubica 
Mitte: 

Conj. 

Transv. 
Ausgang: 

Conj. 

Spinae  isch. 
Tubera 


Grazer  Skelet 
99  cm  hoch 

20*1 
21-3 

5-  9 
11-8 

26 

6-  5 
10-6 
10 

6-1 
8-1 
6 

4-5 
6-5 

8-  6 
10 

9-  5 
8-3 

10-5 


Porak-Tarnier'sches  Skelet 
96  bis  100  hoch 

17*2  (Face  interne) 
18-7 
4 


6'8  (6*0  unteres  Promont.) 
9-4 

7-8,  8-5 
7'0,  7-3 

? 
? 


? 

10-6 

7-  2 

8-  9 


Das   Becken  des  Foetus  bei   Chondrodystrophia  foetalis. 

Diesen  Schilderungen  der  Becken  der  chondrodystrophischen 
Zwerge  wollen  wir  eine  kurze  Darstellung  des  foetalen  Beckens  bei 
der  Chondrodystrophie  theils  nach  der  Literatur,  theils  und  zwar 
vorwiegend  nach  eigenen  Beobachtungen  folgen  lassen,  wodurch 
wir  die  Uebereinstimmung  unserer  Zwerge  mit  der  Chondrodystro- 
phia foetalis  in  noch  überzeugenderer  Weise  darthun  möchten. 
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Das  Becken  bei  Chondrodystrophia  foetalis  ist  in  den  zahlreichen 
Publicationen  über  sogenannte  foetale  Rachitis  mehr  oder  weniger 
eingehend  beschrieben  worden. 

Kehrer, ^)  Fischer, 2)  Gräfe, ^)  Bornträger^)  und  viele  Andere 
haben  das  Becken  solcher  Früchte  näher  berücksichtigt,  namentlich 
finden  sich  in  den  zahlreichen  Inauguraldissertationen  auch  An- 
gaben über  das  Becken. 

Die  dimensionalen  Verhältnisse  des  Beckens  werden  in  den  ein- 
zelnen Fällen  sehr  wechselnd  angegeben  und  hat  dies  offenbar 
seinen  Grund  darin,  dass  die  verschiedenen  Formen  der  Kaufmann- 
schen  Chondrodystrophie  verschiedene  Beckengestalt  zur  Folge  haben, 
eben  je  nachdem  der  dystrophische  Knorpel  hypoplastisch  oder  hyper- 
plastisch, fest  oder  malacisch,  der  gebildete  Knochen  ungenügend 
oder  gar  übermässig  entwickelt  war. 

Es  scheinen  aber  zwei  Formen  zu  überwiegen,  welche  vonein- 
ander sehr  wesentlich  differiren  und  zwischen  denen  es  Uebergänge 
geben  dürfte. 

Die  eine  Art  entspricht  einem  hochgradig  platten  Becken,  wobei 
ein  Verhältnis  der  Conjugata  des  Beckeneinganges  zur  Transversa 
wie  1  :  2  resultiren  kann,  die  andere  entspricht  dem  allgemein  ver- 
engten oder  dreiwinkeligen  Becken  und  ist  das  Verhältnis  der  Con- 
jugata zur  Transversa  ungefähr  1  :  1  bis  1'25. 

Es  würde  uns  zu  weit  führen,  wenn  wir  auf  die  Literatur  des 
chondrodystrophischen  Beckens  des  Neugeborenen  näher  eingehen 
würden.  Wir  erwähnen  nur,  dass  sich  für  die  Erklärung  der  eigen- 
thümlichen  Form  des  Beckens  solcher  Früchte  (und  zwar  ist  dabei 
vorwiegend  die  platte  Form  ins  Auge  gefasst  worden)  zwei  Ansichten 
gegenüber  stehen.  Der  Repräsentant  der  einen  ist  Kehrer,"^)  welcher 
die  Form  des  rachitischen  Beckens  und  auch  die  des  „congenital 
rachitischen"  Beckens  auf  Muskelwirkung  zurückführt,  der  Reprä- 


1)  Kehr  er,  Zur  Entwicklungsgeschichte  des  rachitischen  Beckens.  Archiv  für 
Gynäkologie  V,  1873. 

2)  Fischer,  Ein  Fall  von  congenitaler  Rachitis.  Archiv  für  Gynäkologie 
VII,  1875. 

3)  Gräfe,  Zwei  foetale  rachitische  Becken.  Archiv  für  Gynäkologie  VIII,  1876. 

4)  Borntraeger,  Ueber  foetale  Rachitis,  J.  D.,  Königsberg  1877,  bringt  auch 
eine  übersichtliche  Zusammenstellung  der  Beckenmasse  der  Kehr  er 'sehen,  Fisch  er- 
sehen, Gräfe'schen  und  eigenen  Beobachtungen,  in  welcher  Tabelle  die  Unterschiede 
zwischen  den  beiden  Formen  des  foetalen  chondrodystrophischen  Beckens  sehr  schön 
ersichtlich  sind. 

Auf  Vollständigkeit  wollen  unsere  Literaturangaben  hier  und  sonst  keinen  An- 
spruch erheben.  "Wir  citiren  überall  nur  jene  Schriften,  zu  deren  Nominirung  uns 
verschiedene  Gründe  jeweilig  bestimmten. 

5)  1.  c. 
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sentant  der  anderen  ist  Fehling/)  welcher  den  gestörten  Wachsthums- 
verhältnissen  die  Schuld  an  der  eigenthümlichen  Form  dieser  Becken 
zuschreibt. 

Wir  haben  bei   der  Besprechung   des  chondrodystrophischen 


Fig.  105.  Fig  106. 

Fig.  105. 

Becken  eines  ehond  rody  strophischen  Neugeborenen. 
Achter  Schwangerschaftsmonat. 

Eingang:  C.  inf.  I  S  cm,  Transv.  2*6  cm. 
Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  bbcm,  Cristae  5cm. 
Mitte:  C.  VT  cm. 

Ausgang:  C.  1*8  cwi,  Spin  ischii  1*4  cm,  Tubera  2  cm. 

Distanz  der  Spin.  post.  sup.  l'Ocwi. 

Kreuzbein:  Breite  2'4  cwi. 

Sacralcanal:  Sagittal  0-5  c?ii,  frontal  0*5  cm, 

Seitenb eckenknochen:  Pars  sacr.  1-7  cjji  (Knorpel  0*9  C3?t,  Knochen  0-8  c?u),  Pars 
iL  0-2  cm  Knochen,  0*8  cm  Knorpel,  Pars  pub.  0'3  cm  Knochen,  0*3  cm  Knorpel 
(an  der  Symphyse). 

Fig.  106. 

Medianer  Sagittalschnitt  durch  dasselbe  Becken 

zeigt  die  beträchtliche  Abknickung  des  Sacrum  gegenüber  der  Lendenwirbelsäule, 
seine  fast  horizontale  Stellung,   seine   starke  Neigung  zur  Terminalebene,   und  die 
Steigerung  der  Beckenneigung  überhaupt.   Auch  die  Enge  des  Sacralcanales  ist  er- 
kennbar. 

Zwergwuchses  erörtert,  dass  an  Erwachsenen  zweierlei  Arten  dieser 
Zwergwuchsform  unterschieden  werden  können  und  erwähnten  bereits, 
dass  die  Becken  derselben  wesentlich  voneinander  verschieden  sind. 


1)  1.  c. 
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Das  Becken  der  einen  Form  ist  ein  hochgradig  plattes,  das  der 
anderen  ein  allgemein  gleichmässig  verengtes;  und  sind  diese  dimen- 
sionalen  Anomalien  jenen  beiden  verschiedenen  Formen  des  foetalen 
Beckens  scheinbar  ganz  entsprechend. 

Wenn  wir  die  platte  Form  des  foetalen  Beckens  mit  unserer 
ersten  Form  des  Zwergbeckens  in  Vergleich  ziehen,  so  zeigt  sich 
nicht  allein  in  den  dimensionalen  Verhältnissen  eine  Ueberein- 
stimmung,  sondern  wir  finden  auch  an  dem  platten  foetalen  Becken 
die  Erklärung  für  jene  oben  geschilderten  so  überaus  eigenthüm- 
lichen  Verhältnisse  am  Kreuzbein  der  Zwerge. 

In  Fig.  105  und  10(j  bilden  wir  das  Becken  eines  Neugeborenen 
ab,  welcher  die  Zeichen  der  Chondrodystrophia  foetalis  im  aus- 
gesprochensten Masse  aufwies. 

Es  stammt  dieses  Becken  von  jenem  Neugeborenen  her,  dessen 
Schädel  von  C.  Langer^)  namentlich  mit  Bezug  auf  die  Stenose  des 
Hinterhauptloches  beschrieben  worden  ist.  Das  Skelet  dieses  Neu- 
geborenen befindet  sich  jetzt  im  pathologisch-anatomischen  Museum, 
wurde  seinerzeit  auch  von  Paltauf  untersucht  und  hatte  Kundrat 
dasselbe  zu  weiterem  Studium  aufbewahrt. 

Wir  lassen  C.  Lang  er 's  eigene  Worte  für  die  chondrodystrophische  Natur 
dieses  Neugeborenen  sprechen: 

„Vor  kurzem  wurde  meinem  geehrten  Freunde  Professor  Wedl  die  Leiche 
eines  in  hohem  Grade  missbildeten  Mädchens  übersendet;  es  hatte  verkrümmte  und 
verkürzte  Extremitäten,  eine  hässliche  Gesichtsbildung  mit  auffallend  eingeknickter 
Nasenwurzel,  und  konnte,  obwohl  von  einer  gesunden,  kräftigen  Mutter  geboren,  ein 
zweites  Original  abgeben  für  die  von  Virchow  gegebene  Abbildung  des  neugeborenen 
Cretins.  Die  Dimensionen  des  Rumpfes  waren  jedoch  etwas  kleiner,  er  mass  in  der 
Rückenlage  vom  Seheitel  bis  zur  Steissbeinspitze  ungefähr  28  cm,  von  denen  etwa 
8  cm  auf  den  Kopf  und  20  cm  auf  den  Rumpf  entfallen.  Die  Länge  der  Extremitäten 
in  geradem  Abstände  der  Gliederungspunkte  betrug,  am  Skelete  gemessen,  in  Milli- 
metern: Oberarm  32,  Vorderarm  31,  Hand  37,  Oberschenkel  36,  Unterschenkel  36, 
Fuss  42.  Nach  Aussage  der  Mutter  dürfte  die  Geburt  dieses  Kindes  etwa  in  die  Mitte 
des  achten  Schwangerschaf tsraonates  fallen." 

Die  Seitenbeckenknochen  haben  flache,  aber  relativ  hohe  Darm- 
beinschaufeln, wulstige  Cristae,  wulstige  Pfannengegend.  Die  Pars 
iliaca  ist  verschwindend  klein  gegenüber  der  beträchtlichen  Länge 
der  Pars  pubica.  An  den  Durchschnitten  erscheint  der  Knochen  sclero- 
tisch  und  die  Knorpelsubstanz  mächtig,  dabei  fest,  am  Pfannenknorpel 
ist  jene  becherartige  Umfassung  des  Knorpels  durch  Knochen  zu 
constatiren,  wie  sie  an  den  Rippen  chondrodystrophischer  Früchte 
bekanntermassen  sich  findet.  Das  Kreuzbein  steht  fast  horizontal  und 


1)  C.  Langer,  Synostose  der  Sphenoidal-  und  der  Occipitalfugen  bei  einem 
Neugeborenen.  Zeitschrift  der  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien  1861,  XVII.  Jahrgang, 
V.  Heft. 
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bildet  sowohl  mit  der  Lendenwirbelsäule  wie  mit  der  Terminalebene 
fast  einen  rechten  Winkel.  Seine  Abknickung  nach  vorne  beginnt  am 
dritten  Wirbel  und  ist  eine  sehr  schwache,  das  Steissbein  aber,  von 
vier  mächtigen  knorpeligen  Körpern  gebildet,  knickt  stark  nach 
unten,  schliesslich  etwas  nach  vorne  ab. 

Der  Beckeneingang  besitzt  eine  Conjugata  inferior  von  1'3, 
eine  Transversa  von  2-6,  zeigt  also  ein  Verhältnis  dieser  Durchmesser 
wie  1  :  2,  und  entspricht  seine  Form  der  eines  querliegenden  Ovals. 

In  der  Beckenmitte  erweitern  sich  die  sagittalen  wie  queren 
Durchmesser  und  sind  auch  im  Ausgange  gross. 

Sowohl  diese  dimensionalen  Verhältnisse  wie  die  Form  der  ein- 
zelnen Knochen  und  die  Stellung  des  Sacrum  entsprechen  beim 
Foetus  fast  vollkommen  unseren  Zwergbecken  (1.  Form). 

So  entsprechen  sich  : 

Am  foetalen  Becken  die  mächtige  Entwicklung  der  Knorpel- 
massen  an  der  Pfannengegend,  am  Zwergbecken  die  plumpe  und 


Fig.  107. 

Schematischer  Durchschnitt  des  ersten  Sacral  wirb  eis 
(von  Fig.  105  und  106). 

Der  Knorpel  ist  hell,  der  Knochen  dunkel  gehalten,  der  Knochenkern  des  Wirbel- 
körpers ist  mit  den  Knochenkernen  der  Wirbelbögen  verbunden  und  nicht  durch  eine 

Knorpelfuge  getrennt. 

dicke  Beschaffenheit  der  Körper  der  drei  Theile  des  Seitenbecken- 
knochens. 

Am  foetalen  Becken  die  Knorpelwülste  am  Darmbeinrande,  am 
Zwergbecken  die  plumpen  dicken  Cristae. 

Am  foetalen  Becken  die  verschwindend  kleine  Pars  iliaca,  am 
Zwergbecken  die  kaum  die  Hälfte  der  Norm  erreichende  Länge  dieses 
Streckenmasses. 

Sowohl  am  foetalen  wie  am  Zwergbecken  die  hochgradige  Ab- 
plattung des  Beckeneinganges,  die  enorme  Neigung  des  Sacrum 
und  die  daraus  sich  ergebende  Erweiterung  des  Beckencanales 
nach  unten  zu. 

In  geradezu  überzeugender  Weise  zeigt  aber  die  genauere 
Untersuchung  des  Kreuzbeines  an  horizontalen  Durchschnitten  seiner 
Wirbel  die  Uebereinstimmung  unseres  Zwergbeckens  mit  jenem  des 
Langer'schen  Foetus. 
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Fig.  107  zeigt  einen  schematisch  gezeichneten  Durchschnitt  des 
ersten  Sacralwirbels  des  foetalen  Beckens. 

Wir  finden  hier  eine  Synostose  des  Wirbelkörperknochens  mit 
dem  der  Bogentheile,  dieselbe  Synostose,  welche  wir  auch  in  der 
ganzen  Wirbelsäule  fanden  und  in  Fig.  77  bereits  abgebildet  haben, 
dieselbe  Synostose,  welche  Langer  an  dem  Schädel  dieses  Foetus 
zwischen  Os  basilare  occipitis  und  den  Seitentheilen  entdeckt  hat. 

Was  Langer  vom  Schädel  sagte,  als  er  die  von  ihm  constatirte 
hochgradige  Verengerung  des  Hinterhauptloches  beschrieb,  nämlich 
dass  hier  ein  Fall  vorliege,  „welcher  den  directen  Beweis  liefert,  dass 
nach  geschehener  Synostose  der  Theilstücke  des  Occipitale  keine  Ver- 
grösserung  des  Loches  möglich  ist",  das  können  wir  vom  Canalis  ver- 
tebralis,  respective  sacralis  desselben  Foetus  durch  den  Nachweis  ganz 
analoger  Synostosen  zwischen  Körper  und  Bögen  der  Wirbel  be- 
haupten. 

Dieses  Verhalten  der  Sacralwirbel  des  chondrodystropliischen 
Foetus  steht  nun  in  einer  wohl  nicht  zu  leugnenden  Uebereinstimmung 
mit  der  von  uns  constatirten  Frontalstenose  des  Wirbelcanales,  welche 
der  oberen  Kreuzbeinfläche  unserer  Zwergbecken  ein  so  überaus 
charakteristisches  Gepräge  gibt. 

Und  auch  die  am  Sacrum  und  den  Wirbeln  der  Zwergin  C.  M. 
neben  Frontalstenose  vorhandene  Stenose  im  sagittalen  Durchmesser 
findet  in  diesen  Befunden  ihre  Aufklärung,  indem  offenbar  bei  C.  M. 
auch  eine  frühzeitige  Synotose  der  Bögen  untereinander  stattge- 
funden hatte. 

Berücksichtigt  man  nun,  welchen  Effect  diese  frühzeitige  Syno- 
stose beim  weiteren  Wachsthum  des  Sacrum  auf  dessen  Gestalt 
gehabt  haben  würde,  so  kommt  man  zur  Ueberzeugung,  dass  gerade 
die  Gestalt  des  Kreuzbeines  unserer  Zwerge  aus  einer  solch  .  frühen 
Synostose  zwischen  Wirbeln  und  Körpern  sich  erklärt. 

Nicht  allein  die  Stenose  des  Wirbelcanales,  sondern  auch  die 
Verschmälerung  der  hinteren  Sacrumtheile,  die  Annäherung  der 
Gelenkfortsätze,  die  Verengerung  des  Intervertebralloches,  die  Stellung 
der  Flügel  wird  uns  verständlich.  Eine  Aufhebung  des  Wachs- 
thums in  der  Fuge  zwischen  Körper  und  Bögen  der  Wirbel,  und  zwar 
zu  so  früher  Zeit  muss  ja  ausser  der  Verengerung  des  Wirbelloches 
auch  eine  Verkürzung  aller  übrigen  frontalen  Masse  der  hinteren 
Kreuzbeintheile  zur  Folge  haben. 

Hingegen  wird  das  Wachsthum  der  Wirbelkörper  nicht  oder 
nur  wenig  beeinträchtigt  sein  und  werden  dieselben,  da  die  Flügel 
mit  den  hinteren  der  Quere  nach  im  Wachsthum  beschränkten 
Sacrumtheilen  verbunden  sind,  den  Flügeln  gegenüber  vorspringen 
müssen. 
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Es  drängen  sich  also  im  Wachsthum  an  einem  solchen  Sacrum 
hinten  alle  Theile  gegen  die  Mittellinie  zusammen,  während  sich  die 
vorderen  Theile  ungehindert  entwickeln  können. 

In  diesem  Gegensatze  zwischen  dem  Wachsthum  der  hinteren  und 
der  vorderen  Theile  des  Sacrum  ist  offenbar  auch  die  Stellung  des 
Sacrum  bedingt. 

Da  die  Wirbelkörper  in  ihrem  Längen-,  Breiten-  und  Tiefen- 
wachsthum  weniger  gehindert,  die  Bögentheile  der  Lenden-  und 
Sacralwirbel  aber  durch  die  Aufhebung  des  Wachsthums  zusammen- 
gedrängt sind,  muss  jene  fast  rechtwinkelige  Stellung  des  Sacrum 
zur  Wirbelsäule  resultiren. 

So  gibt  uns  also  die  Chondrodystrophia  foetalis  durch  die  foetale 
Synostose  der  Körper  mit  den  Bögen  der  Wirbel  einen  wohl  nicht 
zu  bezweifelnden  Beweis  dafür,  wie  eine  partielle,  die  hinteren  Sacrum- 
abschnitte  betreffende  Wachsthumsstörung  jene  eigenthümliche  Form 
des  Kreuzbeines,  mit  seinen  vortretenden  Körpern  und  seinen  zurück- 
tretenden Flügeln,  beim  Erwachsenen  zur  Folge  haben  muss,  wie  man 
sie  gewöhnlich  als  die  rachitische  Kreuzbeinform  bezeichnet. 

Nicht  die  Rumpflast,  nicht  der  Muskelzug,  sondern  die  Wachs- 
thumshemmungen haben  das  Vortreten  der  Wirbelkörper,  die  Lage 
des  Promontorium,  die  Lordose  zur  Folge  gehabt. 

Wir  werden  bei  der  Besprechung  des  Rachitisbecken,  wo  wir 
ebenfalls  überwiegende  Wachsthumsstörungen  —  wenn  auch  ohne 
Synostosen  —  der  hinteren  Kreuzbeintheile  als  die  Ursache  der 
eigenthümlichen  Kreuzbeinform  nachweisen  wollen,  nochmals  auf  diese 
Verhältnisse  zurückkommen. 

Schliesslich  möchten  wir  noch  betonen,  dass  wir  keineswegs 
etwa  behaupten  wollen,  es  müsse  sich  bei  jedem  chondrodystrophischen 
Foetus  mit  plattem  Becken  eine  derartige  Synostose  zwischen  Wirbel- 
körpern und  Bögen  finden ;  dies  wird  ebenso  wenig  immer  der  Fall 
sein  wie  am  Schädel,  wo  die  Synostosen  an  der  Basis  ja  auch 
fehlen  können,  trotzdem  aber  doch  die  Folgen  der  Dystrophie  der 
Knorpelfugen  ähnliche  sind  wie  bei  Fällen  mit  Synostose  (Paltauf, 
Kaufmann). 

Wenn  wir  endlich  uns  fragen,  welcher  Form  der  Kauf  mann'schen 
Chondrodystrophia  foetalis  der  Langer 'sehe  Foetus  angehört,  so 
möchten  wir  die  Vermuthung  aussprechen,  dass  er  vielleicht  der 
hyperplastischen  Form  angehören  dürfte,  und  etwa  jenem  Falle  XIII 
Kaufmann's  am  ehesten  entsprechen  würde;  wenigstens  stimmen 
die  Knochen  und  die  Knorpelmassen  mit  diesem  mehr  überein,  wie  mit 
den  anderen  Fällen.  Leider  hat  Kaufmann  diesen  Fall  unseres 
Wissens  noch  nicht,  wie  er  in  Aussicht  gestellt  hatte,  eingehender 
beschrieben. 
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Fassen  wir  nun  die  zweite  Form  des  Beckens  chondrodystrophischer 
Früchte  ins  Auge,  jene,  welche  sich  mehr  einem  allgemein  ver- 
engten, mitunter  auch  dreiwinkeligen  nähert,  bei  welcher  sich  ein 
Verhältnis  der  Conjugata  zur  Transversa  ungefähr  wie  1  :  IV4  findet. 

In  Fig.  108  und  109  bilden  wir  das  Becken  eines  Foetus  ab, 
welcher  aus  ungefähr  derselben  Schwangerschaftszeit  wie  der  Langer- 
sche  Foetus  stammt  und  die  Zeichen  der  Chondrodystrophia  foetalis  nicht 


Fig.  108.  Fig.  109. 

Fig.  108. 

Becken  eines  chondrodystrophischen  Neugeborenen. 

Eingang:  C.  inf.  1*4  cm,  Transv.  2'0  cm. 
Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  5  cm,  Cristae  5-4  cwi 

Seitenbeckenknochen:  Pars  sacr.  I  S  cm  (Knorpel  0*8,  Knochen  0-5  cm),  Pars 
iL  0*6  cm  Knochen  (Y-Knorpel  0*7  cm)^  Pars  pub.  0*8  cm  (Knochen  sammt  Sym- 
physenknorpel). 

Kreuzbein:  Breite  2*2  cm 

Mitte:  C.  1-7  cm. 

Ausgang:  C.  2*2  cm. 

Distanz  der  Spin.  post.  sup.  2  cm. 

Sacralcanal:  Sagittal  0*5  cm,  frontal  0*6  cm. 

Fig.  109. 

Medianer  Sagittalschnitt  durch  dasselbe  Becken 

zeigt  die  starke  Neigung  des  Sacrum  zur  Terminalebene  und  Abbiegung  von  der 

Lendenwirbelsäule. 

weniger  deutlich,  sowohl  in  seinem  äusseren  Habitus  wie  an  seinen 
Knochen  aufwies  und  dessen  Becken  nicht  abgeplattet  war,  sondern 
eine  mehr  gleichmässige  Verengerung  zeigte. 

Der  auffallende  Unterschied  gegenüber  dem  erst  geschilderten 
Becken  besteht  in  dem  Fehlen  der  hochgradigen  Abplattung  des  Ein- 
ganges. Während  an  jenem  die  Transversa  des  Einganges  doppelt 
so  gross  als  die  Conjugata  erscheint,  ist  das  Verhältnis  hier  derart, 
dass  zwar  eine  Abplattung  vorhanden  ist,    aber  dieselbe  ist  nur  ge- 
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ring  und  das  Wesen  der  dimensionalen  Anomalie  liegt  in  der  all- 
gemeinen Verkleinerung  der  Masse. 

Die  Pars  iliaca  zeigt  sich  in  einem  mit  den  übrigen  Streckenmassen 
übereinstimmenden  Grade  verkürzt,  ihr  knöcherner  Theil  ist  dreimal 
so  lang  als  bei  dem  ersten  Becken,  obwohl  dieses  grösser  ist  und 
einem,  wenn  auch  nur  um  weniges  älteren  Foetus  angehört. 

Die  Grössenverhältnisse  der  hinteren  Kreuzbeintheile  sind  ganz 
dieselben  wie  bei  dem  ersten  Becken,  nur  fehlt  die  Synostose  zwischen 
Körper-  und  Bogenkern,  ja  es  sind  die  Knochenkerne  der  Wirbelkörper 
noch  sehr  klein,  nur  die  Knorpel  mächtig.  Das  Kreuzbein  ist  stark 
zum  Horizont  geneigt. 

Wir  glauben,  dass  die  Eigenthümlichkeit  des  Beckens  unserer 
zweiten  Form  des  chondrodystrophischen  Zwerges  sich  vielleicht  auf 
diese  Form  des  foetalen  Beckens  zurückführen  lässt.  Allerdings  sind 
die  Verhältnisse  nicht  so  überzeugend  als  bei  der  ersten. 


Das  „echte"  Zwergbecken. 

I  Das  Becken  des  „echten"  Zwerges  hat  als  vereinzelter,  sehr 

seltener  Befund  bisher  fast  nur  casuistische  Darstellung  gefunden. 

Die  wenigen  vorliegenden  Mittheilungen  sind  überdies  zum  Theile 
nur  klinische,  nicht  anatomische,  theils  betreffen  sie  Personen,  deren 
Körpergrösse  selbst  über  die  Ranke 'sehe  Zwerggrenze  meist  noch 
hinausgeht,  oder  welche  nur  wenig  und  unvollkommen  erhaltene 
Knorpelfugen  besassen,  so  dass  es  zweifelhaft  ist,  ob  diese  Fälle 
wirklich  dem  „echten"  Zwergwuchse  entsprechen. 

Es  verbleiben  nur  ganz  wenige  anatomische  Beobachtungen^ 
welche  als  dem  „echten"  Zwergwuchse  sicher  zugehörig  gelten  können. 

So  hat  z.  B.  Löhlein ^)  aus  der  Literatur  und  aus  der  Klinik 
Martin  sieben  Beobachtungen  zwerghafter  Becken  in  einer  Tabelle 
zusammengestellt.  Von  dieser  an  sich  schon  geringen  Zahl  ist  aber  doch 

i    nur  ein  Becken  einwandfrei  das  eines  „echten"  Zwerges  (Fall  Naegele's); 

I    alle  übrigen  sind  aus  obigen  Gründen  in  diesem  Sinne  nicht  zu  ver- 

i  werthen. 

Da  ähnliche  Hemmungen  des  Knochenwachsthums,  welche  in 
ihrem  osteologischen  Effecte  an  den  Epiphysen  schliesslich  mit  den 
geringeren  Graden  derselben  qualitativen  Wachsthumsstörung,  die 
dem  „echten"  Zwerge  zu  Grunde  liegt,  übereinstimmen,  auch  bei  Creti- 
nismus,  Idiotie  und  Cachexia  strumipriva  vorkommen  und  gleichfalls 
Zwerge  oder  wenigstens  zwerghafte  Gestalten  erzeugen,  so  sind  in 


1)  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Frauenkrankheiten  I. 
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dieser  Hinsicht  Verwechslungen  leicht  möglich  und  gewiss  mehrfach 
vorgekommen  (Fall  Grundler,  Schmidt). 

An  zuverlässigen  anatomischen  Beobachtungen  kann  sich  die 
Kenntnis  des  „echten"  Zwergbeckens,  streng  genommen,  vorläufig  nur 
stützen  auf  die  Fälle  Naegele  (Heidelberger  Zwergbecken),  Schauta 
und  A.  Paltauf. 

Von  dem  Heidelberger  Zwergbecken  Naegele's,  dem  ersten  in 
der  geburtshilflichen  Literatur  bekannt  gewordenen  Becken  eines 
„echten"  Zwerges,  hat  in  jüngster  Zeit  Boeckh  (1.  c.)  eine  Abbildung 


Eingang:  C.  v.  8-6  cm,  Transv.  9-6  cm,  Obliqu.  d.  8' 5  cm,  Sin,  8  9  cm. 
Mitte:  C.  8-3  cm,  Transv.  7*5  cm. 

Ausgang:  C.  6*4  ct»,  Spin.  isch.  7-1  cm,  Tubera  IS  cjh. 
Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  18  cm,  Cristae  25  cm. 
Seitenbeckenknochen:  Pars  iliac.  6'1  cm,  Pars  pub.  5*1  cm. 
Kreuzbein:  Breite  8'1  cm. 

veröffentlicht,  welche  wir  beistehend,  sowie  die  ergänzenden  Mass- 
angaben desselben  Autors,  reproduciren. 

Naegele's  Heidelberger  Zwergbecken  darf  wohl  nach  dem 
darüber  Bekannten  als  das  eines  „echten"  Zwerges  gelten.  Ausständig 
ist  nur  noch  ein  in  den  Berichten  ungenügend  behandeltes  Document, 
das  Verhalten  der  Epiphysenfugen  am  übrigen  Skelete. 

Naegele  spricht  sich  darüber  nicht  aus;  er  gibt  diesbezüglich  nur  an,  dass 
das  Brustbein  aus  vier  Stücken  bestehe. 

Auch  Böckh  betont  die  knorpeligen  Verbindungen  der  Beckenknochen  und 
sagt  dann  nur  noch,  dass  er  „überhaupt  auch  sonst  den  Verknöcherungsprocess  am 


Fig.  110. 

Das  Heidelberger  Zwergbecken  Naegele's  (nach  Boeckh) 
von  einem  31jährigen,  108  cm  hohen  Weibe. 


1)  Seltene  Formen  des  engen  Beckens.  Diss.  Tübingen  1892,  Fall  I. 
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Skelet  hoch  nicht  vollkommen  abgeschlossen"  findet,  „so  z.  B.  am  Sternum,  das  aus 
vier  durch  Knorpel  verbundenen  Knochenstücken  besteht". 

Da  beim  „echten"  Zwergwuchs  das  Offenbleiben  der  Epiphysenfugen  ein  nahezu 
allgemeines  ist,  insofern  es  alle  zur  Zeit  des  Beginnes  der  Wachsthumshemmung 
noch  nicht  verknöcherten  Knorpel  betrifft,  bei  anderen  ähnlichen  Wachsthums- 
störungen diese  Erscheinung  aber  nur  partiell,  nur  an  einzelnen  Wachsthumszonen 
und  nicht  so  gleichmässig  zur  Beobachtung  kommt,  so  ist  dieser  Umstand  für  die 
Deutung  solcher  Fälle  nicht  belanglos. 

lieber  die  intellectuellen  Fähigkeiten  der  N  aegele 'sehen  Zwergin  sind  die 
Angaben  etwas  widersprechende. 

Naegele  sagt  einmal,  „die  Geisteskräfte  und  Neigungen  glichen,  ebenso  wie 
ihr  Körper,  denen  eines  Kindes",  erzählt  aber  dann,  dass  sie  ihre  Lage  während  der 


Fig.  III. 

Das  Prager  Zwergbecken  (nach  Schauta) 
von  einem  37jährigen,  107  cwi  hohen  Weibe. 

Eingang:  C.  v.  7*9  cm,  Transv.  9-9  cwj,  Obliqu.  7'Scm. 
Mitte:  C.  8-3  c?u,  Transv.  8' 5  cm. 

Ausgang:  C.  6  6  cm,  Spin.  isch.  7*5  cm,  Tubera  7'1  c??i. 
Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  17  cm,  Cristae  20  8cm. 

Seitenbeckenknochen:  Pars  sacr.  ö  cm,  Pars  iliac.  4*5  cm,  Pars  pub.  cm. 
Kreuzbein:  Breite  8*1  cm,  Länge  8*7  c?ji. 

Gravidität  wohl  begriffen,  vielfältig  darüber  nachgedacht  und  sich  mit  Anderen  be- 
sprochen habe. 

Sehr  vollkommen  sind  die  Daten,  weiche  über  das  von  Schauta^) 
beschriebene  Prager  Zwergbecken  vorliegen,  dessen  Abbildung  und 
Masse  wir  nach  Schauta's  Angaben  bringen,  durch  welche  es  wohl 
als  dem  „echten"   Zwergwuchs  entstammend  sichergestellt  erscheint. 

Naegele's  und  Schauta 's  Zwergbecken  sind  weibliche.  Das 
von  Palt  auf  beschriebene  dagegen  ist  ein  männliches.  Es  ist  mit  dem 
ganzen  Skelete  im  Wiener  pathologisch-anatomischen  Museum  auf- 

^)  Beckenanomalien  in  Müller's  Handbuch  der  Geburtshilfe  und  im  Lehrbuche 
der  gesammten  Gynäkologie. 
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bewahrt  und  liegt  uns  zur  Untersuchung  vor,  so  wie  ein  zweites, 
gleichfalls  männliches  Zwergbecken,  welches  wir  Herrn  Prosector 
Zemann  verdanken. 

Gemäss  dem  vorher  über  Zwergwuchs  Auseinandergesetzten 
muss  das  „echte"  Zwergbecken  betrachtet  werden  als  ein  Becken, 
welches  bis  zu  einer  bestimmten  Zeit  vor  den  sogenannten  Pubertäts- 
jahren sich  normal,  wenn  auch  vielleicht  zögernd  entwickelte,  dessen 
Wachsthum  aber  dann  sistirte  oder  kaum  noch  nennenswerthe  Fort- 
schritte machte. 

Durch  den  Stillstand  des  Wachsthums  in  diesen  Jahren  ist  das 
Becken  gerade  um  jene  Phase  seiner  Ausbildung  gebracht,  in  welcher 
es  normalerweise  hauptsächlich  seine  Entfaltung  zur  Form  und  Grösse 
des  erwachsenen  gewinnen  sollte. 

Demnach  erscheint  ein  solches  Becken  dann  in  Grösse  und  Form 
dem  eines  Kindes  entsprechend  und  zeigt  auch  sonst  die  Eigenthüm- 
lichkeiten  des  kindlichen  BeckenS;,  was  den  Grad  des  erreichten  Auf- 
baues seiner  Knochen  betrifft.  Diese  erscheinen  am  „echten''  Zwerg- 
becken selbst  noch  in  späten  Lebensjahren  in  i«hre  isolirten,  nur 
knorpelig  verbundenen  Theile  getrennt. 

In  den  einzelnen  Fällen  repräsentiren  solche  Zwergbecken  in 
Grösse,  Form  und  im  Verhalten  der  den  Wachsthumszonen  ent- 
sprechenden Knorpellagen  verschiedene  kindliche  Altersstufen,  je  nach 
dem  Lebensjahre,  in  dem  der  Wachsthumsstillstand  erfolgte. 

Wenn  nicht  die  Anamnese  schon  diesbezügliche  Anhaltspunkte 
gibt,  so  lässt  sich  aus  diesen  Verhältnissen  ungefähr  der  Zeitpunkt 
abschätzen,  bis  zu  welchem  das  Wachsthum  gediehen  und  wann  die 
Sistirung  einsetzte.  Knorpelfugen,  die  zu  jener  Zeit  noch  nicht  ver- 
knöchert waren,  bleiben  dann  dauernd  unverknöchert  erhalten,  selbst 
bis  in  das  Greisenalter. 

Die  Grösse  des  Beckens  und  seiner  einzelnen  Knochen,  die  Durch- 
messer des  Beckenraumes,  die  Abstände  oder  äusseren  Masse  des- 
selben, sowie  die  Streckenmasse  der  Beckenknochen  sind  beträchtlich 
unter  den  Durchschnittswerthen,  welche  dem  Becken  eines  mit  dem 
betreffenden  Zwerge  gleichalterigen  normalen  Erwachsenen  ent- 
sprechen würden. 

Sie  stimmen  dagegen  ungefähr  überein  mit  denen  eines  Kindes 
aus  jenem  Lebensjahre,  in  welchem  der  Stillstand  des  Wachsthums 
eintrat. 

Die  ganze  Gestalt  des  Beckens,  die  Configuration  des  Einganges, 
des  Schambogens,  die  Lage  und  Stellung  des  Kreuzbeines,  dessen 
Krümmungen,  das  Verhältnis  der  Flügel  zu  den  Körpern  seiner 
Wirbel,  die  erreichte  Entwicklung  der  einzelnen  Theilstrecken  der 
Seitenbeckenknochen,  alle  diese  Momente  sind  es,  in  welchen  sich 
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die  üebereinstimmung  mit  dem  Becken  vor  der  Geschlechtsreife,  der 
infantile  Habitus  ausdrücken  muss. 

Dazu  kommt  noch,  als  auffälligstes  Merkmal,  das  schon  von 
Naegele^)  constatirte  Isolirtsein  der  einzelnen  nur  knorpelig  ver- 
bundenen Stücke,  aus  welchen  sich  das  Kreuzbein  und  die  Hüftbeine 
aufbauen.  Wie  im  Kindesalter,  so  finden  wir  auch  beim  bejahrten 
„echten"  Zwerge  noch  die  Beckenknochen  aus  ihren  knorpelig  ver- 
bundenen Wachsthumsstücken  zusammengesetzt  und  auch  die  rand- 
ständigen Knorpellagen  noch  erhalten. 

Ii 


Fig.  112. 

Becken  eines  49jährigen  „echten"  Zwerges  (J.  Mikolajek) 
(siehe  auch  Fig.  80  und  Fig.  113). 

Eingang:  C.  v.  6  cm  (vom  oberen  Promontorium),  b  cm  vom  unteren,  Obliqu.  6  cm, 

Transv.  7'1  cm,  Microch.  4  cm. 
Mitte:  C.  5 '4  cm,  Transv.  5*4  cm. 

Ausgang:  C.  7  cm,  Spin.  isch.  öS  cvi,  Tuber a  4'9  c?3i. 

Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  14*4  cm,  Cristae  17  cm,  Spin.  post.  sup.  5*1  cm. 
Seitenbeckenknochen:  Pars  sacr.  4*2  cm,  rechts  4'5  cm.  Pars  il.  3  cm,  rechts  2-8  cm, 
Pars  pub.  4  cm. 

Kreuzbein:  Breite  6'S  cm  (Z.),  Länge  (vom  unteren  Promontorium)  Q  cm  (Z.). 

Wenn  wir  uns  die  Reihenfolge  vergegenwärtigen,  nach  welcher 
in  den  einzelnen  Lebensjahren  diese  Stücke  miteinander  verschmelzen 
(siehe  S.  37  und  39),  so  ergibt  sich  daraus  das  Verhalten  der  ein- 
zelnen Fugen-  und  Randknorpel  am  „echten"  Zwergbecken. 

1)  1.  c.  S.  102  und  108.  Neben  der  eigenen  Beobachtung  erwähnt  Naegele  auch, 
dass  Sebastian  (Groningen  1835)  an  dem  Skelete  eines  70jährigen  Zwerges,  „Hüft-, 
j     Sitz-  und  Schossbein  nicht  miteinander  verwachsen"  fand. 

!  Breus  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenformen. 
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Am  Kreuzwirbel  synostosiren  bekanntlich  Costales  und  Trans- 
versi,  so  wie  Flügel  und  Körper  am  frühesten  miteinander.  Später 
erst  folgt  die  Verknöcherung  der  dorsalen  Bogenenden  und  der 
bereits  einheitlichen  einzelnen  Kreuzwirbel  untereinander. 

Noch  später,  erst  zur  Zeit  der  Pubertät,  erfolgt  an  den  Hüft- 
beinen die  Verknöcherung  des  Y-förmigen  Pfannenknorpels,  während 
die  Junctura  ischiopubica  bereits  mit  sechs  bis  neun  Jahren  syno- 
stosirt. 


Fig.  113. 

Becken  des  in  Fig.  80  abgebildeten  „echten"  Zwerges. 
493ähriger  Mann  (J.  Mikolajek). 
Skelethöhe  III  cm. 

Der  25.  Wirbel  erscheint  unvollkommen  sacral  gestaltet,  liegt  hoch  über  dem  Ein- 
gange und  knickt  dorsal wärts  von  dem  26.  ab.  Unteres  Promontorium  mit  hoher 
Bandscheibe.   Costalstücke  des  25.  nur  wenig   entwickelt,  so  dass  sie  an  der  Facies 

auricularis  nicht  theilnehmen. 

Dem  entsprechend  findet  man  an  den  bisher  anatomisch  beob- 
achteten „echten"  Zwergbecken,  da  der  Wachsthumsstillstand  nicht 
vor  dem  frühen  Verknöcherungstermine  der  betreffenden  Fugen  er- 
folgt ist,  jeden  einzelnen  Kreuzwirbel  bereits  als  einheitlichen  Knochen, 
insofern  Costales,  Transversi  und  Körper  eines  Wirbels  sich  bereits 
knöchern  vereinigt  haben  und  nur  die  hinteren  Bogenenden  an  Stelle 
der  Dornäquivalente  noch  offen  sind. 

Dagegen  sind  die  einzelnen  Wirbel  des  Kreuzbeines  meist  noch 
isolirt.  Die  Junctura  ischiopubica  aber  oft  schon  synostosirt  (Naegele, 


1)  Die  stark  vertrockneten  Zwischenwirbelseheiben  sind  in  dem  Bilde  schematisch 
gezeichnet,  um  die  Orientirung  zu  erleichtern  (ebenso  in  Fig.  112). 
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Zemann).  Am  beständigsten  und  hochgradigsten  ist  der  Mangel  der 
Verknöcherung  an  den  Randknorpeln,  da  ja  diese  auch  normaler- 
weise erst  sehr  spät  verknöchern. 

Das  in  Fig.  112  und  113  abgebildete  Becken  ist  das  Becken  des 
III  cm  (im  Leben  112-5  cm)  hohen  „echten"  Zwerges  J.  Mikolajek,  dessen 
Skelet  Fig.  80  darstellt.  Es  wurde  bereits  von  A.  Paltauf  beschrieben, 
der  das  Studium  dieses  Zwerges  zum  Ausgangspunkte  seiner  bereits 
erwähnten  Monographie  über  den  Zwergwuchs  nahm.  Dieses  Becken 
ist  das  kleinste  der  bisher  anatomisch  untersuchten  Zwergbecken 
und  sicher  nachgewiesen  einem  „echten"  Zwerge  angehörig,  aber 
leider  ist  es  nicht  uncomplicirt,  da  es  zugleich  ein  Assimilations- 
becken ist. 

Der  25.  Wirbel  ist  unvollkommen  sacral  geformt,  hochstehend 
und  bildet  ein  zweites,  unteres  Promontorium,  da  er  in  der  Frontal- 
ebene zurücktretend,  sich  von  dem  26.  Wirbel  dorsalwärts  abknickt 
und  durch  eine  hohe  Bandscheibe  von  ihm  getrennt  ist. 

Wir  haben  in  dem  vorhergehenden  Abschnitte  gesehen,  eine  wie 
tief  greifende  Bedeutung  die  Assimilation  für  die  gesammte  Becken- 
entwicklung hat  und  müssen  daher  constatiren,  dass  dieses  Präparat 
keine  einwandfreie  Verallgemeinerung  und  Anwendung  der  an  ihm 
zu  beobachtenden  Verhältnisse  auf  das  „echte"  Zwergbecken  gestattet, 
so  weit  diese  die  Stellung  der  Beckenknochen  gegen  einander  und 
gewisse  Einzelheiten  der  Configuration  des  Beckens  betreffen. 

Der  Beschreibung  Paltauf 's  entnehmen  wir,  dass  die  Oberfläche  der  Darm- 
beine glatt  ist  und  einige  recht  grosse  Gefässlücken  zeigt. 

„Die  Nähte,  durch  welche  das  Darmbein  an  das  Sitz-  und  Schambein  geheftet 
ist,  sind  durchaus  in  allen  drei  die  Pfanne  durchsetzenden  Schenkeln  offen  und  durch 
eine  in  der  Linea  innominata  mehrere  Millimeter  breite  Knorpelfuge  ausgefüllt.  Die 
Naht,  welche  den  Sitzbeinast  und  den  absteigenden  Schambeinast  verbindet  und  die 
nach  dem  sechsten  Lebensjahre  zu  schwinden  pflegt,  ist  ebenfalls  fast  vollständig 
offen.  Sitz-  und  Schambein  entsprechen  in  Bezug  auf  Dicke  und  Oberflächenplastik 
den  übrigen  Knochen.  Sämmtliche  drei  letztgenannten  Beckenknochen  sind  endlich 
noch  gleichmässig  dadurch  ausgezeichnet,  dass  die  leistenförmigen  Epiphysen  an  den- 
selben (Cristae  ossis  ilei,  Arcus  pubis,  Tubera  ischii,  den  Kreuzbeinwirbelkörpern,  am 
Acetabulum,  den  Kreuzbeinflügeln  u.  s.  w.)  selbst  nur  in  Gestalt  reichlicher,  kamm- 
artig sich  erhebender  Knorpelmasse  vorhanden  sind.  Der  knorpelige  Rand  des  Ace- 
tabulum ist  auch  mehr  erhaben  als  sonst." 

Hinzuzufügen  ist  noch,  dass  an  den  Kreuzwirbeln  nur  die  dorsalen  Bogenenden 
offen  sind,  die  Flügel  aber  mit  den  Körpern  bereits  synostosirt  sind,  ebenso  wie  keine 
Trennung  zwischen  Costaiis  und  Transversus  mehr  besteht.  Dagegen  sind  die  einzelnen 
Wirbel  des  Kreuzbeines  untereinander  nur  knorpelig  verbunden. 

Die  Angaben  Paltauf ^s  über  die  Neigung  des  Kreuzbeines  (stark  nach  vorne, 
so  dass  die  vordere  Fläche  des  zweiten  Kreuzwirbels  stark  nach  abwärts  gekehrt  er- 
scheint und  die  hintere  Fläche  der  unteren  Kreuzbeinhälfte  mit  dem  Steissbeine  weit 
nach  hinten  hinaus  vorragt)  müssen  wir  einigermassen  richtig  stellen.  Sie  sind  nicht 
zutreffend  und  erscheinen  uns  geeignet,  eine  irrige  Vorstellung  von  der  Situation 
dieses  Knochens  im  Becken  zu  veranlassen. 

23* 
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Das  Sacrum  dieses  Beckens  ist  ein  Assimilationssacrum  mit 
Doppelpromontorium  und  starker  Abknickung  des  lumbosacralen 
Uebergangswirbels  (der  25.). 

Das  obere  Promontorium  steht  sehr  hoch.  Nach  der  an  diesem 
endenden  Conjugata  vera  beurtheilt,  müsste  die  Beckenneigung  als 
sehr  stark  bezeichnet  werden,  nach  der  Terminalebene  jedoch,  also 
nach  der  Stellung  der  Seitenbeckenknochen  scheint  die  Neigung  des 
Beckens  so  ziemlich  die  normale  zu  sein.  Zu  diesem  Zwecke  präcise 
Messungen  an  einem  derartigen  Präparate  vornehmen  zu  wollen, 
hätte  keinen  Werth,  wie  nüchterne  Ueberlegung  aller  Umstände  nicht 
bezweifeln  lässt. 

Gegen  den  Horizont  dürfte  das  Kreuzbein  etwas  weniger  geneigt 
gewesen  sein,  da  die  Neigung  des  Beckens  als  die  gewöhnliche  er- 
scheint und  der  Terminalwinkel  klein  ist. 

Dieser  Winkel  ist  ungefähr  ein  rechter.  Wegen  der  eigenthüm* 
liehen  Assimilationsstellung  des  25.  Wirbels  können  zur  Bestimmung 
des  Terminalwinkels  nur  die  folgenden  Sacralwirbel  in  Frage  kommen. 

Dorsal  tritt  das  Kreuzbein  am  Präparate  nur,  wie  Paltauf  be- 
merkt, etwas  mehr  vor,  weil  es  durch  das  Eintrocknen  der  Knorpel 
dorsalwärts  verschoben  ist  und  weil  die  Pars  sacralis  der  Darm- 
beine kurz  ist. 

Dem  kleinen  Terminalwinkel  entspricht  auch  die  Stellung  der 
kümmerlichen  „Sacralzapfen",  welche  jederseits  gleichfalls  mit  der 
Terminalebene  einen  ungefähr  rechten  Winkel  formiren  und  jeden- 
falls nicht  die  Stellung  zeigen,  welche  einer  starken  Neigung  des 
Sacrum  gegen  den  Beckenraum  entsprechen  würde. 

Ebenso  sind  die  Incisurae  ischiadicae  sehr  enge  (ungefähr  finger- 
weite), aber  relativ  lange  Spalten. 

Auffällig  ist  die  enorme  Kleinheit  dieses  Beckens  im  Vergleiche 
zu  den  Massen  des  Heidelberger  und  Prager  Zwergbeckens.  Wenn 
es  auch  von  einem  Manne  stammt,  so  war  doch  sein  Träger  grösser 
als  jene  der  beiden  anderen  Becken  (111cm  gegen  108  und  107  cm). 

Herrn  Prosector  Zemann  verdanken  wir  die  Kenntnis  des  in 
Fig.  114  abgebildeten  Beckens.  Es  ist  seinen  Dimensionen  nach  so 
wie  dem  Verhalten  der  Fugen-  und  Randknorpel  und  dem  unvoll- 
kommenen Entwicklungszustande  aller  seiner  Knochen  nach  ein 
„echtes''  Zwergbecken,  stammt  aber  von  einem  (34jährigen)  Manne, 
dessen  Körperhöhe  137cm  betrug,  also  die  Ranke'sche  Zwerggrenze 
überschreitet,  ja  sogar  an  die  obere  Grenze  der  „zwerghaften  Ge- 
stalten" nahe  heranreicht.  Dennoch  handelte  es  sich  im  vorliegenden 
Falle  nach  allem,  was  uns  über  denselben  bekannt  ist  und  nach  dem 
heutigen  Stande  der  Kenntnisse  über  diese  Wachsthumsstörungen  um 
„echten"  Zwergwuchs. 
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Nach  Zemann^s  Mittheilungen  war  der  Mann  aus  St.  Andrä  in  Steiermark 
gebürtig,  Lohndiener  und  starb  an  Tuberculose. 

„Körper  137  cm,  ziemlich  proportionirt,  von  kindlichem  Habitus,  schwächlich, 
mager,  sehr  blass.  Lippen,  Kinn  und  Wangen  völlig  bartlos.  Schamhaare  fehlend. 
Penis  circa  3  an  lang,  kaum  kleinfingerdick.  Testikel  sehr  klein.  Schädeldach  geräumig, 
53  cm  im  horizontalen  Umfange,  bis  5  mm  dick,  schwammig,  Hydrocephalus  internus." 


Fig.  114. 

„Echtes"  Zwergbecken  eines  34jährigen  Mannes 
(aus  der  Prosectur  des  Wiedener  Krankenhauses  Nr.  226,  1890). 

Körperhöhe  137  cm. 

Eingang:  C.  v.  Sem,  Obliqu.  9  5  cm,  Microch.  GS  cm,  Transv.  9'5  cm. 
Mitte:  C.  9  4  c»i,  Transv.  l'Qcm. 

Ausgang:  Fünfter  Wirbel  fehlt  am  Präparate,  Spin.  isch.  6  cwi,  Tubera  ö'd  cm. 
Seiten  beckenknochen:  Pars  sacr.       cm.  Pars  iL  4'3  cwi,  Pars  pub.  4*5  C7?i. 
Kreuzbein:  Breite  S'l  cvi  (Z.),  Flügel  des  ersten  2*4  c?7i,  Körper  4-2  cwi. 
Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  20cm,  Cristae  2V5cm,  Spin.  post.  sup.  7  cm  (Michaelis). 

Die  angegebenen  Messungen  sind  ungenau,  da  durch  das  Vertrocknen  der  Knorpel 
die  Knochen  zum  Theile  stark  gegeneinander  verschoben  sind.  Namentlich  sind  die 
queren  Abstände  der  Darmbeine  dadurch  vergrössert  und  die  Querdurchmesser  des 
Ausganges  vermindert.  Winkelmessungen  (Promontoriumwinkel  u.  dgl.)  an  solchen 
Präparaten  haben  gar  keinen  reellen  Werth. 


Das  Skelet  durfte  wegen  des  Begräbnisses  nicht  genauer  untersucht  werden. 
Ein  Humerus  wurde  aber  der  Leiche  entnommen  und  aufbewahrt;  er  misst  25"5  c?h 
in  der  Länge  und  hat  wohl  erhaltene  Epiphysenfugen. 

Die  Seitenbeckenknochen  sind  an  diesem  Becken  trotz  ihrer 
Kleinheit  stark,   fast  plump,  ihre  spangenförmigen  Randepiphysen 
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fehlen,  so  dass  die  betreffenden  Knochenränder  grobgezahnt  und  nur 
mit  eingetrockneten  Knorpellagen  belegt  erscheinen. 

Pars  sacralis  (5-3),  iliaca  (4-3)  und  pubica  (4*5)  zeigen  unterein- 
ander kindliche  Proportion,  insofern  die  Pars  pubica  noch  kurz  ist. 

Der  Y-Knorpel  ist  erhalten.  Synostosirung  desselben  hat  jedoch 
begonnen  an  der  Eminentia  ileopectinea  und  am  vorderen  Ende  des 
hinteren  Knorpelschenkels.  An  diesen  Stellen  ist  der  Pfannenboden 
bauchig  gegen  den  Beckenraum  vorgewölbt.  Diese  partielle  Synostose 
ist  aber  zum  grössten  Theile  noch  unvollkommen.  Dagegen  sind  Sitz- 
und  Schambein  an  der  Junctura  ischiopubica  vollständig  synostosirt, 
so  dass  an  dieser  Stelle  gar  keine  Trennungsspur  besteht. 

Das  Sacrum  ist  in  querer  Richtung  flach,  in  sagittaler  leicht 
concav  nur  wenig  gegen  den  Beckenraum  geneigt.  Seine  Wirbel  sind 
noch  ganz  isolirt,  jeder  einzelne  in  seinen  Bestandtheilen  zu  einem 
einheitlichen  Knochen  verschmolzen,  nur  die  hinteren  Bogenenden 
sind  noch  unvereinigt. 

Das  Kreuzbein  besteht  aus  vier  nur  knorpelig  miteinander  ver- 
bundenen Wirbeln.  Der  fünfte  fehlt  an  dem  Präparate  war  aber  wie 
aus  der  Configuration  des  vierten  hervorgeht  zur  Zeit  der  Präparation 
vorhanden. 

Die  Kreuzwirbel  sind  niedrig  und  zeigen  im  Grössenverhält- 
nisse  ihrer  schmalen  Flügel  zu  den  breiten  Körpern  kindliche  Be- 
schaffenheit. 

Die  Flügel  messen  am  ventralen  Rande  2  cm,  an  ihrem  dorsalen 
nur  1*5  cm.  Der  Processus  transversus  ist  an  dem  ersten  Kreuzwirbel 
beiderseits  ganz  verkümmert,  erscheint  nur  als  kaum  hanfkorngrosses 
Höckerchen  an  der  lateralen  Fläche  der  Bogenwurzel  angedeutet. 
An  dem  zweiten  Kreuzwirbel  ist  der  dem  Transversus  entsprechende 
Theil  nicht  mit  Bestimmtheit  nachweisbar.  Das  erste  Sacrallöcherpaar 
ist  demnach  an  der  Dorsalfläche  nach  oben  und  unten  schlitzförmig 
verlängert. 

Auch  die  fünf  Lumbaiwirbel  des  Präparates  sind  in  ihren  Körpern 
sehr  niedrig.  Der  fünfte  misst  median  17  mm,  und  seitlich  sogar  nur 
13  mm  Höhe.  An  diesen  Wirbeln  sind  die  Vereinigungsstellen  des 
Bogens  mit  dem  Körper,  obwohl  synostotisch,  so  doch  noch  durch 
deutliche  spaltförmige  Furchen  gekennzeichnet. 

Die  Epiphysenplatten  der  Lendenwirbelkörper  fehlen  am  Präpa- 
rate, waren  also  noch  nicht  mit  dem  Körper  verschmolzen,  was  auch 
die  Kerbung  der  entsprechenden  Flächen  des  letzteren  anzeigt.  An 
den  Körpern  der  Kreuzwirbel  sind  die  Epiphysenplatten  vorhanden 
und  durch  eingetrocknete  Knorpel  festgehalten. 

Das  Promontorium  steht  wenig  über  der  Terminalebene,  ist 
flach,  die  Neigung  des  Beckens  anscheinend  normal.  Die  Gestalt  des  Ein- 
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ganges  ist  mit  einem  gleichschenkeligen  Dreiecke,  dessen  Ecken  ab- 
gerundet sind,  vergleichbar. 

Wegen  der  Kürze  der  Pars  sacralis  prominiren  die  hinteren 
Darmbeinenden  nur  wenig.  Arcus  pubis  spitzwinkelig  (männlich).  Inci- 
sura  ischiadica  schmal.  „Sacralzapfen"  kräftig,  ziemlich  steil  gestellt. 

Wenn  auch  dieses  Individuum  nur  als  zwerghaft  bezeichnet 
werden  kann,  so  weist  es  doch  die  Zeichen  einer  gleichen  Wachs- 
thumsstörung an  seinem  Becken  und,  so  weit  es  bekannt  ist,  auch  am 
Skelete  auf,  wie  der  Zwerg  Mikolajek.  Es  unterscheidet  sich  nur 
insofern  von  diesem  als  es  einen  wesentlich  geringeren  Grad  der 
Anomalie  repräsentirt. 

Die  Becken  der  beiden  stimmen  in  der  Form  (von  der  Assimilation 
bei  M.  abgesehen)  miteinander  überein.  Doch  ist  ihre  Grösse  ver- 
schieden und  es  zeigt  das  Zemann^sche  Becken  wohl  (mit  Ausnahme 
der  Junctura  ischiopubica)  offene  Knorpelfugen,  aber  es  drückt  sich 
auch  in  dem  Verhalten  dieser  die  graduelle  Differenz  gegenüber  dem 
Falle  A.  Paltauf's  insofern  aus,  als  ihm  der  Knorpelreichthum  des 
letzteren  fehlt. 

Bei  dem  geringen  Grade  des  Zwergwuchses,  welchen  der  Fall 
Zemann's  repräsentirt,  und  dem  Umstände,  dass  dieses,  sowie  das 
A.  Paltauf  ^sche  männliche  Becken  betreffen,  letzteres  überdies  ein  Assi- 
milationsbecken ist,  beruht  also  heute  noch  die  anatomische  Kenntnis 
des  „echten'*  Zwergbeckens  beim  Weibe  hauptsächlich  nur  auf  den 
Fällen  Naegele-Böckh  und  Schauta. 

Das  „echte"  Zwergbecken  muss  nach  obigen  Ausführungen  re- 
sumirt  werden  als  ein  Becken  mit  allgemein  geringen  Dimensionen, 
offenen  Knorpelfugen  und  von  kindlichem  Habitus,  der  sich  kund 
gibt  in  dem  Grössenverhältnisse  des  ganzen  Beckens  so  wie  der 
einzelnen  Streckenmasse  und  in  der  Stellung  der  Beckenknochen 
gegeneinander. 

Letztere  auch  durch  unsere  Beobachtungen  sichergestellte  Eigen- 
heit desselben  ist  nicht  ohne  Bedeutung  in  Hinsicht  auf  die  Litz- 
mann'sehe  Theorie,  nach  welcher  die  Gestaltunterschiede  des  er- 
wachsenen und  des  kindlichen  Beckens  aus  der  mechanischen  Ein- 
wirkung der  Rumpflast  auf  das  Becken  abzuleiten  wäre. 

Beim  „echten"  Zwergbecken  bestehen  doch  jene  Bedingungen 
fort,  welche  angeblich  die  Beeinflussung  der  Beckengestalt  durch  die 
mechanischen  Factoren  beim  Kinde  so  sehr  begünstigen.  Der  Knorpel- 
reichthum, die  vielfache  knorpelige  Unterbrechung  des  Beckenringes 
in  Folge  der  mangelhaften  Einheitlichkeit  seiner  Knochen,  diese 
Momente,  welche  unter  normalen  Verhältnissen  nur  in  den  Kindes- 
jahren walten,  sind  beim  Becken  des  „echten"  Zwerges  permanent 
bis  in  spätes  Alter. 
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Diesen  Zwergbecken  Erwachsener  mangelt  also  ganz  wie  beim 
normalen  Kinde  die  Festigkeit  und  Resistenzfähigkeit  der  constituirenden 
Knochen  sogar  noch  in  jenen  Jahren,  in  welchen  das  normale  Becken 
längst  die  erwähnten  Resistenzmängel  verloren  hat. 

Demnach  müssten  die  mechanischen  Factoren  die  ihnen  zu- 
geschriebene Einwirkung  auf  die  Beckengestalt  viel  ausgesprochener 
manifestiren  können.  Das  „echte"  Zwergbecken  eines  älteren  Er- 
wachsenen müsste  also,  dieser  fortgesetzten  Beeinflussung  in  an- 
dauernder Widerstandslosigkeit  ausgesetzt,  dieses  Schicksal  in  seiner 
Gestalt  ganz  unverkennbar  zum  Ausdrucke  bringen. 

Anstatt  dessen  erscheint  es  wie  unberührt  von  der  Last  des 
Lebens,  in  kindlichem  Habitus,  selbst  beim  hochbejahrten  Zwerge. 

Das  cretinistische  Zwergbecken. 

Dass  der  Cretinismus  nicht  nur  zwerghafte  Gestalten,  sondern 
auch  Zwerge  (selbst  der  Bollinger'schen  Grenze  nach)  hervor- 
bringt, kann,  wie  wir  oben  auseinandergesetzt  haben,  für  nachgewiesen 
gelten. 

Wir  kennen  aber  weder  der  Beschreibung  nach,  noch  aus 
eigener  Anschauung  das  Becken  eines  so  kleinen  cretinistischen 
Zwerges  von  nur  105  cm  Skelethöhe.  Dagegen  liegen  uns  mehrere 
Skelete  vor  von  zwerghaften  Cretins,  die  eine  Höhe  von  122  cm  und 
darüber  aufweisen.  Auf  Grund  dieser  wollen  wir  versuchen,  das 
Cretinbecken  zu  charakterisiren,  so  weit  es  als  Zwergbecken  gelten 
kann.  In  dem  Abschnitte  über  die  dimensionalen  Anomalien  werden 
wir  nochmals  auf  das  Cretinbecken  zurückkommen,  insofern  geringere 
Grade  der  cretinistischen  Wachsthumsstörung  des  Skeletes  wohl  nicht 
mehr  Zwergbecken  erzeugen,  aber  doch  ein  ursächliches  Moment  ab- 
geben für  das  Zustandekommen  allgemein  verengter  Becken. 

Auf  die  Bedeutung  des  Cretinismus  in  letzterer  Hinsicht  hat 
bereits  P.  Müller^)  (1880)  in  einer  Abhandlung  aufmerksam  gemacht, 
und  wie  wir  glauben,  richtigen  Erwägungen  Ausdruck  gegeben. 

Die  Unklarheit,  welche  bis  in  die  jüngste  Zeit  über  die 
Art  der  cretinistischen  Störung  des  Knochenwachsthums  herrschte, 
indem  man  in  dieselbe  zum  Theile  andere  ganz  fremdartige  Pro- 
cesse,  wie  z.  B.  die  foetale  Chondrodystrophie  einbezog  und  in 
einem  frühzeitigen  Abschlüsse  des  Knochenwachsthumes  das  Wesen 
des  cretinistischen  Zwergwuchses  sah,  brachte  es  mit  sich,  dass 
eine    Charakterisirung    des    Cretinbeckens    bisher    eigentlich  noch 

1)  Zur  Frequenz  und  Aetiologie  des  allgemein  verengten  Beekens.  Archiv  für 
Gynäkologie  XVI. 
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nicht  über  die  in  P.  Müller 's  Abhandlung  vorliegenden  Andeutungen 
hinauskommen  konnte.^) 

Wie  wir  schon  oben  erwähnt  haben,  sind  wir  durch  unsere 
eigenen  Untersuchungen  cretinistischer  Skelete  zu  dem  von  Lang- 
hans vertretenen  Standpunkte  gelangt,  dass  es  sich  bei  der  creti- 
nistischen  Wachsthumsstörung  nicht  um  vorzeitige  Fugenverknöche- 
rungen,  sondern  um  verlängertes  Offenbleiben  von  Knorpelfugen 
handelt,  als  Ausdruck  eines  verzögerten,  verlangsamten  Wachsens. 

Dieser  Art  der  Wachsthumsstörung  entspricht  auch  die  Be- 
schaffenheit des  cretinistischen  Beckens.  Es  ist  ein  allgemein  ver- 
engtes Becken  mit  schlecht  entwickelten,  mangelhaft  gewachsenen 
Knochen,  aber  es  verräth  nicht  wie  das  Becken  des  „echten"  Zwerges 
durch  infantile  Charaktere  den  in  einem  frühen  Alter  erfolgten  Still- 
stand des  Wachsthums,  sondern  zeigt,  dass  es  in  allen  Wachsthums- 
jahren, selbst  in  jenen  zur  und  nach  der  Pubertätszeit,  wenn  auch 
gehemmt,  so  doch  noch  fortgewachsen  ist. 

Das  cretinistische  Becken  trägt  nicht  den  sogenannten  infantilen 
Habitus,  sondern  entspricht  in  seiner  Gestalt  jener  des  erwachsenen 
Beckens,  wie  die  langen  Partes  pubicae,  die  Krümmung  und  Stellung 
des  Sacrum  documentiren.  Die  Seitenbeckenknochen  sind  klein, 
namentlich  die  Darmbeinschaufeln,  aber  regelmässig  in  ihrer  Gestalt 
und  Krümmung.  An  den  Wachsthumsstellen  zeigen  dieselben  entweder 
noch  offene  Fugen,  oder,  wenn  diese  bereits  verwachsen  sind,  durch 
ungewöhnlich  wulstige  oder  furchige  Markirung  derselben,  dass  der 
Verschluss  ein  gestörter  war.  Am  constantesten  sind  diese  Merkmale 
an  den  marginalen  Apophysenspangen  der  Crista  ilei  und  an  der 
Junctura  ischiopubica  vorhanden. 

Die  Streckenmasse  der  Seitenbeckenknochen  an  der  Linea  ter- 
minalis  sind  im  Allgemeinen  klein,  zeigen  aber  das  Verhältnis  wie 
am  erwachsenen  Becken,  insofern  als  die  Partes  pubicae  überwiegen 
und  eine  Länge  aufweisen,  welche  sie  erst  mit  oder  nach  der  Pubertät 
zu  erreichen  pflegen.  Dabei  ist  die  Krümmung  der  Terminallinie 
eine  starke. 

Das  Kreuzbein  ist  gleichfalls  klein,  kurz  und  schmal,  der  ganze 
Knochen  mager,  oft  noch  in  seine  einzelnen  Wirbel  auch  in  deren 
lateralen  Partien  getrennt,  oder  wenigstens  auch  in  den  Dreissiger- 
jahren noch  partielle  Trennungen  und  Trennungsspuren  zeigend. 
Seine  Massae  laterales  mehr  oder  weniger  kümmerlich  entwickelt,  an 


^)  So  ist  z.  B.  von  den  „drei  Fällen  von  deformen  Becken  bei  Cretinen  und 
Halbcretinen",  welche  Wiedow  („Das  deforme  Becken  ein  Degenerationszeichen", 
Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie  IV,  1892)  zusammenstellt 
der  Fall  3  offenbar  auf  foetale  Chondrodystrophie  zu  beziehen. 
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der  Basalfläche  stark  geschweift.  Die  Sacrallöcher  gross,  die  sie 
trennenden  Leisten  mager. 

An  der  Facies  auricularis  sind  die  accessorischen  Knochenplatten 
schlecht  entwickelt.  An  dem  dritten  Sacralwirbel  fanden  wir  sie  selbst 
im  vierten  Lebensdecennium  noch  fehlend  und  den  lateralen  Kreuz- 
beinrand noch  knorpelig,  so  dass  an  dem  macerirten  Präparate  nur 
die  beiden  ersten  Kreuzwirbel  an  dem  Ileosacralgelenke  participiren. 

In  querer  und  namentlich  sagittaler  Richtung  ist  die  Krümmung 
des  Kreuzbeines  eine  starke  und  die  ventrale  Fläche  concav. 

Das  Promontorium  steht  meist  niedrig  (der  Promontoriumwinkel 
ziemlich  stumpf). 

Die  Neigung  des  Kreuzbeines  gegen  die  Seitenbeckenknochen 
ist  etwas  gesteigert,  der  Terminalwinkel  gross.  Die  Beckenneigung 
überhaupt  erscheint  aber  ungefähr  der  Norm  des  Erwachsenen  ent- 
sprechend. 

Der  Sacralzapfen  ist  nach  hinten  gerichtet,  die  Incisura  ischia- 
dica  weit. 

In  dimensionaler  Hinsicht  ist  das  cretinistische  Zwergbecken 
als  ein  allgemein  ziemlich  gleichmässig  verengtes  Becken  zu  be- 
zeichnen, welches  schon  bei  einer  Skelethöhe  von  etwa  125  cm  in  seinen 
einzelnen  Durchmessern  um  ungefähr  2  bis  2*5  cm  hinter  den  nor- 
malen Durchschnittsmassen  zurückbleibt. 

Die  Gestalt  des  Beckeneinganges  charakterisirt  sich  durch  die 
starke,  quer  concave  Schweifung  der  ventralen  Begrenzungslinie  der 
ersten  Kreuzbeinflügel,  welche  sich  über  das  Niveau  der  Terminal- 
ebene kaum  erhebt. 

Als  Beispiel  bringt  Fig.  115  das  Bild  des  Beckens  (Nr.  4320) 
eines  32jährigen  cretinistischen,  zwerghaften  Weibes,  welches  die 
eben  besprochenen  Eigenthümlichkeiten  zeigt. 

Der  durch  die  Beobachtung  im  Leben  sichergestellte  Cretinismus 
dieses  Falles  (Nr.  4320)  manifestirte  sich  auch  in  typischer  Weise  am 
Skelete  sowohl  durch  dessen  Zwerghaftigkeit  (126  cm  Höhe)  und 
mässige  Disproportionirtheit,  wie  auch  durch  die  Spuren  des  ge- 
hemmten Wachsthums  und  der  verzögerten  Verknöcherung  an  den 
chondralen  Wachsthumszonen. 

Offen  fanden  wir  die  Knorpelfugen  nirgends  mehr,  aber  an 
vielen  Stellen  markirten  sich  dieselben  noch  viel  mehr  als  sonst  in 
diesem  Lebensalter  und  bezeugten  so,  dass  ihre  Synostosirung  zögernd 
und  verspätet  erfolgte,  so  z.  B.  an  einzelnen  Wirbelkörpern  an  den 
Darmbeinkämmen,  an  der  Junctura  ischiopubica,  an  den  Epiphysen  des 
Kniegelenkes.  Ausserdem  documentirte  sich  das  gehemmte  Epiphysen- 
wachsthum  auch  in  der  verkümmerten  Ausbildung  der  Humerus-  und 
Femurköpfe. 
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In  der  Fig.  115  zeigt  z.  B.  der  rechte  Schenkelkopf  beim  Ver- 
gleiche mit  dem  linken  deutlich  die  eigenthümliche  pilzförmige  Ge- 
stalt und  auffallende  Kürze  des  Schenkelhalses. 


Fig.  115. 

Cretinistisches  Zwergbecken  Nr.  4320. 
32 jähriges  Weib. 

Skelethöhe  126  cm. 
Oberlänge  71  cm. 
Unterlänge  bb  cm. 
Humerus  215  cm. 
Ulna  17  5  cm. 
Radius  16-5  on. 
Hand  13'5  cm. 

Femur  rechts  30  cm^  links  31  cwi. 
Tibia  22  5  cm. 
Fibula  23-5  cm. 
Fuss  18  cm. 

Eingang:  C.  v.  9  cm,  Obliqu.  ll'bcm,  Microch.  7  cm,  Transv.  11- 5  cm. 

Mitte:  C.  10*5  cm,  Transv.  10  cm. 

Ausgang:  C.  9  cm,  Spin.  isch.  8  cwi,  Tubera  9  cm. 

Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  20  cm,  Cristae  22  cm,  Trochant.  2&  cm. 

Seitenbeckenknochen:  Pars  sacralis  5  3  cm,  Pars  iliaca  i  S  cm,  Pars  pubica  7  cm. 

Kreuzbein:  Breite  9  5  c??i  (Z  ),  Länge  7  cm  (Z.),  9  cm  (B.). 

Erster  Wirbel:  Breite  des  rechten  Flügels  (Terminallinie)  3  cm,   des  linken  2-2  cm. 
Breite  des  Körpers  4  cm. 

Der  Schädel  hat  den  kurzen  Clivus,  die  breite,  tiefliegende 
Nasenwurzel  und  die  breiten  prognathen  Kiefer  der  Cretins. 

Das  Becken  entspricht  der  obigen  Schilderung  und  zeigt  im 
Eingange   eine   ziemlich   gleichmässige  Verkürzung  in  querer  und 
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sagittaler  Richtung  um  etwa  2  cm.  Seine  Knochen  tragen  die  Spuren 
gehemmten  Wachsthums  und  sind  zwar  in  ihren  einzelnen  Stücken  ver- 
schmolzen, aber  die  einstigen  knorpeligen  Trennungsstellen  sind  alle 
mehr  oder  weniger  auffällig  markirt.   In  seiner  ganzen  Gestaltung 


Fig.  116. 
Cretinbecken  Nr.  10. 
Sljähriges  Weib. 

Skelethöhe  122  cm. 

Oberlänge  und  Unterlänge  wegen  der  Art  der  Fassung  des  Skeletes  nicht 

genau  messbar. 
Humerus  23-5  cm. 
Ulna  18  cm. 
Radius  16  cm. 
Femur  34  cm 
Tibia  26-5  cm. 
Fibula  26  cm. 

Eingang:  C.  v.  8*3  cjjt,  Obliqu.  lO-l  cm,  Mieroch.  6-9  cm,  Transv.  11*2  c»i. 
Mitte:  C.  10-5  cm,  Transv.  10-7  cm. 

Ausgang:  C.  ^'b  cm,  Spin.  isch.  8  5  cm,  Tubera  9*5  c?u 
Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  17*5  cm,  Cristae  20-5  C7?i,  Trochant.  23  c?7i. 
Seitenbeckenknochen:  Pars  sacr.  5-7  cm,  Pars  iL  b-b  cm,  Pars  pub.  d.  6  cm,  s.  b'b  cm. 
Kreuzbein:  Breite  8-7  cm  (Z.),  Länge  7  c»i  (Z.),  8*5  cm  (B.). 

Erster  Wirbel:!)  Breite  des  rechten  Flügels  (Terminallinie)  21cm,  des  linken  2-5  cm. 
Breite  des  Körpers  4*6  cm. 


im  Allgemeinen^  sowie  in  der  Form  der  einzelnen  Knochen  zeigt 
dieses  Becken  grosse  Uebereinstimmung  mit  dem  folgenden. 

1)  Die  Summe  dieser  Theilnahme  ist  grösser  (9-2  cm)  als  die  mit  dem  Zirkel 
gemessene  Breite  (8  7  cm),  weil  sie  miteinander  eine  winkelig  gebrochene  Linie  geben, 
während  letztere  eine  Gerade  ist. 
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Auch  die  Veränderungen,  welche  das  in  Fig.  116  abgebildete 
Becken  (Nr.  10)  zeigt,  glauben  wir  der  cretinistischen  Wachsthums- 
störung zuschreiben  zu  sollen. 

Das  31jährige  zwerghafte  Weib,  von  welchem  das  Becken  stammt, 
war  schwachsinnig  und  aus  Traundorf  in  Niederösterreich  gebürtig, 
einem  Orte,  in  dessen  Umgebung  früher  der  Cretinismus  sehr  häufig 
war.  Das  Skelet  zeigte  so  wie  das  Becken  viel  Uebereinstimmung  mit 
unseren  Befunden  bei  Cretins. 

Offene  Stirnnaht.  Acromionfuge  beiderseits  knorpelig.  Sternum  in  vier  Stücke 
getrennt,  Processus  xyphoideus  ganz  knorpelig.  Die  Fugen  der  Capitulae  costarum, 
der  distalen  Epiphysen  der  Vorderarmknochen  furchig  markirt,  ebenso  jene  der 
Unterschenkelknochen. 

Am  Becken  ist  die  Anomalie  der  Knorpelfugen  am  hochgradig- 
sten. Die  marginalen  Apophysen  der  Darmbeine  sind  zum  grossen 
Theile  knorpelig,  wo  eine  kümmerliche  Verknöcherung  derselben  be- 
steht, sind  dieselben  mit  der  Darmbeinplatte  noch  nicht  verschmolzen. 
Der  Y-Knorpel  ist  verknöchert,  aber  wulstig  markirt  und  namentlich 
am  rechten  Seitenbeckenknochen  spaltig  gefurcht,  Junctura  ischio- 
pubica  ganz  offen.  Die  Sitzbeinapophyse  ist  am  Tuber  synostosirt, 
aber  durch  eine  Furche  von  diesem  abgegrenzt,  im  übrigen  Verlaufe 
liegt  sie  nur  als  lose,  dünne  Spange  dem  Sitzbeine  auf  und  reicht 
nicht  bis  zur  Junctur,  vor  welcher  sie  noch  knorpelig  ist.  An  den 
stark  gezahnten  medialen  Schambeinenden  fehlen  die  Apophysen 
noch  gänzlich.  Gegen  die  Eminentia  ileopubica  zu  ist  der  Pfannen- 
rand bogig  eingezogen  und  substanzarm. 

Das  Kreuzbein  entspricht  in  Grösse,  Form  und  Stellung  den 
geschilderten  Eigenheiten  des  cretinistischen  Beckens  vollkommen. 

Es  ist  trotz  der  31  Jahre  seiner  Trägerin  noch  ganz  in  seine 
fünf  Wirbel  getrennt,  klein  und  stark  gekrümmt. 

Die  von  uns  untersuchten  Becken  zwerghafter  Cretins  stimmten 
im  Allgemeinen  mit  dieser  Charakteristik  des  cretinistischen  Zwerg- 
beckens überein. 

Auch  das  Becken  des  in  Fig.  81  abgebildeten  (Grazer)  Cretin- 
skeletes  Nr.  3235  weicht  nur  dadurch  ab,  dass  es  ein  hohes  Assimi- 
lationsbecken ist,  dessen  erster  Sacralwirbel  (der  25.)  hoch  steht,  unter 
Bildung  eines  Doppelpromontorium  vom  zweiten  nach  hinten  ab- 
knickt und  separirte  Transversi,  magere  abhängige  Costarii  besitzt. 

Das  Sacrum  ist  aus  sechs  Wirbeln  bestehend  (fünf  Paar  Sacrallöcher),  da  der 
30.  sehr  vollkommen  sacral  gestaltet  und  mit  dem  29.  mindestens  ebenso  vollständig 
synostosirt  ist  wie  die  übrigen  Sacralwirbel  untereinander,  welche  in  ihren  lateralen 
und  dorsalen  Antheilen  mangelhafter  miteinander  verschmolzen  erscheinen  als  diese 
beiden.  Der  31.  Wirbel  zeigt  die  Gestalt  eines  gut  ausgebildeten  ersten  Caudalwirbels. 
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Vom  zweiten  Wirbel  abwärts  ist  das  Kreuzbein  quer  und  namentlicli  sagittal 
concav;  seine  Neigung  gegen  die  Seitenbeckenknochen  gering.  Der  zweite  Wirbel  ist 
sehr  schmal  (ventral,  in  der  Mitte  7*9  cm  breit). 

Die  Seitenbeckenknochen  sehr  klein,  ihre  Streckenmasse  an  der  Terminallinie  kurz. 

Wie  schon  erwähnt,  werden  wir  auf  das  cretinistische  Becken 
in  einem  der  nächsten  Abschnitte  nochmals  zurückkommen. 

An  dem  „echten"  Zwergbecken  haben  wir  darauf  aufmerksam 
gemacht,  dass  an  demselben  die  mechanische  Beeinflussung  der 
Beckengestalt  im  Sinne  Meyer-Litzmann's  nicht  zum  Ausdrucke 
kommt,  trotz  der  ausserordentlich  günstigen  Verhältnisse,  welche 
nach  der  Rumpflasttheorie  dieser  Autoren  für  eine  solche  gerade 
dort  beim  Becken  des  „echten"  Zwerges  vorliegen. 

Hier  beim  cretinistischen  Becken,  wo  diese  Bedingungen  (Knorpel- 
reichthum, Resistenzmangel)  weit  weniger  als  beim  „echten"  Zwerge 
walten,  treten  dagegen  die  der  Belastung  zugeschriebenen  Einzel- 
heiten der  Beckengestalt  viel  mehr  hervor. 

Wir  stossen  also  hier  auch  wieder  auf  einen  Widerspruch  dieser 
Theorie  mit  den  thatsächlichen  Befunden. 


Das  Becken  der  rachitischen  Zwerge  wird  aus  bereits  an- 
geführten Gründen  in  Zusammenhang  mit  den  Rachitisbecken  seine 
Schilderung  finden. 


4.  Riesenbecken, 


Breus  und  Kolisko,  Die  pathologiscliei»  Beckenformen.  I,  2. 
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In  dem  vorhergehenden  das  Zwergbecken  behandelnden  Capitel 
schilderten  wir  den  hemmenden  Einfluss,  welchen  eine  Reihe  von 
Vegetationsstörungen  auf  das  Beckenwachsthum  ausübt. 

Wir  führten  aus,  dass  bei  hohem  Grade  dieses  hemmenden  Ein- 
flusses die  Skelethöhe  und  mit  ihr  die  Beckenform  je  nach  der  Art 
der  betreffenden  Vegetationsstörung  in  einer  sehr  charakteristischen 
Weise  modificirt  werde,  so  dass  sowohl  die  Unterscheidung  ver- 
schiedener Typen  des  Zwergwuchses  als  auch  der  denselben  ent- 
sprechenden Arten  von  „Zwergbecken"  nothwendig  erscheint. 

Dem  Zwergwuchse  gegenüber  kennt  man  aber  auch  eine  das 
Knochenwachsthum  in  steigerndem  Sinne  beeinflussende  Vegetations- 
störung, den  allgemeinen  Riesenwuchs. 

Diese  zur  übermässigen  Grösse  des  ganzen  Körpers  führende 
Wachsthumsanomalie  modificirt  auch  das  Becken  in  Bezug  auf  seine 
Grösse  und  Form  in  einer  typischen  Weise.  Wir  bezeichnen  deshalb 
das  Becken  der  Riesen  gleichfalls  als  eine  besondere  Art,  das  „Riesen- 
becken". 

Bevor  wir  auf  die  Betrachtung  des  Riesenbeckens  eingehen,  wollen 
wir  in  ähnlicher  Weise,  wie  wir  es  bezüglich  des  Zwergwuchses  gethan, 
auch  den  allgemeinen  Riesenwuchs,  sowie  den  ihm  bloss  hinsichtlich 
des  Ueberschreitens  der  Durchschnittsgrösse  nahestehenden  Hoch- 
wuchs einer  einleitenden  Besprechung  unterziehen,  in  welcher  wir 
eine  kurze  Darstellung  des  heutigen  Standes  der  Lehre  vom  Riesen- 
wuchse  und  Hochwuchse,  sowie  unsere  eigenen  diesbezüglichen  An- 
schauungen bringen. 

üeber  Riesen  und  allgemeinen  Riesenwuchs. 

Als  Riese  ist  ein  Individuum  zu  bezeichnen,  bei  welchem 
durch  eine  sowohl  der  Intensität  wie  der  Zeit  nach  abnorme 
Steigerung  des  Längenwachsthums  der  Knochen  eine  so 
hochgradige  und  auffallende  Grösse  des  Körpers,  respective 
des  Skeletes    zu   Stande   kam,   dass   das   Maximalmass  der 

24* 
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Körpergrösse  der  betreffenden  Menschenrasse  und  des  be- 
treffenden Alters  überschritten  wurde. 

In  dieser  Definition  halten  wir,  ähnlich  wie  in  der  des  Zwerges, 
zwar  daran  fest,  dass  die  das  Maximalmass  übersteigende  Körpergrösse 
als  Hauptcharakteristicum  anzusehen  ist,  doch  betonen  wir,  dass  die 
Steigerung  des  Längenwachsthums  nicht  allein  in  ihrer  Intensität, 
sondern  auch  bezüglich  der  Zeit,  zu  welcher  sie  eintritt,  und  bezüglich 
ihrer  Dauer  eine  von  der  Norm  abweichende  ist. 

Das  Längenwachsthum  der  Knochen  ist  ja  normalerweise  an  ge- 
wisse Zeiten  des  kindlichen  und  jugendlichen  Alters  gebunden  und 
unterscheidet  man  demnach  gewisse  Wachsthumsperioden,  in  welchen 
nach  vererbten  Gesetzen  das  Längenwachsthum  stattfindet  und  ab- 
schliesst.  Von  dem  regelmässigen  Ablaufe  des  Längenwachsthums  in 
den  einzelnen  Perioden  und  von  seinem  regelmässigen  Abschlüsse  an 
den  einzelnen  Wachsthumszonen  hängen  die  normalen  Proportionen 
des  ausgewachsenen  Skeletes  ab. 

Beim  Riesenwuchs  hingegen  wird  dieses  Wachsthumsgesetz  durch- 
brochen und  resultiren  daher  aus  dem  gesteigerten  Wachsthum  neben 
der  besonderen  Körpergrösse  auch  von  der  Norm  abweichende,  patho- 
logische Proportionen  des  Skeletes. 

Ebenso  wie  für  den  Zwergwuchs  wurde  auch  für  den  allgemeinen 
Riesenwuchs  eine  bestimmte  Grenze  aufgestellt,  welche  Langer mit 
61/2  Wiener  Schuh  und  Bollinger 2)  mit  dem  fast  gleichen  Masse  von 
205  cm  annahm. 

Neben  dem  Riesenwuchs  wird  noch  der  sogenannte  Hochwuchs 
unterschieden,  dessen  Körperhöhe  nach  Bollinger  zwischen  205  und 
175  cm  liegt. 

Wenn  nun  auch  der  Sprachgebrauch  es  fordert,  dass  ein  Grenz- 
mass  angenommen  wird,  von  welchem  angefangen  man  erst  ein 
Individuum  als  Riese  bezeichnen  soll,  so  hat  doch  auch  die  Aufstellung 
einer  ganz  scharfen  Grenze  in  mancher  Beziehung  ebenso  ihren 
Nachtheil,  wie  die  Aufstellung  einer  solchen  Grenze  für  den  Zwerg. 

Es  sind  ja  die  Intensität  und  Dauer  des  Einwirkens  des  patho- 
genetischen Momentes  des  Riesenwuchses,  sowie  der  Zeitpunkt  seines 
Auftretens  in  den  einzelnen  Fällen  sehr  verschieden. 

Deshalb  kann  der  Fall  eintreten,  dass,  trotz  der  Einwirkung 
des  ätiologischen  Momentes  des  Riesenwuchses  und  obwohl  das 
Längenwachsthum    noch    nicht    in    allen    Wachsthumszonen  abge- 

1)  C.  V.  Langer,  Wachsthum  des  menschlichen  Skeletes  in  Bezug  auf  den 
Riesen.  Denkschriften  der  kais.  Akademie  der  Wissenschaften,  XXXI.  Bd.  1872. 

2)  O.  Bollinger,  lieber  Zwergwuchs  und  Riesenwuchs.  Sammlung  gemein- 
verständlicher wissenschaftlicher  Vorträge  herausgegeben  von  R.  Virchow  und  Fr.  v. 
Holtzendorff,  XIX.  Ser.,  Heft  456. 
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schlössen  war,  dennoch  die  Maximalgrösse  des  Körpers  gar  nicht  über- 
schritten wird. 

Es  kann  z.  B  vorkommen,  dass  der  Riesenwuchs  erst  spät  gegen 
das  Ende  der  Wachsthumsjahre  einsetzte,  und  dass  das  Individuum 
bis  zu  diesem  Zeitpunkte  sich  an  der  unteren  Grenze  der  durch- 
schnittlichen Körperhöhe  gehalten  hatte.  Sein  Wachsthum  war  also 
bis  dahin  ein  normales,  aber  sehr  massiges.  Folgte  nun  eine  nur  kurz 
dauernde  Epoche  Riesenwuchses,  so  wird  das  Skelet  zwar  einzelne 
Stigmen  desselben  erkennen  lassen,  aber  die  durch  eine  derartige 
Grenze  normirte  Körpergrösse  des  Riesen  braucht  es  doch  nicht 
gerade  zu  erreichen. 

In  einem  solchen  Falle  könnte  man  mit  Rücksicht  auf  die  Grenze 
gewiss  nicht  von  einem  „Riesen"  sprechen,  doch  wäre  festzuhalten, 
dass  nicht  ein  Unterschied  dem  Wesen  nach,  sondern  nur  ein  gradueller, 
eventuell  zeitlicher  gegenüber  dem  zur  wirklichen  Riesengrösse 
führenden  Riesenwuchse  bestehen  würde. 

Es  ist  eben  für  die  Charakteristik  des  Riesen  auch  die  Art  des 
pathologischen  Processes,  welcher  die  Wachsthumssteigerung  veranlasst 
hatte,  und  nicht  allein  ein  bestimmt  abgegrenztes  Höhenmass  zu  berück- 
sichtigen. 

Die  Grösse  der  Riesen  schwankt  nach  Bollinger  in  der  Regel 
zwischen  205  und  235  cm,  während  Riesen  von  235  bis  260  cm  Körper- 
grösse und  darüber  grosse  Seltenheiten  sind.^) 

1)  Die  in  der  Literatur  enthaltenen  Angaben  über  die  Grössenmasse  der  Riesen 
sind  mit  grosser  Vorsicht  aufzunehmen,  namentlich  bei  allen  älteren  Beobachtungen 
j    und  bei  solchen  Riesen,  deren  Masse  nicht  von  der  Hand  des  Arztes  selbst  genommen 
I    worden  sind.  Die  „Riesen"  schlagen  ja  in  der  Regel  aus  ihrer  Grösse  Capital  und  sind 
beliebte  Schaubudenobjecte,    weshalb   sie  oder  ihre  Impresarios    das  betreffende 
Grössenmass  beträchtlich  höher  anzugeben  pflegen,  als  es  der  Wirklichkeit  entspricht. 

Ja  nicht  einmal  die  Höhenmasse  der  in  den  Museen  aufbewahrten  Riesenskelete 
sind  vollkommen  verlässlich,  wenn  nicht  die  Hand  und  das  Auge  eines  Anatomen  bei 
der  Messung  und  Fassung  des  Skeletes  Controle  ausgeübt  hat. 

So  galt  z.  B.  das  Skelet  des  irischen  Riesen  Magrath,  welches  unter  dem 
Namen  „irish  giant"  bekannt  und  jetzt  im  anthropologischen  Museum  in  Dublin  auf- 
gestellt ist,  lange  Jahre  hindurch  für  das  grösste  Riesenskelet  der  Welt.  Cunningham 
(Transactions  of  the  royal  irish  academy,  vol.  XXIX,  part.  XVI,  1891)  hat  jedoch 
nachgewiesen,  dass  dieses  Skelet  nicht  8'  6'',  d.  i.  259  cm,  sondern  nur  7'  2-25",  d.  i. 
219  cm  hoch  ist.  Magrath's  Skelet  verdankte  das  fälschliche  Plus  von  40  cm  seiner 
Rivalität  mit  einem  in  London  aufbewahrten  Riesenskelete,  dem  des  O' Byrne,  eines 
anderen  „irish  giant",  welches  in  der  Literatur  ebenfalls  irrthümlich  mit  8'  2",  d.  i. 
249  C73t  angegeben  ist,  nach  Cunningham's  Messung  aber  nur  7'  7",  d.  i.  231cm 
hoch  ist. 

Eine  geringere  Grössenfälsehung  der  Riesenskelete  als  diese  in  einer  Rivalität 
der  betreffenden  Museen  begründete,  dürfte  mitunter  dadurch  entstehen,  dass  der 
Präparator  des  Skeletes  allzu  freigebig  mit  der  Ersatzmasse  der  Bandscheiben  zwischen 
den  Wirbelkörpern  schaltet.  Dies    war  nach  Cunningham  auch  bei  Magrath's 
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Das  männliche  Geschlecht  wird  viel  häufiger  von  allgemeinem 
Riesenwuchs  befallen  als  das  weibliche,  bei  welchem  übrigens  die 
Grenze,  auch  im  Sinne  von  Langer  und  Bollinger,  niedriger  an- 
zunehmen wäre. 

Die  so  beträchtlichen  Schwankungen  des  Maximalmasses  der 
normalen  Körpergrösse  bei  den  verschiedenen  Menschenrassen  würden 
es  bedingen,  dass  das  Grenzmass  auch  je  nach  der  Rasse  ein  wechselndes 
sein  müsste. 

Ferner  bedarf  es  einer  Erwähnung,  dass  bei  verkrüppelten  Riesen 
nicht  die  durch  die  Verkrüppelung  reducirte  Grösse,  sondern  jene  in 
Betracht  kommen  muss,  welche  vor  der  Verkrüppelung  erreicht  worden 
war,  oder  welche  zu  Stande  gekommen  wäre,  wenn  die  Verkrüppelung 
nicht  eingetreten  sein  würde.  Dies  ist  namentlich  deshalb  von  Bedeutung, 
weil  der  Riese  nicht  selten,  und  zwar  wahrscheinlich  in  Folge  einer 
Disposition  seines  Knochensystemes  zu  krankhaften  oder  dystrophischen 
Processen,  mit  Wirbelsäulenverkrümmungen  behaftet  ist,  durch  welche 
seine  Riesengrösse  beträchtlich  und  selbst  tief  unter  das  Grenzmass 
reducirt  werden  kann,  oder  infolge  welcher  er  das  Grenzmass  über- 
haupt gar  nicht  erreicht  hat. 

Das  ursächliche  Moment  der  dem  allgemeinen  Riesenwuchse  zu 
Grunde  liegenden  Vegetationsstörung  ist  noch  keineswegs  sicher- 
gestellt. 

C.  V.  Langer  machte  in  seiner  grundlegenden  Arbeit  über  das 
Wachsthum  des  menschlichen  Skeletes  in  Bezug  auf  den  Riesen  (1872) 
zuerst  darauf  aufmerksam,  dass  an  die  typische  Form  des  Riesen- 
schädels sich  auch  Entartungen  der  Weichtheile  knüpfen,  und  unter 
den  wichtigsten  Ergebnissen  seiner  Untersuchungen  über  den  Bau 
der  Riesenskelete  führte  er  auch  an  die  zur  Ausweitung  der 
Sattelgrube  führende  Auftreibung  des  Hirnanhanges  und  die 
Wulstung  der  Lippen  und  der  Nasenflügel. 

Dem  Scharfblicke  C.  v.  Langer's  war  also  an  den  von  ihm  be- 
obachteten Riesen  jener  pathologische  Process  nicht  entgangen,  welcher 
seither  als  eine  Krankheit  ganz  specieller  Art  unter  dem  Namen  Akro- 
megalie^)  allgemein  bekannt  geworden  ist. 

und  bei  O' Byrnes  Skelet  der  Fall  und  so  manches  andere  Riesenskelet  dürfte 
bei  genauer  Controle  des  Bandscheibenersatzes  einige  Centimeter  von  seiner  angeb- 
lichen Grösse  abgeben  müssen, 

1)  Pierre  Marie  beschrieb  im  Jahre  1886  in  eingehender  Weise  den  von  ihm 
als  Akromegalie  bezeichneten  Symptomencomplex  als  eine  Krankheit  ganz  specieller 
Art  mit  dem  hervorstechendsten  Symptome  einer  Grössenzunahme  der  Enden  des 
Körpers,  der  „gipfelnden  Theile",  wie  sich  später  Recklinghausen  ausdrückte. 

Eine  Vergrösserung  der  Hände  und  Füsse,  der  Nase  und  Lippen,  der  Ohren  und 
des  Kinnes,  des  Unterkiefers,  der  Zunge  entstellt  binnen  kürzerer  oder  längerer  Zeit 
den  von  der  Akromegalie  befallenen  Menschen  bis  zur  Unkenntlichkeit.  Monströse 
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Solche  Riesen  bezeichnet  man  heutzutage  als  akromegale 
Riesen. 

Nicht  alle  Riesen  sind  jedoch  akromegal,  sondern  nur  ein  grosser 
Theil  derselben.  Auch  dies  war  C.  v.  Langer  schon  bekannt  und  er 
unterschied  deshalb,  übrigens  in  aller  Reserve,  Riesen  mit  pathologi- 
schem Schädel  und  solche  mit  normalem  Schädel.  Langer  vermied 
es  jedoch  in  einem  so  allgemeinen  Sinne^  wie  es  später  Stern b er g  that, 
pathologische  und  normale  Riesen  zu  unterscheiden.  Denn  auch  jenes 
Riesenskelet,  dessen  Schädel,  übrigens  nur  mit  Rücksicht  auf  das 
Fehlen  des  monströsen  Unterkiefers  und  auf  die  fehlende  Erweiterung 
der  Sattelgrube,  von  Langer  im  Gegensatz  zu  den  vier  anderen  von 
ihm  untersuchten  Riesenschädeln  als  normal  bezeichnet  wurde,  das 
Skelet  des  „Wichsmachers"  ^)  zeigt  in  allen  seinen  Proportionen  sonst 


Vergrösserung-  und  Verlängerung  des  Unterkieferknochens,  Verkrümmungen  der  Wirbel- 
säule, Verdickungen  der  Schlüsselbeine  und  anderer  Knochen  stellen  sich  ein.  Eine 
anfangs  mitunter  sogar  enorm  gesteigerte  Muskelkraft  geht  über  in  immer  hochgradiger 
werdende  Muskelschwäche.  Bis  zur  hochgradigen  Apathie  sich  steigernde  Charakter- 
veränderung begleitet  diese  äusserlichen  Erscheinungen.  Diabetes  mit  seinen  Folgen 
tritt  auf.  Verlust  der  Potenz  und  der  Libido  sexualis,  Einstellung  der  Menses  sind 
fast  constante  Erscheinungen.  Eine  die  Sehnerven  und  auch  die  Augenmuskelnerven 
in  Mitleidenschaft  ziehende  Vergrösserung  der  Hypophysis  cerebri  und  auch  andere 
auf  einen  Hypophysistumor  zu  beziehende  cerebrale  Erscheinungen  folgen. 

Pierre  Marie  leugnete,  wenigstens  anfangs,  eine  Beziehung  zwischen  Akrome- 
galie  und  Riesenwuchs  und  erklärte  es  für  ein  zufälliges  Zusammentreffen,  dass  die 
Akromegalie  auch  bei  Riesen  gefunden  werde. 

Fritsche  und  Klebs  hatten  aber  schon  im  Jahre  1884  an  der  Hand  eines 
typischen  Falles  den  so  überaus  charakteristischen  Symptomencomplex  der  Akromegalie 
als  eine  ganz  specifische  Erkrankung  erkannt,  ohne  derselben  aber  einen  Namen  zu 
geben.  Diese  beiden  Autoren  hatten  auch  eine  innige  Beziehung  zwischen  der  von 
ihnen  beschriebenen  Erkrankung  und  dem  allgemeinen  Riesenwuchse  angenommen. 

Näheres  über  Akromegalie  und  die  einschlägige  Literatur  vide  Sternberg  „Die 
Akromegalie"  in  Nothnagel's  spec.  Pathologie  und  Therapie,  VII.  Bd.  und  in  der 
Zeitschr.  für  klin.  Medicin,  XXVII;  auch  M.  B.  Schmidt  in  Lubarsch-Ostertag 
Ergebnisse,  V.  Jahrg. 

1)  Die  Vorstände  des  Wiener  anatomischen  Museums,  die  Professoren  Toi  dt 
und  Zuckerkandl,  gestatteten  mit  Rücksicht  auf  die  Wichtigkeit  dieses  in  einen 
gewissen  Gegensatz  zu  den  anderen  Langer 'sehen  Riesen  gebrachten  Riesenskeletes 
eine  genauere  Untersuchung  desselben.  Da  C.  v.  Langer  die  Schädelbasis  nur  mittelst 
eines  Spiegels  vom  Hinterhauptsloche  aus  untersucht  hatte,  Hessen  sie  einen  medianen 
Sagittalschnitt  des  Schädels  anfertigen.  Es  zeigte  sich  Langer 's  Angabe  insoweit  be- 
bestätigt, als  die  Sattelgrube  thatsächlieh  keine  wesentliche  Erweiterung  erkennen 
liess.  Dieselbe  besitzt  eine  Tiefe  von  10  mm  und  eine  Breite  von  25  (an  der  Innen- 
seite der  Spitzen  der  Proc.  clin.  ant.  gemessen).  Die  Sattellehne  war  bei  dem  Durch- 
sägen des  Schädels  abgebrochen,  obwohl  sie  nicht  verdünnt  war.  Der  Längsdurch- 
messer der  Grube  beträgt  13  mm  in  der  Tiefe  derselben  gemessen.  Die  abgebrochenen 
Spitzen  der  Proc.  clin.  post.  stehen  vom  vorderen  Rande  der  Grube  17  mm  weit  ab. 
Die  Knochenoberfläche  ist  in  der  Grube  überall  glatt,  zeigt  keine  Usur,  nur  in  der 
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die  typischen  Merkmale  pathologischeD  Riesenwuchses  und  wurde  von 
Langer  keineswegs  als  das  eines  „normalen"  Riesen  angesehen. 

Der  6.  Schädel,  welchen  Langer  bei  der  Besprechung  der  Riesenschädel  (S.  45) 
als  von  ihm  genauer  untersucht  erwähnte,  stammt  gar  nicht  von  einem  wirklichen 
Riesen,  sondern  von  einem  189-7  cm  Leibeshöhe  (186-9  cm  Skelethöhe)  besitzenden 
Hochwuchstypus,  dem  „Gensdarmen"  (Rubrik  J  der  Tabelle  P  in  Langer 's  Werk). 
Langer  führt  den  Schädel  nur  zum  Vergleiche  mit  den  wirklichen  Riesenschädeln 
an.  Das  Skelet  des  „Gensdarmen"  zeigt  aber  die  typischen  Proportionen  des  Hoch- 
wuchstypus und  nicht  die  des  Riesenwuchses  und  unterscheidet  sich  wesentlich 
sowohl  von  den  Skeleten  der  beiden  akromegalen  Wiener  Riesen,  als  auch  von 
dem  des  „Wichsmachers".  Man  hat  sich  eben  gegenwärtig  zu  halten,  dass  der  soge- 
nannte Hochwuchstypus,  welcher  in  der  Intensität  des  Längenwachsthums,  nament- 
lich aber  in  der  Zeitdauer  desselben,  die  physiologischen  Grenzen  nicht  überschreitet 
und  auch  das  Langer- Bollinger 'sehe  untere  Grenzmass  des  „Riesen"  nicht 
erreicht,  von  dem  allgemeinen  Riesenwuchse  getrennt  werden  muss,  wie  es  Langer 
selbst  scharf  betont  hat. 

Es  erscheint  uns  überhaupt  zweifelhaft,  ob  man  berechtigt  ist, 
einen  Typus  „normaler  Riese"  aufzustellen,  obwohl  es  Riesen  gibt,  die 
weder  akromegal  sind,  noch  an  ihrem  Knochensysteme  sonstige  krank- 
hafte oder  dystrophische  Veränderungen  zeigen. 

Der  wirkliche  Riese  hat  nämlich  stets,  ob  er  akromegal  ist  oder 
nicht,  pathologische  Proportionen  seines  Skeletes,  und  „in  diesen 
Missverhältnissen  beruhen  die  Eigenthümlichkeiten  des  Riesen" 
(Langer). 


Vorderwand  findet  sich  rechterseits  eine  rundliche,  scharfrandige,  hanfkorngrosse 
Lücke,  durch  welche  die  Sattelgrube  mit  der  rechten  Keilbeinhöhle  communicirt. 

Die  Keilbeinhöhlen  sind  sehr  weit  und  besitzen  papierblattdünne  Wände.  Sowohl 
die  rechte  wie  die  linke  Höhle  sind  durch  eine  horizontale  dünne  Knochenplatte  in 
eine  obere  und  eine  untere  Zelle  getheilt;  die  untere  Zelle  schiebt  sich  unter  den 
Boden  der  Sattelgrube. 

Auch  die  Stirnbeinhöhlen  sind  weit,  ebenso  die  Kieferhöhle,  die  Wände  der 
letzteren  papierblattdiinn. 

Das  Schädeldach  ist  6  bis  10  mm  dick,  seine  schwammige  Substanz  ist  ziemlich 
gieichmässig  entwickelt  und  nur  an  vereinzelten  Stellen  durch  compacte  Knochen- 
masse ersetzt.  In  der  mächtig  vorspringenden  Eminentia  occipitalis  externa  ist  der 
Knochen  eburnirt  und  2V2  dick. 

Alle  Gefässfurchen  sind  an  der  Schädelinnenfläche  sehr  tief,  stellenweise  über- 
brückt. Die  Gefäss-  und  Nervenlöcher  sind  gross.  In  der  mittleren  und  vorderen 
Schädelgrube  sind  tiefe  Impressiones  digitatae  ausgebildet. 

Der  Clivus  ist  der  Länge  und  Quere  nach  stark  ausgehöhlt. 

1)  Die  nicht  akromegalen  Riesen  zeigen  nämlich  mitunter  ausser  den 
pathologischen  Proportionen  ihres  Skeletes  noch  andere  pathologische  Verände- 
rungen des  Knochensystemes.  So  wurden  allgemeine  und  mehr  umschriebene 
Hyperostosen  des  Schädels  und  der  Gesichtsknochen,  Exostosen  der  Wirbel  und 
anderer  Knochen,  Verkrümmung  der  Wirbelsäule,  Brüchigkeit  der  Knochen  wieder- 
holt beobachtet. 
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Von  den  charakteristischen  pathologischen  Proportionen  des 
Riesenskeletes  hob  Langer  vor  allem  hervor,  dass  beim  Riesen- 
wuchse  wohl  nie  jene  Steigerung  der  Differenz  zwischen  Ober-  und 
Unterkörper  zu  Gunsten  des  letzteren  zu  Stande  komme,  welche  sich 
ergeben  müsste,  wenn  beim  Riesenwuchse  der  Unterkörper  noch 
in  demselben  Verhältnisse  zunehmen  würde,  wie  beim  normalen 
Wachsthum  vom  Kinde  zum  Manne.  Vielmehr  schliessen  sich  die 
Riesen  in  Betreff  der  inneren  Proportionen  ihrer  verticalen  Glie- 
derung enger  an  die  nur  mittelgrossen  als  an  die  hochgewachsenen 
Männer  an. 

Das  Verhältnis  der  Länge  des  Oberkörpers  zu  der  des  Unter- 
körpers wird  durch  die  Höhe  des  „Symphysenpunktes"  (oberer  Rand 
der  Symphyse)  gegeben. 

Die  „Unterlänge"  übertrifft  beim  Riesen  niemals  die  „Oberlänge" 
in  einem  solchen  Masse,  wie  dies  beim  Hochwuchstypus  der  Fall 
sein  kann. 

Bei  vielen  Riesen  sind  Oberlänge  und  Unterlänge  fast  gleich  und 
wird  erstere  nur  wenig  von  letzterer  übertroffen.  ^) 

Manche  Riesen  aber,  es  scheinen  gerade  die  grösseren  zu  sein, 
zeigen  eine  Unterlänge,  die  sich  in  ihrem  Verhältnis  zur  Oberlänge 
mehr  dem  Verhältnisse  beim  Hochwuchstypus  nähert;  also  ein  beträcht- 


1)  Langer  eitirt  (S.  97)  3  Fälle  aus  der  Literatur,  von  welchen  eine  Differenz 
zu  Gunsten  der  oberen  Körperhälfte  ausgewiesen  sei.  Es  sind  dies  das  sub  3039  ver- 
zeichnete Skelet  des  Berliner  Museums  und  die  Skelete  des  O' Byrne  in  London  und 
des  Magrath  in  Dublin. 

Langer  citirt  die  Angaben  Humphry's  (The  human  skeleton  1858),  wonach 
an  dem  Skelet  des  irish  giant  Magrath  der  Mittelpunkt  der  Leibeshöhe  4  Zoll  ober 
die  Symphyse,  an  dem  Skelet  des  O' Byrne  1  Zoll  ober  die  Symphyse  fallen  solle. 
An  dem  Berliner  Skelet  sei  nach  von  Prof.  Reichert  in  Berlin  gegebenen  Massen 
eine  Differenz  von  12  cm  zu  Gunsten  der  oberen  Hälfte  vorhanden. 

Durch  Cunningham  (1.  c.)  wurde  aber  nachgewiesen,  dass  die  Höhenmasse 
der  Skelete  Magrath's  und  O'Byrne's  unrichtig  angegeben  sind  (siehe  unsere  An- 
merkung S.  371)  und  stellt  sich  an  beiden  Skeleten  ein  Ueberwiegen  der  Unterlänge 
nunmehr  heraus,  so  dass  also  nur  das  Berliner  Skelet  übrig  bliebe. 

Langer  hat  auf  diese  3  Fälle  die  Behauptung  gestützt,  dass  der  Riese  trotz 
seines  Höhenwuchses  noch  unter  den  Mass  Verhältnissen  des  mittelschlächtigen  Mannes 
sich  aufbauen,  und  daher  in  Betreff  seiner  inneren  Proportionen  sich  sogar  dem 
kleineren  Manne  anreihen  kann.  Da  für  die  Berechtigung  dieser  Anschauung  nur 
mehr  das  Berliner  Skelet  spricht,  würde  es  sich  empfehlen,  den  Bandscheibenersatz 
bei  diesem  Skelet  eingehend  darauf  zu  prüfen,  ob  nicht  etwa  das  Ueberwiegen  der 
Oberlänge  auf  einer  irrigen  Längenfassung  der  Wirbelsäule  beruht.  Es  ist  übrigens 
auch  in  Betracht  zu  ziehen,  dass  der  Berliner  Riese  (siehe  unsere  Figur  123)  noch  in 
anderer  Beziehung  eine  Ausnahme  darstellt.  Er  ist  der  einzige  Riese,  welcher  ein 
hohes  Alter  erreicht  hat,  er  wurde  86  Jahre  alt  und  ist  bis  in  sein  hohes  Alter  stets 
stramm  einhergegangen. 
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Fig.  117. 

Skelet  des  untersetzten  Wiener  Riesen 
„Grenadier"  (208*7  cw). 

Skelethöhe  208*7  cm 
Oberlänge  103"7  cm 
Unterlänge  105  cm 
Schädelumfang  55  cm 
Stirnbeinhöhe  12'8  cm 
Gesichtslänge  14  cm 
Wirbelsäulenlänge  78  cm 
Sacrumlänge  15*5  cm  (6  Wirbel) 
Femur  55"5  cm 
Tibia  45-6  cm 
Humerus  40*5  cm 
Radius  29  cw 
Hand  23-5  cm 

Höhe  des  Beckens  26*7  cm  i) 

Cristae  ilei  37*5  cm 

Spin.  ant.  sup.  31  cm 

Sacrumbreite  14*4  cm 

Beckeneingang:  Conj.  vera  10  cm 
Transv.  17*7  cm 
„Querspannung"  1  :  1*77 
Tr.  ant.  15*7  cm 

P.  sacralis  d.9"8cTO,  sin.9"3  cm  j 
P.  iliaca  d.  6*5  cm,  sin.  7'3  cm 
P.  pub.  d.  9  cm,  sin.  9*8  cm 
Terminallänge    25*3  cm  und 
26-4  cm 

Sacrumbreite  a.  d.  Lin.  terra. 
13*9  cm 

Beckenmitte:  Conj.  11*7  cm 

Transv.  16*2  cm 
Beckenausgang:  Conj.  12cm 

Spin.  isch.  13*3  cm 

Tubera  14*3  cm 
Angulus  subpubicus  65<^. 


1)  Vom  Tuber  ischii  zum  höchsten  Punkt 
der  Crista. 
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Fig.  117.  Skelet  des  untersetzten  Wiener  Riesen  „Grenadier"  (208 "7  cm). 

Dasselbe  befindet  sich  derzeit  im  Wiener  anatomischen  Museum,  wohin  es  aus 
der  Sammlung  des  Josephinums  gekommen  ist.  Es  stammt  von  einem  nach  Langer 's 
Schätzung  noch  nicht  30jährigen  Manne  her,  welcher  in  dem  ehemaligen  Regimente 
des  Generals  Lascy  als  Flügelmann  bei  der  damals  sogenannten  Leibcompagnie  ge- 
dient und  die  letzte  Belagerung  von  Belgrad  mitgemacht  hat. 

Der  mächtige,  sonst  ganz  gesunde  Knochenbau  dieses  Skeletes  zeigt  die  ausge- 
sprochenen Merkmale  der  Akromegalie.  Die  Sattelgrube  erscheint,  wie  an  dem  sagittalen 
öchädeldurchschnitte  zu  erkennen  ist,  sehr  beträchtlich  ausgeweitet,  woraus  Langer  auf 
eine  bedeutende  Hypertrophie  oder  etwa  auf  eine  cystoide  Entartung  der  Hypophysis 
cerebri  schloss.  Der  kleine  Schädel  zeigt  die  beträchtliche  Verlängerung  des  Gesichts- 
antheiles.  das  Vorspringen  und  die  enorme  Vergrösserung  des  Unterkiefers.  Die 
Schlüsselbeine  sind  monströs  verdickt  und  gekrümmt,  das  Brustblatt  und  sein  Schwert - 
fortsatz  mächtig  entwickelt,  der  Brustkorb  tonnenförmig.  Das  Becken  ist  sehr  hoch 
und  breit,  im  Eingang  abgeplattet,  die  Neigung  ist  abgeschwächt.  Die  Knochen  der 
Gliedmassen  sind  plump  und  dick,  alle  Muskelansatzstellen  scharf  ausgeprägt.  Die 
Hände  und  Füsse  fallen  durch  ihre  beträchtliche  Länge  und  die  Plumpheit  der  ein- 
zelnen Knochen  auf.  Mit  Ausnahme  der  rauheren  Beschaffenheit  aller  Muskelansatz- 
stellen ist  die  Knochenoberfläche  an  allen  Theilen  des  Skeletes  glatt. 

liches  Ueberwiegen  der  Unterlänge,  ohne  dass  dies  aber  jene  Grade 
erreichen  würde,  wie  beim  Hochwuchstypus, 

Je  nach  dem  Grade  dieses  dem  Ueberwuchse  beim  Riesen  eigen- 
thümlichen  Verhältnisses  untei^schied  Langer  eine  untersetzte  und 
eine  schlanke  Form  des  Riesenwuchses. 

Ausser  dieser  allgemeinen,  die  verticale  Gliederung  des  Riesen - 
skeletes  betreffenden  Skeletproportion  hob  Langer  noch  mehrere 
andere  pathologische  Proportionen  in  der  Charakteristik  des  Riesen 
hervor. 

Der  relativ  kleine  Kopf  ist  allen  Riesen  eigentümlich,  und 
zwar  ein  um  so  kleinerer,  je  höher  der  Riese  ist.  Das  gewöhnliche 
Mittelmass  übertrifft  der  Schädelinnenraum  nur  ausnahmsweise  beim 
Riesen,  so  am  „Wichsmacher"  und  am  „O'Byrne". 

Die  Kieferregion  ist  an  allen  Riesenschädeln  übermässig  hoch 
und  an  den  meisten  (den  typisch  akromegalen)  der  Unterkiefer 
monströs,  den  Oberkiefer  überwuchernd,  mit  dem  Kinn  vorgeschoben. 
Der  absolute  Zuwachs  am  Riesenschädel  betrifft  daher  in 
der  Regel  nur  den  Gesichtsantheil. 

Die  Schulter-  und  Brustbreiten  sind  im  Uebermasse  aus- 
gebildet. 

Allen  Riesen  ist  eine  übermässige  Hüftbreite  eigenthümlich, 
namentlich  jenen,  welche  eine  nach  der  Conjugata  weniger  entwickelte 
Beckenapertur  besitzen. 

1)  Eine  eventuelle  Verkürzung  des  Oberkörpers  durch  Wirbelsäulenverkrümmung 
muss  selbstverständlich  in  Abrechnung  gebracht  werden,  so  z.  B.  bei  dem  grösseren 
Berliner  Skelet,  dessen  Unterlänge  (120  cm)  wohl  deshalb  die  Oberlänge  (100  cm) 
so  beträchtlich  übertrifft,  weil  eine  starke  Skoliose  den  Oberkörper  verkürzt  hat; 
ferner  bei  dem  17jährigen  Riesen  Langer 's,  an  welchem  die  Unterlänge  (121  cm)  die 
Oberlänge  (95  cm)  wegen  einer  dorsalen  Kyphose  in  bedeutendem  Masse  übertraf. 
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Skelethöhe  (Langer)  222-6  cw 

Oberlänge  104*5  cm 

Unterlänge  llS'l  cm 

Schädelumfang  58-5  cm 

Stirnbeinhöhe  12'5  cm 

Gesichtslänge  14'2  ein 

Wirbelsäulenlänge  79  cm 

Sacrumlänge  13*5  cm 

Femur  61*5  cm 

Tibia  52  cm 

Humerus  44*7  cm 

Radius  35*5  cm 

Höhe  des  Beckens  29  cm 

Cristae  ilei  37-7  cm 

Spin.  ant.  sup.  35'7  cm 

Sacrumbreite  16  cm 

Beckeneingang:  Conj.  v.  121  cm 
Transv.  17"1  cm 
„Querspannung" 

1  :  1-413 
Tr.  ant.  16  Z  cm 
Pars  sacr.  9"8  cm 
„    11.  7  cm 
„    pub.  10  cm 
Terminallänge  26-8  cm 
Sacrumbreite  a.  d.  Lin. 
term.  13  cm 

Beckenmitte:  Conj.  145  cm 

Transv.  160  cm 

Beckenausgang:  Conj.  12*6  cm 

Spin.  isch.  12*2  cm 
Tubera  14  cm 

Angulus  subpubicus  75^. 


Fig.  118. 

Skelet  des  schlanken  „Innsbrucker  Riesen"  (222'6  cm). 

Dasselbe  befindet  sich  derzeit  im  anatomischen  Museum  der  Innsbrucker  Uni- 
versität und  wurde  schon  von  Langer  beschrieben,  von  welchem  namentlich  der 
Schädel  eingehend  untersucht  wurde.  Der  Liebenswürdigkeit  des  derzeitigen  Professors 
der  Anatomie  in  Innsbruck,  Herrn  Professor  Hochstetter,  verdanken  wir  nach- 
folgende nähere  Daten  über  diesen  Riesen,  sowie  zahlreiche  Photographien  des  Skeletes. 
Nach  einer  der  letzteren  ist  Fig.  118  hergestellt  worden,  wobei,  um  ein  Vergleichen  zu 
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erleichtern,  dieselbe  Bildlänge  gewählt  wurde  wie  bei  dem  Bilde  des  untersetzten 
Riesen  „Grenadier''. 

Professor  Hochstetter  theilte  uns  Folgendes  mit:  „Im  Innsbrucker  Archiv  wurde 
erhoben,  dass  der  Mann  Nikolaus  Haidel  hiess  und  angeblich  71/2  Fuss,  nach  einer 
anderen  Angabe  sogar  10  Fuss  (Wiener  Fuss)  hoch  gewesen  sei.  Er  soll  im  Jahre  1487 
in  die  Dienste  des  Erzherzogs  Sigismund  getreten  sein  (Schatzarchiv  I.  Band, 
Folio  513)  und  erhielt  in  diesem  Jahre  4  Jauch  (ein  Tiroler  Flächenmass)  Weingarten, 
doch  finden  sich  bereits  1482  Bemerkungen  über  Haidel  im  erzherzoglichen  Archiv, 
so  dass  man  annehmen  darf,  dass  er  schon  früher  im  Dienste  des  Erzherzogs  gestanden 
hatte.  Im  Rechnungsbuche  von  1488  wird  er  als  Nicola  Stradiot  von  Porenaw  ange- 
führt und  im  selben  Jahre  (Schatzarchiv  I.  Band,  Folio  402)  sein  Lehen  anderwärts 
vergeben,  so  dass  es  möglich  ist,  dass  er  in  diesem  Jahre  mit  Tod  abging.  Sein 
Skelet  wurde  in  der  St.  Jakobs-Ffarrkirche  in  Innsbruck  aufgefunden." 

Diese  Daten  stehen  mitLanger's  Angaben  über  die  Geschichte  des  Innsbrucker 
Riesenskeletes  in  Widerspruch.  Langer  meinte,  dass  das  Skelet  von  Giovanni 
Bona,  dem  Waffenträger  des  Erzherzog  Ferdinand  von  Tirol,  herstamme,  dessen 
Rüstung  derzeit  in  der  Ambraser  Sammlung  in  Wien  sich  befindet.  Nach  Prof.  Hoch- 
stetter's  Angaben  ist  das  Skelet  jedoch  um  fast  100  Jahre  älter. 

Das  Skelet  ist  nicht  vollständig,  da  5  Halswirbel  (dritter  bis  siebenter)  fehlen  und 
aus  Holz  nachgemacht  sind  und  auch  das  Brustblatt,  die  Hände  und  die  Füsse  fehlen. 
Der  Schädel  zeigt  mehrere  Defecte.  Das  Becken  ist  aber  mit  Ausnahme  des  fehlenden 
1    Steissbeines  sehr  gut  erhalten. 

i  Der  akromegale  Charakter  dieses  Riesen  erscheint  durch  den  typisch  akromegalen 

I    Schädel  erwiesen,  dessen  Unterkiefer  die  charakteristische  Vergrösserung  und  das  be- 
I    trächtliche  Vorragen  über  den  Oberkiefer  zeigt.   Langer  hat  die  Erweiterung  der 
Sattelgrube  nachgewiesen. 

Das  übrige  Skelet  fällt  durch  seinen  schlanken  und  gegenüber  dem  des  „Grena- 
1    dier"  wohlgefällig  zu  nennenden  Bau  auf. 

I  Der  pathologische  Charakter  der  Skeletproportionen  ist  aber  nichts  destoweniger 

sehr  in  die  Augen  springend,  namentlich  das  Becken  weist  von  der  Norm  sehr  ab- 
weichende Verhältnisse    auf.    Die    beträchtliche    „Querspannung"   und    der  grosse 

I    Winkel  des  Angulus  subpubicus,  sowie  der  weite  Ausgang  prägen  dem  Becken  einen 
weiblichen  Charakter  auf. 

Auch  an  diesem  Riesenskelet  sind  die  Muskelansatzstellen  stark  ausgeprägt,  die 
Knochenoberfläche  aber  sonst  überall  vollkommen  glatt. 


Ueber  die  Ursache  dieser  pathologischen  Proportionen  des  Riesen- 
skeletes gibt  die  Lebensgeschichte  der  Riesen  Aufschluss.  Dieselbe 
lehrt,  dass  das  pathogenetische  Moment  des  Riesenwuchses  in  den 
einzelnen  Fällen  zu  verschiedenen  Zeitpunkten  zur  Geltung  kommt,  von 
verschiedener  Intensität  und  von  verschiedener  Zeitdauer  sein  kann. 

So  gibt  es  Riesen,  die  von  frühester  Kindheit  an,  solche,  die  erst 
nach  Ablauf  der  2.  Wachsthumsperiode  (nach  dem  7.  Jahre),  solche, 
die  erst  zur  Pubertätszeit,  was  das  häufigste  ist,  das  excessive  Längen- 
wachstum gezeigt  hatten.   Ja  es  kommen  sogar  Fälle  vor,  wo  das 

j  Riesenwachsthum  erst  zu  einer  Zeit  auftrat  oder  neuerdings  aufge- 
nommen wurde,  in  welcher  normalerweise  ein  Längenwachsthum  nicht 
mehr  stattfinden  kann.   Selbstverständlich  müssen  in  letzterem  Falle 

I  die  Epiphysenfugen  über  die  normale  Zeit  hinaus  offen  geblieben  sein 
und  der  Knorpel  derselben  seine  Wachsthumsfähigkeit  bewahrt  haben. 
Thatsächlich  ist  das  verlängerte  Offenbleiben  der  Fugen  an  mehreren 
Riesen  bereits  constatirt  worden,  weshalb  auch  eine  Altersbestimmung 
von  Riesen  nach  dem  Verhalten  der  Epiphysenfugen  nur  mit  grosser 
Vorsicht  vorzunehmen  ist. 
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Mitunter  scheint  das  abnorme  Längenwachsthum  an  den  correspon- 
direnden  Epiphysenfugen  der  Knochen  der  Gliedmassen  zu  verschiedenen 
Zeiten  zu  sistiren,  wodurch  dann  Asymmetrieen  entstehen. 

Langer  hat  mithin  vollkommen  recht,  dass  er  „den  Riesen- 
wuchs nicht  bloss  als  eine  Steigerung  nach  der  Quantität  des 
gewonnenen  Masses,  sondern  auch  nach  der  Zeit,  innerhalb 
welcher  dasselbe  erreicht  wird",  definirt.  Er  war  aber  der 
Meinung,  dass  auch  das  Riesenwachsthum  innerhalb  der  normalen 
Zeit  des  Wachsthums  seinen  Abschluss  findet,  was  wohl  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  auch  der  Fall  zu  sein  scheint,  aber  gewiss  nicht 
immer  zutreffen  muss. 

Hält  man  diese  Thatsachen  den  normalen  Wachsthumsverhält- 
nissen der  einzelnen  Skeletabschnitte  in  den  verschiedenen  Alters- 
perioden gegenüber,  so  ist  es  verständlich,  dass  bei  solchen  zeitlichen 
Differenzen  im  Wirksamwerden  des  pathogenetischen  Momentes  des 
Riesenwuchses  von  der  Norm  abweichende  Proportionen  des  Skeletes 
zu  Stande  kommen  müssen. 

Je  früher  das  Riesenwachsthum  begonnen  hat  und  je  gleichmässiger 
es  bis  zum  Abschlüsse  des  Wachsthums  überhaupt  stattgefunden  hat, 
desto  mehr  werden  sich  die  Skeletproportionen  den  physiologischen 
nähern,  ohne  dass  diese  aber  je  erreicht  werden. 

An  der  innigen  Beziehung,  welche  zwischen  dem  allgemeinen  Riesenwuchse  und 
der  Akromegalie  besteht,  kann  mit  Rücksicht  auf  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  der 
Akromegalie  bei  Riesen  und  in  Anbetracht  des  Umstandes,  dass  ein  ungerüein  ge- 
steigertes und  eventuell  zur  Riesengrösse  führendes  Längenwachsthum  den  Er- 
j  scheinungen  der  Akromegalie  oft  unmittelbar  vorausgeht,  niemals  aber  nachfolgt,  nicht 
gezweifelt  werden. 

Recklinghausen  hat  sich  diesen  Zusammenhang  so  vorgestellt,  dass  das 
ätiologische  Moment  der  Akromegalie  dann  zu  einem  gesteigerten  Längenwachsthum 
der  Knochen  führe,  wenn  zur  Zeit  seines  Eintretens  die  Knorpelfugen  noch  offen  sind. 

Diese  Anschauung,  welche  auch  Surmont  ausgesprochen  hatte,  wird  heutzutage 
von  allen  jenen  Autoren  getheilt,  welche  für  einen  ursächlichen  Zusammenhang 
zwischen  Riesenwuchs  und  Akromegalie  eintreten. 

Stern berg  hat  zwar  die  Meinung  vertreten,  dass  der  Riesenwuchs  nur  eine 
Disposition  zur  Akromegalie  schaffe,  ebenso  wie  zu  andersartigen  dystrophischen  Knochen- 
processen  und  dass  darin  der  Grund  für  die  Häufigkeit  der  Combination  des  Riesen- 
wuchses mit  der  Akromegalie  liege,  aber  die  Lebens-  und  Krankengeschichte  der  Riesen 
spricht  unverkennbar  für  einen  viel  innigeren  Zusammenhang  der  beiden  Anomalien. 
1  Bekanntlich   sehen  viele  Autoren   die  Grundlage  der  Akromegalie  in  einer 

Anomalie  der  Hypophysis  cerebri  und  dementsprechend  erblicken  auch  die  meisten 
Verfechter  der  Identität  des  Riesenwuchses  und  der  Akromegalie  in  einer  Hypophysis- 
anomalie  die  Grundlage  des  Riesenwuchses. 

Während  Fritsche  und  Klebs  die  Vergrösserung  der  Hypophyse  bei  Akro- 
megalie und  Riesenwuchs  als  eine  Theilerscheinung  des  ganzen  Krankheitsprocesses 
und  nicht  als  die  Ursache  desselben  ansahen,  sprachen  sich  Pierre  Marie  und  seine 
Schüler  für  eine  ursächliche  Beziehung  zwischen  der  Hypophysisvergrösserung  und 
der  Akromegalie  aus. 
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Pierre  Marie  nahm  eine  Functionsaufhebung  der  Hypophysis  als  Ursache  der 
Akromegalie  an  und  verglich  damit  die  Beziehung  zwischen  Schilddrüsenerkrankung 
und  Myxödem. 

Von  Seiten  deutscher  Forscher  wurde  diese  Theorie  jedoch  lebhaft  bestritten, 
allerdings  zumeist  auf  Grund  von  Beobachtungen,  die  der  Akromegalie  irrthümlich 
zugezählt  wurden. 

Durch  Eugen  von  Bamberger,  sowie  unabhängig  von  ihm  durch  Pierre 
Marie  wurde  von  dem  Bilde  der  Akromegalie  ein  Krankheitsbild  abgetrennt,  welches 
Pierre  Marie  als  Osteo-arthropathie  hypertrophiante  pneumique  bezeichnete.  Diese 
wenigstens  äusserlich  zu  der  Akromegalie  ähnlichen  Veränderungen  am  Knochensystem 
führende  Erkrankung  kommt  jedoch,  wie  schon  Bamberger  gezeigt  hatte,  nicht 
allein  bei  Lungenkrankheiten  vor,  auch  die  Gelenke  sind  dabei  nicht  ergriffen,  so 
dass  der  von  Arnold  dafür  gewählte  Name  einer  secundären  hyperplastischen  Periostitis 
und  Ostitis  zutreffender  ist. 

Die  Abtrennung  dieses  Krankheitsbildes,  zu  welchem  eine  Hypophysisanomalie 
jedenfalls  nicht  gehört,  von  dem  der  Akromegalie  war  eine  neue  Stütze  für  Marie's 
Ansicht  über  die  Bedeutung  des  Hypophysistumors  in  der  Aetiologie  der  Akro- 
megalie. 

Pierre  Marie  hatte  aber,  im  Gegensatz  zu  Pritsche  und  Klebs,  das  häufige 
Zusammentreffen  von  Akromegalie  und  Riesenwuchs  für  einen  Zufall  erklärt.  Dem- 
gegenüber trat  Massalongo  im  Jahre  1891  neuerdings  für  die  innige  Beziehung 
zwischen  beiden  Zuständen  ein  und  bezeichnete  die  Akromegalie  als  einen  „Spät- 
riesenwuchs". 

Auch  Dana  und  Hutchinson  waren  unabhängig  voneinander  im  Jahre  1893 
zu  dem  Schlüsse  gekommen,  dass  Akromegalie  und  Riesenwuchs  verschiedene  Formen 
ein  und  derselben  Dystrophie  seien. 

M.  Sternberg  (1894)  trug  zur  Kenntnis  der  Beziehungen  zwischen  beiden 
Zuständen  bei  durch  seine  Berechnungen  über  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  ihrer 
Combination.  Diese  Berechnungen  ergaben,  dass  circa  40%  aller  bisher  beschriebenen 
Riesen  akromegal  waren  und  dass  circa  20%  der  Akromegalischen  eine  Körper- 
höhe von  über  177  cm  hatten. 

Brissaud  und  Meige  vertreten  seit  dem  Jahre  1895  zu  wiederholtenmalen 
gegenüber  Marie  die  Identität  von  Riesenwuchs  und  Akromegalie.  Eingehend  be- 
gründeten sie  ihre  Ansicht,  dass  dem  Riesen  wüchse  und  der  Akromegalie  dieselbe 
Ursache  zu  Grunde  liege.  Kommt  diese  in  der  Kindheit  oder  im  Jünglingsalter  zur 
Geltung,  so  tritt  Riesenwuchs  ein,  an  welchen  sich  Akromegalie  nur  dann  anschliesst, 
wenn  das  ursächliche  Moment  noch  über  die  Waehsthumsjahre  hinaus  von  Einfluss 
ist.  Tritt  dieser  Einfluss  erst  nach  Abschluss  des  Längenwachsthums  auf,  so  könne 
nur  Akromegalie  allein  die  Folge  sein. 

Im  Jahre  1897  präcisirte  Tamburini  (congres  interne  de  neurol.  Psych- 
iatric etc.  de  Bruxelles)  die  Beziehung  zwischen  Riesenwuchs  und  Akromegalie,  indem 
er  als  die  Ursache  beider  Zustände  eine  typische  Hypophysiserkrankung  annahm. 

In  keinem  Falle  von  Akromegalie  fehle  der  Hypophysistumor  und  sei  derselbe 
entweder  nur  durch  eine  einfache  Hypertrophie  der  Drüse  oder  durch  ein  Adenom 
gebildet.  Nie  finde  sich  eine  Atrophie  der  Hypophyse  bei  Akromegalie  und  nie  führe  ein 
atypischer  Hypophysistumor  zur  Akromegalie.  An  allen  untersuchten  Riesenschädeln 
finde  man  die  Vergrösserung  und  Aushöhlung  der  Sella  turcica,  so  dass  man  zu  dem 
Schlüsse  auf  das  beständige  Vorkommen  eines  Hypophysistumors  bei  Riesen  kommen 
müsse. 

Man  sei  daher  zu  der  Annahme  berechtigt,  dass  eine  Hyperfunction  der  Hypo- 
physis die  Ursache  des  Riesenwuchses  und  der  Akromegalie  sei. 
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Wood  Hutchinson  (1900)  erblickt  ebenfalls  in  einer  rein  functionellen  Hyper- 
trophie der  Hypophyse  die  primäre  Ursache  des  Riesenwuchses  und  der  Akromegalie, 
während  secundär  selbst  eine  vollkommene  Zerstörung  des  Gewebes  der  Hypophysis 
im  Anschluss  an  die  zur  Hyperfunction  führende  Erkrankung  eingetreten  sein  könne. 
Nur  das  Alter,  in  welchem  die  functionelle  Hypertrophie  der  Hypophyse  einsetzt, 
sei  massgebend,  ob  Riesenwuchs  ohne  oder  mit  einer  nachfolgenden  Akromegalie  oder 
ob  allein  Akromegalie  auftrete.  Hutchinson  geht  noch  einen  Schritt  weiter,  indem 
er  es  für  wahrscheinlich  erklärt,  dass  die  Hypophyse  auch  eine  Rolle  bei  dem 
Zwergwuchse  spiele.  Er  fand  bei  einem  Zwerge,  der  übrigens  5'  1",  also  155  cm  hoch 
war,  eine  fibröse  Verödung  der  Hypophysis,  was  ihn  in  seiner  Anschauung  bestärkf, 
für  welche  er  auch  die  Kleinheit  der  Sattelgrube  in  verschiedenen  Fällen  von  Zwerg- 
wuchs anführt.  1)  Er  sieht  in  der  Hypophysis  cerebri  eine  Art  von  Wachsthumscentrum 
(growth  centre).  (The  pituitary  gland  as  a  factor  in  acromegaly  and  giantism,  New 
York  medical  journal  1900.) 

Henry  Meige  enthält  sich  hingegen  in  seiner  jüngsten  Arbeit  (190'2)  „sur  le 
gigantisme"  eines  definitiven  Urtheiles  über  die  Ursache  der  Beeinflussung  der  knochen- 
bildenden Functionen  bei  Riesenwuchs  und  Akromegalie.  Eingehend  begründet  er 
jedoch  von  neuem  die  von  ihm  und  Brissaud  vertretene  Ansicht,  dass  diese  Störung 
zum  Riesenwuchse  führe,  wenn  sie  zu  einer  Zeit  eintritt,  in  welcher  der  Knochen  noch 
fähig  ist,  in  die  Länge  zu  wachsen,  und  zur  Akromegalie,  wenn  die  Verschliessung 
der  Epiphysenfugen  bereits  eingetreten  ist,  so  dass  die  Hypertrophie  nur  an  den  Enden 
der  Knochen  sich  manifestiren  könne.  —  Meige  unterscheidet  zwei  Typen  des 
Riesenwuchses,  einen  infantilen  und  einen  akromegalen.  Der  erstere  sei  durch  die 
lange  Zeit  offenen  Epiphysenfugen  und  die  fortwährende  Tendenz  in  die  Länge  zu 
wachsen  charakterisirt,  der  letztere  durch  die  akromegale  Skeletdeformation  infolge 
des  Excesses  der  knochenbildenden  Function  bei  geschlossenen  Epiphysenfugen. 

Mit  den  Ansichten  der  einzelnen  Autoren  über  die  Bedeutung  des  Hypophysis- 
tumors  bei  Riesenwuchs  und  bei  Akromegalie  stehen  verschiedene,  als  Thatsachen 
geltende  Beobachtungen  in  Widerspruch,  welche  von  M,  B.  Schmidt  in  seinem  ein- 
gehenden Referate  über  die  Pathologie  und  pathologische  Anatomie  des  Knochen- 
systems in  Lubarsch-Osterstag,  Ergebnisse  V.  Jahrgang,  zusammengestellt  sind. 

So  wird  das  bei  Riesenwuchs  mitunter  beobachtete  Fehlen  einer  Erweiterung 
der  Sattelgrube  (Langer,  Taruffi)  gegen  die  ursächliche  Bedeutung  der  Hypophysis- 
erkrankung  bei  dem  Riesenwuchse  angefülirt. 

Demgegenüber  müsste  man  jedoch  berücksichtigen,  dass  die  Nichterweiterung 
der  Sattelgrube  noch  nicht  eine  Anomalie  der  Hypophyse  ausschliesst  und  dass  nur 
eine  genaue  mikroskopische  Untersuchung  und  vielleicht  auch  eine  experimentelle 
Untersuchung  mit  dem  Extract  der  Drüse  darüber  Aufschluss  geben  könnte,  ob  die 
Hypophysis  in  einem  solchen  Falle  wirklich  vollkommen  normal  war. 

1)  Die  Abbildung,  welche  Hutchinson  von  einem  „rachitischen  Zwerge"  aus 
dem  Müttermuseum  in  Philadelphia  gibt,  lässt  auf  den  ersten  Blick  einen  Chondro - 
dystrophischen  Zwerg  erkennen,  wie  ihn  Porak,  Kaufmann,  Feldmann  u.  A.,  sowie 
wir  in  der  ersten  Abtheilung  dieses  Bandes  geschildert  haben.  Dies  wird  auch  durch 
die  Angaben  der  einzelnen  Masse  dieses  105  cw  hohen  Skeletes  und  eines  zweiten  aus 
demselben  Museum  vollauf  bestätigt  Hutchinson  fand  an  den  Schädeln  dieser  Zwerge 
eine  kleine  Sattelgrube  und  ebenso  auch  an  einigen  Cretinsehädeln.  Es  muss  jedoch 
berücksichtigt  werden,  dass  die  Kleinheit  der  Sattelgrube  bei  solchen  Zwergen  in  der 
vorzeitigen  Verknöcherung  der  Keilbeinfugen,  respective  in  der  Sistirung  des  Knochen- 
wachsthums in  diesen  Fugen  begründet  sein  könnte  und  nicht  in  einem  Kleinbleiben, 
respective  einer  Atrophie  der  Hypophysis  cerebri. 

Breus  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenformen.  I,  2.  25 
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Seit  bei  der  Autopsie  von  Riesen  auf  das  Verhalten  der  Hypophysis  Rücksicht 
genommen  wird,  wurde  der  Hypophysistumor  unseres  Wissens  immer  gefunden.  Der 
letzte  Fall  wurde  von  Launois  und  Roy  in  der  societe  de  neurologie  in  Paris, 
Sitzung  vom  15.  Jänner  1903,  mitgetheilt.  Der  akromegale  Riese  war  212  cm  hoch  und 
hatte  ein  voluminöses  Epitheliom  der  Hypophyse  mit  starker  Erweiterung  der 
Sella  turcica,  ausserdem  eine  enorme  Hypertrophie  der  Schilddrüse,  zeigte  aber 
auch  eine  riesige  Vergrösserung  der  Eingeweide  mit  Ausnahme  des  Gehirnes.  Launois 
und  Roy  konnten  auch  bei  einem  204  cai  hohen  Riesen  auf  radiographischem  Wege 
die  Vergrösserung  der  Hypophyse  feststellen,  bevor  noch  ein  charakteristisches  An- 
zeichen der  später  sich  einstellenden  Akromegalie  zu  bemerken  war. 

Auch  bei  jenen  wenigen  Fällen  von  Akromegalie,  bei  welchen  die  Hypophyse 
normal  gefunden  wurde,  lässt  sich  einwenden,  dass  eine  genaue  Untersuchung  der 
Hypophysis  in  diesen  Fällen  nicht  vorgenommen  worden  ist,  dieselben  also,  wenn  sie 
wirkliche  Akromegaliefälle  waren  und  keine  „Pseudoakromegalie"  (Marie)  darstellten, 
nicht  einwurfsfrei  sind,  daher  noch  nicht  die  Aufstellung  einer  „nicht  pituitären"  Form 
der  Akromegalie  (Arnold)  rechtfertigen. 

Ferner  wird  gegen  die  ursächliche  Rolle,  welche  einer  Hypophysisanomalie  zu- 
geschrieben wird,  vorgebracht,  dass  wiederholt  grosse  Hypophysistumoren  beob- 
achtet wurden,  ohne  dass  irgend  welche  Anzeichen  eines  gesteigert  gewesenen  Längen- 
wachsthums  oder  einer  Akromegalie  aufgetreteji  waren.  Da  einerseits  in  der  Hyper- 
function  des  epithelialen  Antheiles  der  Hypophysis  das  ursächliche  Moment  von  Riesen- 
wuchs und  Akromegalie  erblickt  wird,  würden  die  wiederholt  beobachteten  epithelialen 
Hypophysistumoren,  bei  welchen  keine  Akromegalieerscheinungen  constatiert  werden 
konnten,  gegen  die  Theorie  einer  Hyperfunction  der  Hypophysis  sprechen.  Andererseits 
sind  auch  nicht  epitheliale  Hypophysistumoren  ohne  Akromegaliesymptome  beobachtet 
worden  und  würden  solche  Beobachtungen  wieder  gegen  die  Theorie  einer  Functions- 
aufhebung  der  Hypophyse  sprechen. 

Man  muss  jedoch  berücksichtigen,  dass  es  auch  von  der  Raschheit  des  Wachs- 
tliums  solcher  Geschwülste  und  demzufolge  von  dem  Zeitpunkte,  zu  welchem  das 
Gehirn  in  Mitleidenschaft  gezogen  wurde,  abhängig  sein  könnte,  ob  überhaupt  eine 
Steigerung  des  Längenwachsthums,  respective  die  Erscheinungen  der  Akromegalie  zur 
Entwicklung  kommen  konnten.  Zeigen  ja  doch  selbst  die  sogenannten  acuten  Akro- 
megaliefälle den  raschen  Verlauf  nicht  etwa  binnen  weniger  Monate,  sondern  vielmehr 
binnen  mehrerer  Jahre. 

Gegen  die  Theorie  der  Hyperfunction  der  Hypophyse  wurde  das  Vorkommen 
eines  „Sarkoms"  der  Hypophysis  bei  sogenanntem  acuten  Verlaufe  der  Akromegalie 
eingewendet.  Stern berg  (1.  c)  zählt  aus  der  Literatur  sechs  solche  Fälle  auf.  Er 
sieht  in  dem  in  diesen  Fällen  constatirten  Vorhandensein  eines  „Sarkoms"  der  Hypo- 
physe, also  eines  das  Drüsengewebe  ersetzenden  oder  zerstörenden  Tumors,  eine  Stütze 
für  die  Anschauung  jener  Autoren,  welche  in  der  Functionsaufhebung  der  Hypophysis 
die  Ursache  der  Akromegalie  suchen. 

Demgegenüber  muss  man  jedoch  im  Auge  behalten,  dass  die  Diagnose  „Sarkom" 
mit  einiger  Vorsicht  aufzunehmen  ist,  was  übrigens  Sternberg  selbst  betont.  Es  wäre 
ja  möglich,  dass  ein  medulläres  Adenom  der  Hypophysis  für  ein  „Sarkom",  auch  bei 
der  mikroskopischen  Untersuchung,  gehalten  wurde,  und  selbst  bei  einem  primären 
Carcinom  der  Hypophyse  müsste  die  functionelle  Thätigkeit  der  Geschwulstzellen  nicht 
unbedingt  aufgehoben  sein,  wie  dies  z.  B.  bei  gewissen  Schilddrüsenkrebsen  der  Fall 
ist.  Auch  wäre  zu  berücksichtigen,  dass  der  Bildung  des  „atypischen"  Hypophysis- 
tumors,  welcher  schliesslich  an  der  Leiche  eines  Akromegalen  gefunden  wird,  eine 
Hypertrophie  und  damit  eine  Hyperfunction  des  drüsigen  Hypophysisantheiles  voraus- 
gegangen sein  könnte,  wofür  es  ja  Analogien  in  den  krebsigen  Geschwülsten  anderer 
drüsiger  Organe  gibt. 
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Das  Vorkommen  „atypischer"  Hypophysisgeschwülste  bei  Akromegalie  ist 
übrigens  auch  noch  von  besonderem  Interesse  deshalb,  weil  damit  die  Ansicht  mancher 
Autoren,  die  Hypophysisvergrösserung  bei  Akromegalie  sei  nur  eine  Theilerscheinung 
der  Hypertrophie  aller  „gipfelnden  Theile",  gewiss  nicht  vereinbar  wäre. 

Es  wurde  ferner  das  Vorkommen  von  cystischer  Umwandlung  der  Hypophyse 
bei  Riesenwuchs  und  Akromegalie  im  Sinne  der  Functionsaufhebung  gedeutet. 

Demgegenüber  ist  aber  zu  betonen,  dass  die  Hypophysiscyste  ja  einem  secun- 
dären  Vorgange  ihre  Entstehung  verdanken  und  sich  in  der  hypertrophischen  Drüse 
oder  in  einem  Adenom  derselben  entwickelt  haben  könnte.  Auch  wäre  die  Möglichkeit 
in  Betracht  zu  ziehen,  dass  sowohl  eine  Hyperfunction,  als  auch  eine  Functionsauf- 
hebung eine  Rolle  spielen,  denn  es  gibt  in  den  Krankengeschichten  der  Riesen  und 
der  Akromegalen  manches,  was  sich  im  Sinne  eines  anfänglichen  Reizzustandes,  dem 
über  kurz  oder  lang  das  Gegentheil  folgt,  deuten  Hesse. 

Nach  all  dem  ist  also  die  Frage  nach  dem  eigentlichen  ursächlichen  Momente 
der  Akromegalie  und  des  Riesenwuchses  als  eine  noch  nicht  gelöste  zu  bezeichnen. 

Der  Hochwuchs. 

Von  den  wirklichen  Riesen  sind,  wie  schon  erwähnt,  die  soge- 
nannten Hochwuchstypen  (Langer)  zu  trennen. 

Als  solche  bezeichnet  Bollinger  Individuen  von  175  bis  205  cm 
Körperhöhe  beim  Mitteleuropäer. 

Bollinger  trennt  somit  die  Hochwuchstypen  nach  dem  rein 
äusserlichen  Grössenverhältnisse  von  den  Riesen  in  einer  analogen 
Weise,  wie  er  die  „zwerghaften  Gestalten"  von  den  „Zwergen"  trennt. 

Während  eine  solche  Unterscheidung  bei  den  Zwergen  wohl  ihre 
Berechtigung  hat,  da  dem  „Zwerge"  dasselbe  ätiologische  Moment  zu 
Grunde  liegen  kann  wie  der  „zwerghaften  Gestalt",  ist  dies  bei  der 
Unterscheidung  des  „Riesen"  vom  „Hochwuchstypus"  nicht  der  Fall. 

Der  Grund  für  die  Nothwendigkeit  der  Trennung  der  „Hoch- 
wuchstypen" von  den  „Riesen"  liegt  eben  nicht  bloss  in  dem  äusser- 
lichen Merkmale  der  meistens  geringeren  Körperhöhe,  nicht  allein  ein 
gradueller  Unterschied  besteht  zwischen  Riesen-  und  Hoch  wuchs.  Der 
Unterschied  ist  ein  viel  wesentlicherer,  ein  essentieller. 

Diesbezüglich  ist  vorerst  hervorzuheben,  dass  der  Hochwuchs- 
typus auf  Vererbung  beruht,  während  in  der  Ascendenz  des  Riesen, 
wenigstens  in  der  Regel,  2)  kein  Anhaltspunkt  für  Vererbung  der  unge- 
wöhnlichen Körpergrösse  zu  finden  ist. 


1)  Beneke  gibt  die  mittlere  Grösse  des  Mittel-  und  Norddeutschen  mit  168  cm 
für  den  Mann,  mit  158  cvi  für  das  Weib  an. 

Bollinger  fand  als  Mittelmass  der  südbayerischen  Bevölkerung  162  cm  für  den 
Mann  und  152  cm  für  das  Weib. 

2)  Henry  Meige  zählt  in  seiner  kürzlich  erschienenen  Monogrophie  ,.sur  le 
gigantisme"  aus  der  Literatur  jene  Fälle  auf,  wo  bei  Akromegalie  und  bei  Riesen- 
wuchs ein  vererbter  Einfluss  zu  constatiren  war. 

25* 
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Skelethöhe  191  cm 
Oberlänge  86  cm 
Unterlänge  105  cm 
Schädelumfang  53  cm 
Stirnbeinhöhe  12*2  cm 
Gesichtslänge  12-8  cm 
Wirbelsäulenlänge  6G  cm 
Saerumlänge  12'6  cm 
Femur  52  cm 
Tibia  43  cm 
Humerus  37  cm 
Radius  27  cm 
Hand  20  cm 

Becken : 
Höhe  des  Beckens  23'5  cm. 
Cristae  ilei  31  cm 
Spin.  ant.  sup.  28  cm 
Sacrumbreite  (Basis)  12*6  cm 

Beckeneingang: 
Conj.  Vera  12  cm 
Transv.  maj.  14'7  cm 
Transv.  ant.  12*4  cm 
Sacrumbreite  (Lin.  term.)  12  6  cm 
Pars  sacralis  7  5  cm 

r,     iliaca  6*3  cm 

„     pubica  9*3  cm 
Terminallänge  23'1  cm 

Beclienmitte: 

Conj.  14*4  cm 
Transv.  11'6  cm 

Beckenausgang: 

Conj.  12"5  cvi 
Spin.  isch.  8*4  cm 
Tubera  10  cm 

Höhe  des  kleinen  Beckens  10  5  cm 
Angulus  subpubicus  52''. 


Fig.  119. 

Skelet  eines  physiologischen  Hochwuchses  {191  cm) 
nach  einem  Präparate  des  Wiener  pathologisch-anatomischen  Museums,  herstammend 
von  einem  30-  bis  40jährigen  Manne,  einem  Anstreicher,  welcher  an  Lungentuberculose 

gestorben  war. 
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Fig.  1 19.  Das  Skelet  des  „Anstreichers"  zeigt  die  vonL  an  ger  geschilderten  Merkmale 
der  „Hoch wuchstypen",  das  beträchtliche  Ueberwiegen  der  Unterlänge,  den  kleinen  Kopf, 
das  lange  Gesicht  ohne  eine  Kieferanomalie  und  ohne  Erweiterung  der  pneumatischen 
Räume,  die  relativ  kurze  Wirbelsäule,  die  langen  Arme  und  Beine,  die  breiten  Hüften. 

Das  Becken  hat  eine  fast  gleichmässige  Zunahme  aller  seiner  Masse  erfahren 
mit  Ausnahme  der  queren  Masse  des  Ausganges,  so  dass  die  männliche  Trichterform 
des  Beckens  gesteigert  erscheint. 


Es  kann  daher  auch  der  Hochwuchstypus  ebenso  wie  die  hypo- 
plastische Form  des  Zwergwuchses  zur  Rasseneigenthümlichkeit  werden. 
So  ist  schon  die  mittlere  Grösse  der  Patagonier  180  cm.  und  soll  eine 
Körperhöhe  von  193  cm  bei  diesem  Volke  keine  Seltenheit  sein  (Bol- 
linger, 1.  c).  Für  den  Mitteleuropäer  halten  wir  jedoch  die  obere 
Grenze  des  Hochwuchstypus  mit  205  cm  als  eine  zu  hoch  angenommene 
und  sind  der  Meinung,  dass  der  Mitteleuropäer  eine  Körperhöhe  von 
2  m  allein  durch  ein  dem  Hochwuchstypus  entsprechendes  Wachsthum 
überhaupt  nicht  oder  doch  nur  in  äusserst  seltenen  Fällen  erreichen 
kann. 

Der  Hauptunterschied  zwischen  Hochwuchs  und  Riesenwuchs 
liegt  jedoch  darin,  dass  das  Längenwachsthum  des  ersteren  noch 
innerhalb  der  physiologischen  Grenzen  bleibt,  und  zwar  sowohl  was 
den  Zeitpunkt  des  Beginnes  als  auch  was  die  Zeitdauer  des  Längen- 
wachsthums  anbelangt. 

Deshalb  kommen  beim  Hochwuchs  Skeletproportlonen  zu  Stande, 
welche  sich  wesentlich  von  denen  des  Riesenwuchses  unterscheiden 
und  von  den  normalen  nur  insoferne  abweichen,  als  der  üeberwuchs 
doch  auch  beim  Hochwuchs  in  den  späteren  Wachsthumsperioden 
vorwiegend  stattfindet,  so  dass  gewisse,  jedoch  noch  innerhalb  der 
physiologischen  Grenzen  stehende  Abweichungen  von  der  Norm  zu 
Stande  kommen. 

Es  leuchtet  ein,  dass  jene  Riesen,  deren  Wachsthum  in  einem 
mehr  gleichmässigen  Grade  innerhalb  derselben  Wachsthumsperioden 
wie  beim  Hochwuchstypus  erfolgte,  Proportionen  ihres  Skeletes  er- 
reichen werden,  welche  denjenigen  des  Hochwuchstypus  ähnlich  sind, 
langbeinige  Riesen.  In  solchen  Fällen  besteht  bezüglich  der  Propor- 
tionen keine  so  scharfe  Grenze  wie  sonst,  immerhin  wird  eine  Ver- 
wechslung kaum  möglich  sein.  Bei  zweifelhaften  Fällen  könnte  die 
Constatirung  des  Fehlens  eines  vererbten  Einflusses,  das  Vorhanden- 
sein akromegaler  Veränderungen  entscheidend  sein. 

Als  das  zuverlässigste  Merkmal  des  Hochwuchstypus  ist  nach 
Langer  trotz  mitunter  grosser  Schwankungen  der  Umstand  anzusehen, 
dass  mit  der  Zunahme  der  Körperhöhe  das  Verhältnis  des  Ober- 
körpers zum  Unterkörper  (Oberlänge  und  Unterlänge  vom 
oberen  Symphysenrand  aus  gemessen)  stets  für  den  Unter- 
körper sich  günstiger  gestalte,  wenn  auch  nicht  so,  dass  das 
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Maximum  der  Differenz  gerade  nur  an  die  längsten  Persönlichkeiten 
geknüpft  wäre. 
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Leibeshöhe     .  .  . 

185-3 

190-1 

178-8 

191-4 

180-7 

186-3 

189-7 

185-1 

192 

191-4 

185-7 

Oberlänge  .... 

89-2 

90-9 

8511 

91-4 

84 

86-3 

87-1 

84-75 

88 

86-5 

83 

Unterlänge  .... 

96-1 

99-2 

93-69 

100 

96-7 

100 

102-6 

100-35 

104 

104  9 

102-7 

Differenz  zu  Gunsten 

der  Unterlänge  . 

6-9 

8-3 

8-58 

8-6 

12-7 

13  7 

15-5 

15-6 

16 

18-4 

19-7 

Als  weitere  charakteristische  Merkmale  des  Hochwuchstypus  gibt 
Langer  an  den  kleinen  Kopf,  die  relativ  kurze  Wirbelsäule, 
einen  vielleicht  etwas  verlängerten  Brustkorb,  längere  Arme  und 
Beine,  verminderte  Schulterbreite,  erhöhte  Hüftbreite. 


Hochwuchs  nach  frühzeitiger  Castration. 

Ob  Hochwuchs  infolge  von  frühzeitiger  Castration,  also  eine  pathologische 
Hochwuchsform,  thatsächlich  vorkommt,  ist  noch  nicht  genügend  sichergestellt.  Die 
Beobachtungen  an  Eunuchen  und  an  castrirfcen  Thieren  sprechen  entschieden  dafür,  dass 
in  der  Kindheit  ausgeführte  Castration  einen  steigernden  Einfluss  auf  das  Längen- 
wachsthum  ausübt.  Dieser  Einfluss  macht  sich,  wie  ja  auch  zu  erwarten,  erst  zur 
Pubertätszeit  geltend. 

Ecker 's  Eunuchenskelet,  dessen  Abbildung  Becker  (Arch.  f.  Anat.  u.  Phys., 
anatom.  Abtheil.  1899)  und  G.  Feldmann  (Ziegler'p  Beiträge,  XIX)  aus  der 
Freiburger  anthropologischen  Sammlung  bringen,  hat  bei  einer  Körperlänge  von 
183  cm  eine  106-7  cm  lange  untere  Extremität  und  insbesondere  lange  Unterschenkel. 

Auch  Pelikan 's  Beobachtungen  an  den  Skopzen  sprechen  für  ein  gesteigertes 
Längenwachsthum  nach  frühzeitiger  Castration,  und  auch  das  übermässige  Wachsthum 
der  Unterschenkel  fand  sich  an  den  Skopzen. 

Lortet  (Comptes  rendus,  CXXII.  Band)  berichtet  über  die  Section  eines  24  bis 
25  Jahre  alten  Eunuchen,  der  bei  200  cm  Skelethöhe  verhältnismässig  lange  Unter- 
schenkel hatte.  Nach  Lortet,  der  seine  Erfahrungen  in  Aegypten  gesammelt  hatte, 
finden  sich  im  Kindesalter  noch  keine  Grössenunterschiede  zwischen  den  castrirten  und 
den  nicht  castrirten  Kindern,  erst  im  Pubertätsalter  beginne  das  gesteigerte  Längen- 
wachsthum und  schreite  fort  bis  zu  200  cm  und  darüber. 


1)  Diese  Tabelle  ist  nach  einer  in  C.  Langer 's  Werk  enthaltenen  Tabelle  der 
„Hochv/uchstypen"  zusammengestellt.  Die  Zahlen  sind  in  Centimeter  aus  den  relativen 
Zahlen  der  Langer'schen  Tabelle  berechnet.  Die  einzelnen  Fälle,  welche  Langer  mit 
lateinischen  Buchstaben  bezeichnet  hat,  sind  mit  denselben  Buchstaben,  aber  in 
anderer  Reihenfolge,  nach  der  Grösse  der  Differenz  zwischen  Ober-  und  Unterlänge, 
angeführt.  Der  mit  J  bezeichnete  Fall  ist  der  „Gensdarm",  sein  hier  angegebenes 
Mass  wurde  von  Langer  noch  während  des  Lebens  genommen,  die  Skelethöhe  beträgt 
nur  186  cm. 


—    389  — 


Seilheim  (Castration  und  Knoehenwachsthum,  Beiträge  zur  Geburtshilfe  und 
Gynäkologie,  I,  II,  V)  hat  die  Frage  des  Einflusses  der  frühzeitigen  Castration  der 
Thiere  auf  einer  wissenschaftlicheren  Basis,  als  es  bisher  geschehen  war,  studirt  und 
ist  zu  Resultaten  gekommen,  welche  mit  den  Beobachtungen  an  menschlichen  Kastraten 
in  vielfacher  Hinsicht  übereinstimmen. 

Alle  diese  Beobachtungen  sprechen  dafür,  dass  beim  Hochwuchs  nach  früh- 
zeitiger Castration  Skeletproportionen  zu  Stande  kommen,  welche  sehr  wesentlich  von 
den  Proportionen  des  physiologischen  Hochwuchses  verschieden  sind.  Das  Ueber- 
mass  der  Unterlänge  scheint  constant  das  beim  physiologischen  Hochwuchs  vor- 
kommende Uebermass  zu  übertreffen,  und  zwar  in  einer  Weise,  dass  ein  höchst 
auffallendes  Missverhältnis  zu  Stande  kommt,  welches  ein  dem  beim  wirklichen 
Riesenwuchs  vorkommenden  Verhältnisse  geradezu  entgegengesetztes  Extrem  darstellt 
(vide  Tabelle). 

Ausserdem  dürften,  so  weit  sich  dies  aus  den  wenigen  bekannten  Skeleten 
schliessen  lässt,  charakteristisch  sein :  die  un verhältnismässige  Länge  der  oberen  Glied- 
massen, namentlich  der  Vorderarme  und  Hände,  die  Zartheit  aller  Knochen  und  die 
geringe  Ausbildung  aller  Muskelinsertionsstellen,  die  beträchtliche  Schulterbreite,  die 
auffallende  Kürze  der  Wirbelsäule,  die  Schmalheit  der  Hüften,  die  Enge  und  Zartheit 
des  Beckens,  welches  in  mehrfacher  Hinsicht  sowohl  von  dem  männlichen  wie  dem 
weiblichen  Becken  in  seinen  Formen  abweichen  soll. 

Auch  der  Schädel  des  Castraten  scheint  ganz  typische  Merkmale  aufzuweisen, 
auf  welche  kürzlich  Möbius  in  seiner  Studie  „Ueber  die  Wirkungen  der  Castration", 
für  die  alte  G  all 'sehe  Lehre  eintretend,  neuerdings  aufmerksam  gemacht  hat. 


Pathologischer  Hochwuchs 
infolge  von  Castration  im  frühen 
Kindesalter 

Ecker 's  Eunuche 

Lortet's  Eunuche 

Skelethöhe  

183 

200 

76-3 

85 

106-7 

115 

Differenz  zu  Gunsten 
der  Unterlänge   .  . 

30-4 

30 

Was  bisher  über  den  Einfluss  frühzeitiger  Castration  auf  das  Knochenwachsthum 
beim  Menschen  bekannt  geworden  ist,  betrifft  nur  das  männliche  Geschlecht. 

Eine  einzige  Angabe  findet  sich  bezüglich  eines  ähnlichen  Einflusses  beim 
weiblichen  Geschlechte  in  der  Literatur.  Hegar  erzählt,  dass  ein  Dr.  Roberts 
gelegentlich  einer  indischen  Reise  mehrere  im  Kindesalter  castrirte  Weiber  untersucht 
habe,  die  gross  waren. 

Sellheim's  Versuche  an  Hündinnen  sprechen  ebenfalls  dafür,  dass  die  Castra- 
I  tion  des  weiblichen  Individuums,  wenn  in  der  Kindheit  ausgeführt,  einen  ähnlichen 
Einfluss  auf  das  Knochenlängenwachsthum  und  die  Skeletproportionen  ausübt  wie  die 
des  männlichen  Individuums. 

Aus  Sellheim's  Untersuchungen  castrirter  Hündinnen  geht  auch  hervor,  dass 
die  Verknöcherung  der  Epiphysenfugen  bei  diesen  Thieren  verspätet  eintritt  und  das 
Hauptwachsthum  an  den  hinteren  Gliedmassen  zu  beobachten  ist. 
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Wir  möchten  nicht  unterlassen,  hervorzuheben,  dass  bei  hypoplastischem 
Genitale  des  Jünglings,  mitunter  auch  der  Jungfrau,  eine  ungewöhnliche  Körpergrösse, 
die  dem  Alter  nicht  entspricht,  häufig  zu  beobachten  ist.  Wir  konnten  eine  Ver- 
zögerung des  Epiphysenfugenverschlusses  an  den  Röhrenknochen  der  Leichen  solcher 
Individuen  constatiren.  Im  Allgemeinen  sind  aber  pathologische  Anomalien  der  kind- 
lichen Geschlechtsdrüsen,  wie  angeborener  Mangel  der  Hoden  oder  Ovarien,  Atrophie 
derselben  etc.,  nicht  für  die  Frage  des  Einflusses  eines  Geschlechtsdrüsenmangels  auf 
das  Knochenwachsthum  zu  verwerthen,  da  solche  Individuen  aus  anderen  Ursachen 
(Hypoplasie  des  Herzens,  des  Gefässsystemes  etc.)  klein  zu  bleiben  pflegen. 

Betreffs  der  Frage  des  Einflusses  der  Entwicklung  der  Geschlechtsorgane  auf 
das  Knochenwachsthum  ist  es  auch  von  Interesse,  dass  mit  einer  vorzeitigen  Ent- 
wicklung der  Geschlechtsorgane,  wie  sie  mitunter  im  frühen  Kindesalter  eintritt, 
ebenfalls  ein  gesteigertes  Längenwachsthum  verbunden  ist,  welches  jedoch  wegen 
seiner  entsprechend  vorzeitigen  Sistirung  schliesslich  nicht  zu  einer  übermässigen 
Körpergrösse  führt. 

Das  Becken  der  Riesen. 

Nur  über  das  Becken  männlicher  Riesen  liegen  Erfahrungen  vor, 
was  sich  erklärt  aus  der  Seltenheit  weiblicher  Riesen. 

Unseres  Wissens  existiren  nur  2  weibliche  Riesenskelete  in  den 
anatomischen  Museen,  das  einer  43jährigen  riesigen  Lappin  in  der 
Stockholmer  anatomischen  Sammlung  und  das  einer  holländischen 
Riesin  in  einem  Amsterdamer  Museum.^)  Leider  haben  wir  in  der  uns 
zugänglichen  Literatur  keine  Aufzeichnungen  über  die  Becken  dieser 
weiblichen  Skelete  gefunden.  Unsere  Darstellungen  über  das  Riesen- 
becken können  sich  daher  nur  auf  männliche  Riesenbecken  beziehen. 

In  seiner  bereits  wiederholt  von  uns  citirten  Arbeit  über  das 
„Wachsthum  des  menschlichen  Skeletes  mit  Bezug  auf  den  Riesen" 
hat  Carl  v.  Langer  auch  das  Becken  der  Riesen  einer  Besprechung 
unterzogen  und  die  Grundzüge  der  Merkmale  des  Riesenbeckens  fest- 
gestellt. Langer's  Studium  des  Riesenbeckens  ist  aber  nicht  allein  für 
diese  seltene  Form  von  Beckenanomalie  bedeutungsvoll,  seine  Angaben 
sind  auch  für  das  Wachsthum  des  normalen  Beckens  und  für  das 
Zustandekommen  der  normalen  Form  desselben  in  vieler  Hinsicht  von 
Interesse. 

Unsere  eigenen  Untersuchungen  betrafen  die  Becken  der  Langer- 
schen  Riesen  des  Wiener  anatomischen  Museums,  welche  uns  von  den 


1)  Langer  erwähnt  S.  5  dieses  203  cm  hohe  Skelet,  von  welchem  ihm  Prof. 
V.  Dubeu  einige  Masse  mitgetheilt  hatte.  Von  den  203  cm  der  Skelethöhe  entfallen 
105*5  cm  auf  den  Unterkörper,  97*5  cm  auf  den  Oberkörper,  so  dass  die  Lappin  zu  der 
schlanken  Eiesenart  gehören  würde. 

2)  Taruffi  (Intorno  alla  Macrosomia  1888)  erwähnt  S.  17  dieses  219"8  cw  hohe 
Skelet,  welches  von  Andreas  Bonn  1783  beschrieben  wurde  und  in  einem  Museum 
in  Amsterdam  aufbewahrt  ist. 
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Vorständen  der  anatomischen  Institute,  Herrn  Hofrath  Professor  Toldt 
und  Herrn  Hofrath  Professor  Zuckerkandl,  in  der  liebenswürdigsten 
Weise  zur  Verfügung  gestellt  wurden;  ferner  das  Becken  des  so- 
genannten Innsbrucker  Riesen,  welches  uns  Herr  Professor  Hoch- 
stetter  nebst  Photographien  des  ganzen  Skeletes  bereitwilligst  zur 
Untersuchung  zusandte;  endlich  die  Becken  mehrerer  Skelete  von 
Hochwuchstypen,  theils  aus  dem  anatomischen,  theils  aus  dem  patho- 
logisch-anatomischen Museum  W^iens.  Ausserdem  haben  wir  die  spär- 
lichen Angaben,  welche  über  die  Becken  der  in  verschiedenen  Museen 
aufbewahrten  Riesenskelete  in  der  Literatur  uns  zugänglich  waren, 
gesammelt  und  verwerthet. 

Die  Knochen  des  Riesenbeckens  sind  abnorm  gross  und  in  ihren 
einzelnen  Abschnitten  nicht  normal  proportionirt. 

Das  Kreuzbein^)  erreicht  ganz  abnorm  grosse  Dimensionen, 
und  zwar  hat  die  Sacrumbreite  excessiv  zugenommen,  während  die 
Sacrumlänge  eine  verhältnismässig  geringe  oder  selbst  gar  keine 
Steigerung  erfahren  hat. 

An  den  Riesenbecken  der  Wiener  Sammlung  finden  wir  Kreiizbeinbreiten  von 
über  14:  cm  und  Kreuzbeinlängen  von  über  ISVjCw  bei  5  Sacralwirbeln.  Der  Inns- 
brucker Riese  hat  eine  Sacrumbreite  von  16  cm  bei  einer  Sacrumlänge  von  IS'o  cm. 
Der  Dubliner  „iri^h  giant"  Magrath  hat  eine  Kreuzbeinbreite  von  16'2cw  bei  einer 
Sacrumlänge  von  nur  11-2  cw/,  der  Londoner  „irish  giant"  O'Byrne  besitzt  ein 
16'8cm  breites  und  14  6  cm  langes  Sacrum,  dessen  Wirbelzahl  von  Cunningham  aber 
nicht  angegeben  worden  ist. 

An  der  Basis  ossis  sacri  fällt  der  Hauptantheil  der  Verbreiterung 
auf  den  Körper  des  1.  Kreuzwirbels,  weniger  haben  die  Flügel  zu- 
genommen. An  den  unteren  Kreuzwirbeln,  ja  selbst  schon  an  dem 
caudalen  Theile  des  ersten  ändert  sich  dieses  Verhältnis.  Da  auch  die 
Dicke  des  Kreuzbeines  eine  beträchtliche  ist,  besitzen  demnach  die 
I   Flügel  des  1.  Kreuzbeinwirbels  ein  besonders  gedrungenes  Aussehen, 
j    während  die  Flügel  der  anderen  Sacralwirbel  relativ  lang  erscheinen. 
!  Langer  hebt  hervor,  dass  das  Kreuzbein  der  Riesen  auch  noch  nach  der  Zeit, 

innerhalb  welcher  seine  Wirbelelemente  zu  einem  Ganzen  sich  vereinigt  haben,  in  der 
Breite  mehr  zugenommen  habe  als  unter  normalen  Verhältnissen,  doch  stimme  dies  mit 
dem  normalen  Wachsthumsmodus  überein  und  stelle  daher  nur  ein  Uebermass  desselben 
dar,  woraus  aber  eine  Abweichung  in  der  Form  resultiren  müsse.  Dieses  Uebermass 
des  Wachsthums  mache  sich  auch  an  dem  Flügel  des  3.  Sacralwirbels  geltend,  welcher 
j  noch  in  einem  das  normale  übertreffenden  Masse  in  die  Breite  wächst,  während  sein 
1    Körper  bereits  mit  dem  des  benachbarten  2.  Sacralwirbels  und  mit  seinen  eigenen 


^)  Wie  wir  später  ausführen  werden,  hat  man  ein  plattes  und  ein  schmales 
\  Riesenbecken  zu  unterscheiden.  Da  uns  aus  eigener  Anschauung  nur  platte  Riesen- 
I  becken  bekannt  sind,  ist  die  Beschreibung  der  einzelnen  Knochen  nur  für  die  der 
j    platten  Form  des  Riesenbeckens  zutreffend. 
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Flügeln  verschmolzen  ist.  Am  1.  Sacralwirbelkörper  falle  aber  das  Uebermass  auf  den 
Körper,  wenigstens  was  seinen  cranialen  Theil  anbelangt.  Langer  erklärt  dieses 
Verhalten  sehr  plausibel  daraus,  dass  der  erste  Kreuzwirbel  ein  Grenzwirbel  ist,  dessen 
cranielle  Endfläche  das  gleiche  Wachsthumsmass  einzuhalten  genöthigt  ist  mit  dem 
letzten  Lendenwirbel,  während  seine  caudale  Endfläche  frühzeitig  mit  dem  2.  Kreuz- 
wirbel vereinigt  wird,  sich  also  nur  in  dem  den  Kreuzwirbeln  eigenen  Modus  gestalten 
kann.  Daraus  resultire  nun  eine  conische  Gestalt  des  ersten  Sacralwirbelkörpers,  die 
sich  zwar  naturgemäss  auch  am  normalen  Kreuzbeine  findet,  an  dem  der  Riesen  aber 
eine  sehr  bedeutende  Steigerung  erfahren  hat.  Langer  führt  diesbezüglich  folgende 
Masse  an: 

Mann    „Krainer"  „Grenadier" 
Breite  der  cranialen  Endfläche  des  1.  Sacralwirbelkörpers  4*7  6'7  7-4 

Breite  der  caudalen  Endfläche  „   1.  „  3'5  3*3  4'2 

Wir  fügen  die  betreffenden  Masse  vom  Kreuzbeine  des  Innsbrucker  Riesen  mit 
7'5  cm  und  3  8  cm  bei. 

Als  Ausdruck  einer  vermehrten  Sicherung  der  Verbindung  des 
Kreuzbeines  mit  den  Hüftbeinen  ist  am  lateralen  Kreuzbeinrande  eine 
meist  sehr  tiefe  Incisura  sacralis  entwickelt,  so  dass  eine  förmliche 
Einfalzung  des  Sacrum  vorliegt. 

Die  Foramina  sacralia,  und  zwar  sowohl  die  Mündungen  wie  die 
Canäle  und  die  inneren  Oeffnungen  sind  beträchtlich  erweitert,  was 
Langer  durch  die  frühzeitige  Hemmung  im  Breitenwachsthum  der 
Körperendflächen  erklärt. 

Die  Krümmung  des  Sacrum  ist,  vorausgesetzt,  dass  keine  Assimi- 
lation vorhanden,  eine  beträchtliche,  und  zwar  scheint  die  Sagittal- 
krümmung  eher  stärker  als  normal  zu  sein,  während  die  quere  Krüm- 
mung der  Norm  entspricht. 

Wahrhaft  „riesige"  Dimensionen  zeigt  das  Hüftbein  der  Riesen. 
Seine  von  der  Crista  ilei  zum  Tuber  ischii  gemessene  Höhe  erreicht 
Masse  von  26*7  cm  bis  29*3  cm  (gegenüber  20*5  cm  am  normalen  Becken). 
Seine  von  der  Symphysis  pubis  zur  Spina  poster.  sup.  gemessene  Tiefen- 
dimension (Sehne  der  Längenkrümmung)  erreicht  Masse  von  22'2  cm 
bis  27'2  cm  (gegenüber  I8'3cm  am  normalen  Becken). 

Als  Terminallänge  ^)  konnten  wir  an  den  von  uns  untersuchten 
Riesenbecken  24  bis  28*7  cm  messen. 

Das  Plus  gegenüber  der  normalen  Terminallänge  (durchschnitt- 
lich 20'5)  betrifft  alle  3  Theilstrecken  dieses  Masses.  Am  wenigsten  ist 
die  Pars  iliaca  verlängert,  mehr  die  Pars  sacralis,  am  meisten  die 
Pars  pubica,  welche  am  Hüftknochen  des  Barth 'sehen  Riesen  sogar 
die  exorbitante  Länge  von  12'5  cm  erreicht. 

Ein  überwiegendes  Wachsthum  der  Pars  pubica  gegenüber  der 
iliaca  und  der  sacralis  besteht  bekanntermassen  schon  am  normalen 

1)  Als  „Terminallänge"  bezeichnen  wir  der  Kürze  halber  die  Summe  der 
3  Streckenmasse  des  Hüftbeines  (siehe  pag.  23  dieses  Bandes). 
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Becken,  wo  gleichfalls  die  Pars  pubica  überwiegt,  und  zwar  namentlich 
beim  weiblichen  Becken.  Da  aber  das  Uebermass  der  Pars  pubica  beim 
Riesen  beträchtlich  das  sonst  beim  Manne  normalerweise  vorkommende 
Plus  der  Pars  pubica  übertrifft,  so  kommt  hierdurch  beim  männlichen 
Riesenbecken  ein  dem  weiblichen  Becken  analoges  Verhältnis  der 
3  Streckenmasse  des  Hüftbeines  zu  Stande. 

Langer  hat  zur  Versinnlichung  der  Grösse  der  Hüftknochen  vorgeschlagen, 
die  Abstände  des  Pfannenmittelpunktes  von  der  Symphysis  pubis,  dem  Tuber  ilium, 
der  Crista,  dem  Tuber  ischii  anzugeben.  Wir  haben  in  Anerkennung  der  Zweckmässig- 
keit dieser  Messungsart  für  dieselbe  den  Ausdruck  Langer'sche  Radien  verwendet 
(S.  318)  und  fügen  die  diesbezügliche  Tabelle  Langer's  über  die  Becken  der 
Wiener  Riesen  an. 

Abstand  des  Mittel-  ^ 
Punktes  des  Pfannen-      ^^^^eb.       Erwachs.       j^^^.^^^      Grenadier    Barth  scher 

randesvonder  ^^^^^  ^^^^  ^''^ 

Symphysis  pubis  ...        2*6  10  13-3  13-1  15'0 

Tub.  11                                3-9  13-4  18-5  ISS  19-5 

Crista                                3*3  12*5  18-0  160  17'8 

Tub.  isch                           2-3  7'9  10  5  lO'S  10-5 

Die  Pfannen  sind  immer  stark  erweitert,  was  jedoch  nach  Langer 
nicht  auf  einem  gesteigerten  Wachsthum  im  Y-Knorpel,  sondern  auf 
einer  Auflagerung  von  aussen  nach  Verschluss  der  Wachsthumsknorpel 
beruhen  soll.  Hierfür  spricht  auch  der  Umstand,  dass  eine  wesent- 
liche Zunahme  der  Körper  der  3  Knochen  des  Hüftbeines  nicht  statt- 
gefunden hat,  was  aus  der  geringen  Höhenzunahme  des  kleinen 
Beckens  hervorgeht. 

Die  Pfannendurchmesser  der  Wiener  Riesen  betragen  7*2  cm  beim  „Grenadier", 
6*8  cm  beim  „Krainer",  6*5  cm  beim  „Wichsmacher",  8*5  cm  beim  „Barth 'sehen  Riesen". 
Der  Pfannendurchmesser  des  „Innsbrucker  Riesen"  beträgt  8  cm.  Als  grösste  Pfannen- 
tiefe  konnten  wir  4  cm  messen. 

Die  Darmbeine  stehen  meist  weniger  steil  als  bei  normalem 
männlichen  Becken,  nichts  destoweniger  ist  die  Fossa  iliaca  interna 
tief.  Alle  Muskelansatzstellen  sind  stark  ausgebildet.  Die  S-Krümmung 
ist  eine  starke. 

Der  „Sacralzapfen"  ^)  zeigt  eine  ganz  ungewöhnliche  Ausbildung 
und  ist  seine  vordere  Fläche  sehr  breit,  so  dass  wir  z.  B.  am  „Inns- 
brucker Riesen"  bis  4  cm  Breite  desselben  messen  konnten. 

Die  Facies  auricularis  ist  sehr  breit  und  durch  den  der  Ein- 
falzung  des  Sacrum  dienenden  Vorsprung  ihres  mittleren  Antheiles  in 
einen  nach  oben  und  einen  nach  unten  gerichteten  Theil  gesondert, 
welche  in  einer  stumpfwinkelig  vorspringenden  Kante  zusammenstossen. 
Merkmale  einer  Verschiebung  oder  früheren  abnormen  Beweglichkeit 


1)  Vide  pag.  21. 
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des  Sacrum  in  der  Articulatio  sacroiliaca  konnten  wir  an  keinem 
Riesenbecken  finden. 

Die  Schambeine  besitzen  eine  ungewöhnliche,  mitunter  ganz 
excessiv  gesteigerte  Länge  ihrer  horizontalen  Aeste  und  ist  namentlich 
der  symphysäre  Theil  der  letzteren  sehr  lang,  was  sich  in  den 
beträchtlichen  Abständen  der  Tubercula  pubica  (bis  über  8  cm) 
kundgibt. 

Die  Sitzbeine  sind  sehr  kräftig  entwickelt,  ihre  Tubera  sind 
mächtig,  die  Spinae  ischiadicae  sehr  kräftig,  ihre  aufsteigenden  Aeste 
zeigen  an  manchen  Riesenbecken  die  dem  weiblichen  Becken  sonst 
eigenthümliche  Nächvorwärtswendung. 

Das  Foramen  obturatum  ist  sehr  hoch  und  breit.  ' 

Die  epiphysären  Leisten  an  den  Cristae,  den  Schambein-  und 
Sitzbeinästen  fanden  wir  bei  mehreren  Riesenbecken  noch  lose.  Hier- 
aus einen  Schluss  auf  das  Alter  des  Riesen  zu  ziehen,  ist  in  Anbetracht 
der  Thatsache  der  Verzögerung  des  Epiphysenfugenverschlusses  bei 
Riesen  nicht  statthaft. 

Das  Becken  ist  infolge  der  besonderen  Entwicklung  seiner 
Knochen  abnorm  gross,  weit  und  hoch. 

Seine  Dimensionen  überschreiten  sehr  erheblich  jene  des  normalen 
Beckens.  Doch  ist  die  Vergrösserung  durchaus  keine  gleichmässige,  so 
dass  das  Riesenbecken  nicht  dieselben  Relationen  der  einzelnen  Durch- 
messer gegeneinander  zeigt  wie  das  normale  Becken  und  daher  auch 
abgesehen  von  der  Plumpheit  seiner  Formen  pathologisch  gestaltet  er- 
scheint. 

Nebst  der  absoluten  Grösse  liegt  der  Hauptunterschied  gegenüber 
dem  normalen  Becken  in  dem  Längenverhältnisse  der  Conjugata  vera 
zur  Transversa  major  des  Einganges. 

Das  als  „Querspannung"  bezeichnete  Verhältnis  der  Eingangs- 
conjugata  zur  Transversa  major  ist  an  dem  Riesenbecken  nicht  das 
normale,  sondern  ein  sehr  auffallend  verändertes. 

Die  „Querspannung"  weicht  aber  nicht  immer  im  selben  Sinne 
von  der  Norm  ab.  Sie  ist  nämlich  entweder  gesteigert  oder  aber  ver- 
mindert, ja  sie  kann  sogar  aufgehoben  sein. 

Man  muss  deshalb  nach  diesem  Verhalten  2  verschiedene  Formen 
von  Riesenbecken  unterscheiden: 

1.  solche  mit  gesteigerter  Querspannung,  „platte  Riesenbecken", 

und 

2.  solche  mit  verminderter  Querspannung,  „schmale  Riesen- 
becken". 
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Skelethöhe  (Cunningham)  219  ch» 
Oberlänge  10Ö-34  cm 
Unterlänge  113"66  cm 
Schädelumfang  56*8  cm 
Stirnbeinhöhe  18*9  cm 
Gesichtslänge  15'G  cm 
Wirbelsäulenlänge  88*6  c?ji? 
Sacrumlänge  11*2  rvi 
Femur  r.  60-3,  1.  Co2'4^  cm 
Tibia  r.  50  6,  1.  50-4  cm 
Humerus  r.  43*1,  1.  43'3  cm 
Radius  r.  33-1,  1.  33-8  cm 
Hand  25*8  cm 

Becken: 
Höhe  des  Beckens  27*4  cm 
Cristae  ilei  38'6  cm 
Spin,  ant,  sup.  36*5  cvi 
Sacrumbreite  16'2  cm 
Conj.  Vera  1 1*2  cm 
Transv.  maj.  21*7  cm 
„Querspannung  1  :  1'937 
Pfannendurchmesser  7  4  cm 
Höhe  des  kleinen  Beckens  12'5  cm 
Angulus  subpubicus  88  0  cm 


Fig.  120. 

Skelet  des  „Irish  giant",  Cornelius  Magrath  (219cm) 
(nach  einer  Abbildung  aus  Vol.  XXIX,  Tafel  VIII  der  Transactlons  of  the  royal  irish 
academy,  1891,  J.  Cunningham,  the  skeleton  of  the  irish  giant,  Cornelius  Magrath). 
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Fig.  120.  Das  Skelet  dieses  berühmten  Riesen  galt  viele  Jahre  als  das  grösste  Riesen- 
skelet.  Humphry  hat  die  Höhe  desselben  mit  8'  6"  (259  cwj)  angegeben,  ohne  jedoch, 
wie  er  ausdrücklich  angibt,  dieses  Mass  selbst  genommen  zu  haben.  —  Nach  Humphry 
citirten  Langer  und  alle  späteren  Autoren.  Cunningham  wies  aber  nach,  dass  die 
Skelethöhe  dieses  Riesen  des  Dubliner  Museums  nur  7'  2'25"  (219  cm)  beträgt.  Dem- 
entsprechend muss  Cornelius  Magrath  nicht  als  ein  untersetzter  Riese,  wie  es 
Langer,  durch  Humphry's  Angabe  irregeführt,  angenommen  hat,  sondern  als 
ein  schlanker  Riese  bezeichnet  werden,  dessen  Leibesmitte  nicht  4"  über  der 
Symphyse  liegt,  wie  es  Humphry  angab,  sondern  unterhalb  der  Symphyse  sich 
befindet. 

Durch  Cunningham 's  genaue  Untersuchung  und  Besehreibung  des  Skeletes 
erscheint  es  ausser  Zweifel  gestellt,  dass  Magrath  den  akromegalen  Riesen  zuzu- 
zählen ist. 

Die  Sattelgrube  ist  in  ganz  excessivem  Masse  ausgeweitet  (22"5  mm  lang,  28  mm 
tief)  und  ihr  Boden  sogar  nach  der  Nasenhöhle  zu  perforirt. 

Der  Schädel  weist  auch  die  sonstigen  Merkmale  des  akromegalen  Riesenschädels 
auf,  so  die  Vergrösserung  der  pneumatischen  Räume,  die  mächtigen  Warzenfortsätze, 
das  Vorragen  des  Kinnes  und  Unterkiefers,  die  beträchtliche  Gesichtslänge  etc. 

Die  pathologischen  Proportionen  des  ganzen  Skeletes,  so  der  kleine  Kopf,  die 
beträchtliche  Schulterbreite,  der  kugelige  Brustkorb  und  die  mächtige  Hüftbreite,  vor 
allem  aber  die  hochgradige  Abplattung  des  Beckens  fallen  an  der  in  Fig.  120  gegebenen 
Abbildung  sehr  in  die  Augen. 

Der  grosse  Querdurchmesser  des  Beckeneinganges  besitzt  das  exorbitante  Mass 
von  21*7  cm  gegenüber  einer  Conjugata  vera  von  11*2  cm,  die  sogenannte  Quer- 
spannung ist  also  durch  das  Verhältnis  1  : 1-937  auszudrücken.  Die  Erweiterung  des 
Beckenausganges  erkennt  man  an  der  grossen  Tuberadistanz  und  an  dem  vergrösserten 
Angulus  subpubicus. 

Durch  eine  skoliotische  Wirbelsäulenverkrümmung  dürfte  die  Oberlänge,  durch 
ein  nicht  unbeträchtliches  Genu  valgum  der  ungleich  langen  unteren  Gliedmassen 
dürfte  die  Unterlänge  etwas  eingebüsst  haben.  Thatsächlich  lehrt  auch  die  Lebens- 
geschichte Magrath 's,  dass  er  einige  Zeit  vor  seinem  Tode  beträchtlich  grösser 
(7'  8'')  gewesen  ist,  als  es  der  Skelethöhe  entsprechen  würde. 

Magrath  war  23  Jahre  alt  geworden,  wurde  im  Jahre  1736  in  Irland  geboren, 
seine  Eltern  und  Geschwister  waren  von  gewöhnlicher  Grösse.  Im  Alter  von  15  Jahren 
war  er  wenig  über  5'  (152  4  cm)  hoch,  als  er  unter  sehr  heftigen  Wachsthumsschmerzen 
sehr  stark  zu  wachsen  anfing  und  in  etwa  einem  Jahre  eine  Höhe  von  6' 83/4**  (205  cm) 
erreichte.  Seine  weitere  Grössenzunahme  war  eine  viel  geringere,  wiederholt  wurde 
er  auf  seinen  Reisen  durch  Europa,  wo  er  sich  in  den  verschiedensten  Städten  sehen 
liess,  gemessen  und  als  er  in  sein  Vaterland  zurückkehrte,  wurde  constatirt,  dass  er 
(ohne  die  Schuhe)  7'  8"  (233-67  cm)  Leibeshöhe  erreicht  hatte. 


Das  platte  Riesenbecken. 

Durch  die  starke  Breitenentwicklung  des  Kreuzbeines  (bis  zu 
16  cm)  und  die  grosse  Länge  der  Pars  pubica,  welche  manche  Riesen- 
becken zeigen,  erreicht  die  Transversa  des  Beckeneinganges  eine  sehr 
erhebliche  Grösse. 

Ist  dabei  die  Pars  iliaca  bescheidener  geblieben,  so  gewinnt  das 
Becken  einen  ausgesprochen  platten  Charakter,  der  schon  beim 
ersten  Anblick  mancher  Riesenbecken  umsomehr  überrascht,  wenn 
man  eine  zwar  grosse,  aber  annähernd  normale  Form  zu  finden 
erwartet  hat  und  es  sich  überdies  um  das  Becken  eines  Mannes 
handelt. 

Als  Typus  des  „platten  Riesenbeckens"  kann  jenes  des  219  cm 
hohen  akromegalen  Riesen  „irish  giant"  des  Dubliner  Museums  hin- 
gestellt werden,  dessen  Conjugata  vera  nur  II  S  cm  misst,  während  die 
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Transversa  des  Einganges  das  enorme  Mass  von  21*7  cm  besitzt,  Es 
entspricht  dies  einem  Verhältnisse  von  1:1*9375.2) 

Platte  Becken  haben  noch 

Langer's  „Grenadier"  (1:1-77)  und 

„Krainer"  (1:1-43), 

Bollinger-Buhl's  „Thomas  Hasler'^^)  (i  :  1416), 

der  „Innsbrucker  Riese"  (1:1*41), 

der  „Barth'sche  Riese"  (1:1*53  nach  Langer), 

der  Riese  „Botis''^)  (1:1*5), 

der  „Wichsmacher"  (1:1*37), 

der  „Petersburger  Riese"  (1  :  1*285). 

Dieses  gesteigerte  Prävaliren  der  queren  Durchmesser  wurde 
von  Langer  als  das  einzige,  wenn  auch  nicht  constante  Merkmal  des 
Riesenbeckens  angesehen. 

Bezüglich  des  Zustandekommens  einer  derartigen  Abplattung  des 
Beckens  nahm  Langer-^)  nicht  etwa  eine  rein  mechanische  Entstehung 
an,  sondern  er  suchte  mit  Recht  die  Erklärung  vorwiegend  in  den 
Wachsthumsverhältnissen  des  Kreuzbeines  und  der  horizontalen  Scham- 
beinäste. 

Die  Elongation  der  letzteren,  d.  i.  der  Pars  pubica,  kann  sowohl 
vor  dem  Verknöchern  des  Y-Knorpels  als  nach  der  Synostose  desselben 
erfolgen. 

Hat  die  Pars  pubica  ihren  sie  zu  einer  so  abnormen  Länge 
bringenden  Zuwachs  noch  zu  einer  Zeit  erfahren,  wo  der  Y-Knorpel 
unverknöchert  war,  so  kann  die  Verlängerung  theilweise  von  diesem 
Knorpel  aus  stattgefunden  haben. 


1)  Diese  Masse  sind  in  Humphry,  the  human  skeleton,  Cambridge  1858,  mit 
4*5"  (ll"43  cvi)  und  8'5"  (21*6  cm),  1  ;  1*88,  angegeben,  bei  Cunningham  (1.  c.)  dagegen 
mit  den  obigen  Ziffern. 

2)  Nach  Toi  dt  (die  Knochen  in  gerichtsärztlicher  Beziehung,  Maschka's 
Hdb.  der  gerichtl.  Medizin,  III.  Bd.),  der  für  den  Mann  als  normales  Durchschnittsmass 
ir3  Conj.  Vera  und  127  Transversa  annimmt,  wäre  1  :  1*12  das  Verhältnis  der  nor- 
malen Querspannung  am  männlichen  Becken;  nach  Gegenbauer  1  :  ri8. 

3)  Bollinger  1.  c.  und  Buhl,  Mittheil,  aus  dem  pathol.  Institut  zu  München, 
Stuttgart  1878. 

4)  Buday  und  Janseo,  D.  Arch.  f.  klin.  Medic,  LX.  Bd.,  1898. 

5)  Nur  für  das  Becken  des  „Grenadier"  gibt  Langer  eine  mechanische  Ver- 
schiebung des  Kreuzbeines  nach  vorne,  deren  Vorkommen  am  normalen  Becken  er 
negirt,  zu,  jedoch  auch  nur  auf  der  rechten  Seite  und  keineswegs  in  dem  Masse, 
dass  daraus  die  hochgradige  Abplattung  dieses  Beckens  sich  erklären  Hesse.  Auch  an 
dem  so  hochgradig  abgeplatteten  Becken  des  „irish  giant"  vermuthet  Langer  eine 
wirkliche  Verschiebung  des  Kreuzbeines.  —  Cunningham  betont  aber  ausdrücklich, 
dass  die  excessive  Weite  des  Beckens  durch  die  beträchtliche  Sacrumbreite,  die  Ver- 
längerung der  Schambeine  und  das  Auseinanderweichen  des  Schambogens  hervor- 
gerufen sei. 
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„Krainer." 

Skelethöhe  203-3  cm 
Oberlänge  100  cm 
Unterlänge  103-3  cm 
Schädelumfang  58  cm 
Stirnbeinhöhe  11-9  cm 
Gesichtslänge  14*7  cm 
Wirbelsäulenlänge  75  cm 
Sacrumlänge  13*7 
Femur  53  4  cm, 
Tibia  43-5  cm 
Humerus  39  5  cm 
Radius  27-5  cm 
Hand  23-4  cm 

Becken: 
Höhe  des  Beckens  27-3  cm 
Cristae  ilei  32  cm 
Spin.  ant.  sup.  30  cm 
Sacr umbreite  15  cm 

Beckeneingang: 
Conj.  Vera  11*9  cm 
Transv.  maj.  17*1  cm 
Querspannung  1  : 1437 
Trans\r.  ant.  16-1  cm 
Pars  sacralis  9*6  cm 

„    iliaca  6*8  cm 

„    pubica  10*0  cm 
Terminallänge  26'4  cm 
Sacrumbreite  a.  d.  Lin.  term. 
14  cm 

Beckenmitte: 

Conj.  15*2  cm 
Transv.  16  cw 

Beckenausgang: 

Conj.  15*2  cm 
Spin.  isch.  12-5  cm 
Tubera  13  cm 
Angulus  subpubicus  60^. 

^Barth'scher  Riese." 

Skelethöhe  nach   Langer 's 
Schätzung  235-2  bis  24.4.'-icm 
Femur  65  cm 

Tibia  ohne  Epiphysen  54  cvi 
Höhe  d.  Hüftknochens  29  3  cm 
Conjugata  vera  (12  4  cm) 
Transversa  major  (19  cm) 
Pars  sacralis  10'2  cm 

„    iliaca  6'0  cm 

„    pubica  12"5  cm 
Terminallänge  28-7  cm. 


Fig  121- 

kelet  des  untersetzten  Wiener  Riesen  „Krainer"  (203  o  cm)  und  die  Knochen 

des  Barth'schen  Riesen. 
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In  Figur  121  sind  zur  linken  Hand  des  „Krainer"  die  Knochen  des  „Barth'schen 
Riesen"  so  aufgestellt,  dass  die  Malleoli  der  beiden  Riesen  in  gleicher  Höhe  stehen. 

Das  Skelet  des  „Krainer"  befindet  sich  derzeit  im  Wiener  anatomischen  Museum, 
wohin  es  aus  der  Sammlung  des  Josephinums  gekommen  ist.  Ueber  die  Abkunft 
des  „Krainers"  ist  nichts  sicheres  bekannt,  doch  ist  an  dem  Skelete  ersichtlich,  dass 
er  ein  höheres  Alter  erreicht  hatte  (Langer),  wofür  auch  die  an  den  Humerusköpfen, 
an  den  Ellbogengelenken  und  am  1.  Femurkopfe  vorhandenen  Zeichen  einer  Arthritis 
deformans  sprechen. 

Die  Knochen  des  „Barth'schen  Riesen"  befinden  sich  ebenfalls  im  anatomischen 
Museum  und  wurden  demselben  durch  Barth  einverleibt.  Diese  Knochen  dürften 
von  einem  Soldaten  des  türkischen  Heeres  stammen,  welcher  während  der  letzten 
Belagerung  Wiens  in  Gefangenschaft  gerathen  war  und  dann  in  Wien  noch  einige 
Zeit  als  Haiduke  gelebt  hatte  (Hyrtl);  sie  wurden  bei  Gelegenheit  der  Umlegung 
der  auf  dem  Stephansplatze  befindlichen  alten  Begräbnisstätte  aufgefunden. 

Der  „Krainer"  ist  ein  akromegaler  Riese. 

Der  Schädel  zeigt  dieselbe  Ausweitung  der  Sattelgrube  wie  der  des  „Grenadier". 
Die  pneumatischen  Räume  des  Schädels  sind  erweitert,  die  Warzenfortsätze  sind  mächtig 
entwickelt,  der  Gesichtsschädel  in  der  typischen  Weise  verlängert.  Die  monströse 
Unterkieferveränderung  fehlt  zwar,  doch  ist  derselbe  immer  noch  nach  vorne  ver- 
schoben und  im  Alveolarbogen  breiter  als  der  Oberkiefer  (Langer). 

Der  pathologische  Charakter  der  Skeletproportionen  ist  nicht  so  ausgesprochen 
wie  beim  Grenadier.  Schon  der  Schädel  hat  eine  gefälligere  Form.  Schulter-  und 
Hüftbreite  sind  ebenfalls  nicht  so  gesteigert  wie  beim  Grenadier.  Die  steilere  Hüft- 
beinstellung und  die  stärkere  Beckenneigung  sind  die  Ursachen  dieser  geringeren 
Hüftbreite.  Die  Vergrösserung  der  queren  Beckenmasse  ist  jedoch  sehr  ausgesprochen 
und  das  Becken  in  seinem  Eingange  exquisit  platt.  Die  Hände  und  Füsse  geben  an 
Grösse  denen  des  Grenadiers  nichts  nach. 

Der  „Barth 'sehe  Riese"  wird  von  Langer  nach  der  Oberschenkellänge  (65  cm) 
auf  235'2  bis  244*4  cm  geschätzt.  —  Da  sowohl  an  dem  Femurknochen  wie  an  der 
Tibia  die  Epiphysen  lose  sind,  respective  fehlen  und  auch  am  Hüftknochen  die 
Apophysen  der  Darmbeine  und  Schambeine  fehlen,  wurde  der  B arth 'sehe  Riese  von 
Langer  für  einen  noch  jugendlichen  Mann  gehalten,  doch  wäre  es  möglich,  dass  ein 
verspäteter  Wachsthumsabschluss  vorliegt  und  dieser  Riese  doch  schon  ein  höheres 
Alter  erreicht  hatte,  als  die  unverknöcherten  Epiphysenfugen  annehmen  lassen  würden. 

Der  Hüftknochen  des  „Barth'schen  Riesen''  hat  die  exorbitante  Höhe  von 
29*3  cm,  eine  Terminallänge  von  28*7  cm,  wovon  12'5  cm  der  pars  pubica  angehören, 
deren  Verlängerung  insbesondere  auf  Rechnung  des  symphysären  Theiles  zu  setzen 
ist.  Langer  schätzt  die  Transversa  major  auf  19  cm,  die  Conjugata  auf  12*4  cm,  die 
Sacrumbreite  auf  15  cm.  Die  Erweiterung  des  Beckenausganges  muss  eine  beträchtliche, 
der  Angulus  subpubicus  stumpfwinkelig  gewesen  sein. 


Nach  der  Synostose  des  Y-Knorpels  ist  die  Möglichkeit  weiterer, 
eine  Verlängerung  der  Pars  pubica  hervorrufender  Knochenapposition 
von  hier  aus  nicht  mehr  vorhanden,  hingegen  vermag  die  Pars  pubica 
an  ihrem  medialen  Ende  noch  durch  Jahre  hindurch  neuen  Knochen 
anzusetzen  und  kann  sich  vom  Symphysenknorpel  aus  verlängern. 

Dass  die  abnorme  Länge  der  Pars  pubica  an  manchen  Riesen- 
becken thatsächlich  zum  grössten  Theile  vom  Knorpel  an  der  Sym- 
physis pubis  her  erreicht  wurde,  kann  aus  der  unverhältnismässigen 
Verbreiterung  des  Smphysenantheiles  der  Schambeine  entnommen 
werden,  wie  dies  z.  B.  der  Hüftknochen  des  „Barth'schen  Riesen"  in 
der  eclatantesten  Weise  zeigt. 

Fehlt  diese  Verbreiterung  am  Symphysenende  des  Schambeines, 
respective  steht  dieselbe  im  richtigen  Verhältnisse  zu  der  Verlängerung 
der  ganzen  Pars  pubica,  wie  z.  B.  beim  „Krainer",  dann  muss  die  Pars 

BreuB  und  Kolisko,  Die  pathologisclieii  Beckenformen.  I,  2.  26 
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pubica  ihre  abnorme  Länge  zum  Theile  auch  vom  Y-Knorpel  her  ge- 
wonnen haben  (Langer). 

So  misst  am  Barth 'sehen  Riesen-Hüftknochen  das  Symphysenstück  4*4  cm  (vom 
Tuberculum  pubicum  gemessen),  während  8*3  cm  auf  den  übrigen  Theil  kommen.  Hin- 
gegen ist  am  Hüftknochen  des  „Krainer"  das  Symphysenstück  2-6  cm  lang,  während 
8*3  cw,  also  ebenso  viel  wie  beim  Barth'schen  Riesen,  auf  den  übrigen  Theil  kommen. 

Ein  solches  gesteigertes  Wachsthum  der  Schambeine  vom  Y- 
Knorpel  aus  wird  in  der  Regel  schon  vor  der  Pubertät  stattgefunden 
haben,  doch  wäre  es  auch  denkbar,  dass  bei  über  das  Pubertätsalter 
hinaus  offen  gebliebenem  Y-Knorpel  das  Wachsthum  auch  noch  später 
stattfinden  könnte. 

Gleich  dem  symphysären  Schambeinende  besitzt  auch  das  Kreuz- 
bein das  Vermögen,  sich  lange  nach  der  Pubertät  noch  zu  verbreitern. 
Die  Kreuzbeinflügel  können  ja  lateralwärts  an  den  Costariis  noch  in 
den  Zwanzigerjahren  vom  Knorpel  der  Facies  auricularis  ossis  sacri 
aus  sich  verlängern. 

Langer  hat  gelegentlich  der  Erörterung  dieser  Verhältnisse  auch  auf  die  Mög- 
lichkeit hingewiesen,  dass  das  Becken  Schwangerer  in  einem  gewissen  Alter  immer 
noch  eine  Verbreiterung  erfahren  könne  durch  das  symphysäre  Wachsthum  der  Scham- 
beine und  die  Breitenzunahme  der  Kreuzbeinflügel.  Auch  unsere  Untersuchungen  an 
den  Schambeinen  Schwangerer  sprechen  hiefür.  Uebrigens  hat  schon  Hyrtl  auf  die 
grössere  Breite  der  Symphysis  pubis  bei  Frauen,  die  sehr  oft  geboren  haben,  gegenüber 
Jungfrauen  aufmerksam  gemacht. 

Dass  ein  solches  spätes  Breitenwachsthum  des  Kreuzbeines  und 
das  correspondirende  Wachsthum  am  Symphysenende  der  Schambeine 
thatsächlich  beim  Riesenwuchse  vorkommt,  beweist  die  Lebensgeschichte 
mancher  Riesen,  deren  Becken  später  anatomisch  untersucht  werden 
konnte. 

So  hatte  der  Söjährige  Riese  „Botis",  welchen  Buday  und  Jansco  im  D.  Arch. 
f.  klin.  Medic,  LX.  Band,  1898,  beschrieben  haben,  einen  Beckeneingang  mit  einer 
Querspannung  von  1  : 1'5  bei  12  cm  Conjugata,  18  cm  Transversa,  14  cm  Kreuzbein- 
breite, Die  Pars  iliaca  war  relativ  kurz,  die  Schambeine  waren  sehr  lang.  Seine  200  cm 
betragende  Riesengrösse  hatte  der  Mann  aber  erst  nach  dem  21.  Jahre  erreicht,  indem 
er  zu  dieser  Zeit  erst  172  cm  hoch  gewesen  war. 

Auch  die  Transversa  anterior  ist  ungewöhnlich  lang. 

Am  Becken  des  „Innsbrucker  Riesen"  misst  sie  16"2  cm  gegen- 
über 17'1  cm  der  Transversa  major,  13  cm  Sacrumbreite  an  der  Linea 
terminalis  und  16  cm  Sacrumbreite  an  der  Basis  ossis  sacri. 

Am  Becken  des  „Grenadier"  misst  die  Transversa  anterior  ih'l  cm 
gegenüber  17*7  cm  der  Transversa  major,  13*9  cm  Sacrumbreite  an  der 
Linea  terminalis  und  14*4  cm  Sacrumbreite  an  der  Sacralbasis. 

Am  Becken  des  „Krainer"  misst  die  Transversa  anterior  16'1  cm 
gegenüber  17'1  cm  der  Transversa  major,  14  cm  Sacrumbreite  an  der 
Linea  terminalis  und  15  cm  an  der  Basis  ossis  sacri. 
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Skelethöhe  202  3  cm 
Oberlänge  97  8  cm 
Unterlänge  104'5  cm 
Schädelumfang  57*5  cm 
Stirnbeinhöhe  13  cm 
Gesichtslänge  14-5  cm 
Wirbelsäulenlänge  72  cm 
Sacrumlänge  14*5  cm  (6  Wirbel) 
Femur  52'4  cm 
Tibia  44  9  cm 
Humerus  39*4  cm 
Radius  27'8  cm 
Hand  22*2  cm 

Becken: 

Höhe  des  Beckens  25*5  cm 
Cristae  ilei  33  cm 
Spin.  ant.  sup.  30  cm 
Sacrumbreite  13*9  cm 

Beekeneingang: 

C.  V.  11-6  cm 
Transv,  maj.  15'9  cm 
Querspannung  1 :  1*37 
Transv.  ant  13'2  cm 
Pars  sacralis  9  cm 

„    iliaca  6"5  cm 

„    pubica  8  5  cm 
Terminallänge  24  cm 
Sacrumbreite  an  der  Linea  term. 

Beckenmitte: 

Conj.  13  cm 
Transv.  14  cm 

Beckenausgang: 

Conj.  11  cm 
Spin.  isch.  10'5  cm 
Tubera  13  cm 
Angulus  subpubicus  70^. 


13-2  cm 


Fig.  122. 

Skelet  des  schlanken  Wiener  Riesen  „Wichsmacher"  (202-3  cw). 

26* 
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Fig.  122.  Das  Skelet  des  „Wichsmacher"  befindet  sich  im  Wiener  anatomischen 
Museum  und  ist  das  kleinste  der  Lang  er 'sehen  Riesen.  Es  stammt  von  einem  Riesen 
her,  der  in  den  Zwanzigerjahren  des  vorigen  Jahrhunderts  eine  in  Wien  als  „Wichs- 
macher" sehr  bekannte  Persönlichkeit  war. 

Eine  besondere  Bedeutung  kommt  diesem  Riesenskelete  deshalb  zu,  weil  die 
Untersuchung  des  Schädels  desselben  Langer  veranlasst  hat,  einen  Riesentypus  mit 
„normalem"  Schädel  aufzustellen.  Die  genauere  Untersuchung  des  Schädels  des  „Wichs- 
macher", welche  uns  von  den  Vorständen  des  anatomischen  Institutes  gestattet  wurde, 
ergab  zwar,  dass  eine  wesentliche  Erweiterung  der  Sella  turcica  nicht  vorhanden  ist, 
doch  kann  der  in  mehrfacher  Hinsicht  pathologische  Charakter  dieses  Schädels  nicht 
zweifelhaft  sein.  Langer  hat  denselben  auch  nur  mit  Rücksicht  auf  das  Fehlen  der 
monströsen  Unterkieferveränderung  und  der  Sattelgrubenerweiterung  zu  den  anderen 
Riesenschädeln  in  Gegensatz  gestellt.  Ebenso  wie  an  den  anderen  Riesenschädeln  finden 
sich  aber  am  Schädel  des  „Wichsmacher"  die  beträchtliche  Gesichtslänge,  die  Erweiterung 
der  pneumatischen  Räume,  die  enorme  Verdickung  der  Warzenfortsätze,  die  Ver- 
dickung der  Knochen  des  Schädeldaches,  die  Vertiefung  der  Gefässfurchen,  die  starke 
Concavität  des  Clivus. 

Die  Proportionen  des  Skeletes  sind  ebenfalls  entschieden  pathologische.  Schulter- 
breite und  Hüftbreite  zeigen  die  charakteristische  Steigerung,  der  Brustkorb  die 
kugelige  Form,  die  Schlüsselbeine  und  das  Brustblatt  dieselben  entschieden  patho- 
logischen Formen  wie  am  „Krainer".  Alle  Muskelansatzstellen  sind  an  den  Röhren- 
knochen sehr  stark  ausgesprochen.  Die  Wirbelsäule  zeigt  auch  pathologische  Ver- 
änderungen an  den  Lendenwirbelkörpern,  indem  mächtige  Knochenbrücken  zwischen 
denselben  gebildet  sind.  Die  Hände  und  Füsse  sind  nahezu  ebenso  gross  wie  beim 
„Krainer". 

Das  Becken  ist  sehr  hoch  aber  platt,  seine  queren  Masse  sind  beträchtlich  ver- 
grössert,  die  „Querspannung"  gesteigert,  wenn  auch  nicht  in  dem  Grade  wie  am 
„Krainer"  und  „Grenadier". 

Die  derzeitige  und  in  Fig.  122  auch  wiedergegebene  Stellung  des  Beckens  ist 
an  dem  Skelete  jedenfalls  eine  falsche,  indem  das  Becken  stärker  geneigt  stehen 
sollte  und  die  Pfannenmittelpunkte  gewiss  nicht  unbeträchtlich  höher  als  der  obere 
Symphysenrand  sich  befinden  müssten,  während  sie  bei  der  dermaligen  Skelet- 
aufstellung  unter  die  Symphyse  zu  liegen  kommen. 

Wie  bei  einer  vergleichenden  Messung  der  von  Langer  angegebenen  Masse  sich 
constatieren  liess,  hat  Langer  jedoch  bei  richtiger  Stellung  des  Beckens  seine  Masse 
genommen. 


Am  Becken  des  „Wichsmacher"  hingegen,  der  die  kleinste  Pars 
pubica  (8-5  cm)  hat,  misst  die  Transversa  anterior  nur  13-2  cm  gegen- 
über 15-9  cm  der  Transversa  major,  13-2  cm  Sacrumbreite  an  der 
Linea  terminalis  und  13*9  cm  an  der  Basis.  | 

Dieser  ungewöhnlichen  Länge  der  Transv.  ant.  des  Riesenbeckens  ' 
entspricht  eine  beträchtliche  Höhe  des  Bogens  der  Linea  terminalis.  Da 
aber  die  Conjugata  des  Einganges  und  die  Pars  iliaca  nur  wenig  die 
normale  Länge  überschreiten,  müssen  die  horizontalen  Schambeinäste  in 
einen  stumpferen  Winkel  als  gewöhnlich  zusammenstossen.  Aus  dem- 
selben Grunde  sind  die  Pfannen  mehr  nach  vorne  gerichtet  als  normaler 
Weise  und  liegen  die  Drehungspunkte  der  Hüften,  wie  es  bei  jedem 
platten  Becken  der  Fall  ist  (Langer),  nur  wenig  oberhalb  der  Symphyse. 

Die  Länge  der  Conjugata  vera  des  Einganges  ist  bei  der.  platten 
Form  des  Riesenbeckens  eine  relativ  geringe.  Die  Ursache  dieses  Um- 
standes  liegt  offenbar  in  dem  Fehlen  einer  der  sonstigen  Grössen- 
zunahme  des  Beckens  entsprechenden  Verlängerung  der  pars  iliaca. 
Dieselbe  hat  nur  beim  „Innsbrucker  Riesen"  7  cm  erreicht,  während 
sie  beim  „Wichsmacher",   „Krainer",  „Grenadier"  und  „Barth'schen 


—    403  — 


Riesen"  zwischen  6  und  6  9  cm  schwankt,  normaler  Weise  aber  beim 
Manne  zwischen  5*5  und  6  cm  steht.  Diesen  gegenüber  der  Norm  wenig 
grösseren  Massen  der  pars  iliaca  entsprechen  die  geringen  Verlänge- 
rungen der  Conjugata  vera  des  Beckeneinganges. 

Die  Ursache  des  geringen  Längenwachsthums  der  pars  iliaca  kann 
wohl  nur  darin  gesucht  werden,  dass  das  abnorm  gesteigerte  Wachs- 
thum der  Beckenknochen  namentlich  zu  einer  Zeit  stattgefunden  hatte, 
wo  das  Wachsthum  im  Y-Knorpel  dem  Abschlüsse  bereits  nahe  war 
oder  schon  durch  die  Synostose  des  Knorpels  sistirt  hatte. 

Von  den  dimensionalen  Verhältnissen  des  grossen  Beckens  ist 
besonders  die  riesige  Distanz  der  Cristae  zu  erwähnen,  welche  beim 
„Innsbrucker  Riesen"  und  beim  „Grenadier"  über  37  cm  misst,  bei 
„Cornelius  Magrath"  38  6  cm  erreicht,  während  sie  beim  „Krainer"  und 
„Wichsmacher"  entsprechend  einer  steileren  Stellung  der  Darmbeine 
nur  32  und  33  cm  beträgt. 

Die  Distanz  der  Spinae  anteriores  superiores  erreicht  beim  „Inns- 
brucker Riesen"  das  beträchtliche  Mass  von  35-7  cm,  bei  „Cornelius 
Magrath"  36  5  cm,  während  sie  bei  den  drei  anderen  Riesen  30  cm 
kaum  übersteigt. 

Die  Spinae  posteriores  superiores  stehen  in  einem  der  Sacrum- 
breite  entsprechenden  Masse  sehr  weit  von  einander  ab. 

Die  dimensionalen  Verhältnisse  des  Beckenkanales  gestalten  sich 
beim  platten  Riesenbecken  folgendermassen. 

Die  Conjugaten  der  Beckenmitte  haben  infolge  der  stärkeren 
sagittalen  Krümmung  des  Sacrum  und  entsprechend  einem  grossen 
Terminalwinkel  grosse  Masse  (16  cm),  nur  das  Becken  des  „Grenadier" 
macht  eine  Ausnahme,  indem  sein  Sacrum  gestreckt  ist,  was  offenbar 
eine  Folge  der  Assimilation  (vide  pag.  217  u.  ff.)  und  nicht,  wie 
Langer  irrthümlich  meint,  ein  Effect  der  gestörten  Fixation  des 
Sacrum  in  den  Fugen  ist.  Auch  der  Terminalwinkel  dieses  Beckens 
ist  ein  bedeutend  kleinerer  als  an  den  anderen  Riesenbecken,  was 
ebenfalls  als  Assimilationseffect  anzusehen  ist. 

Die  Querdurchmesser  der  Beckenmitte  haben  an  allen  platten 
Riesenbecken  nur  um  wenig  gegenüber  der  Transversa  major  des 
Einganges  abgenommen. 

Die  Ausgangsconjugaten  (von  der  Sacrumspitze  aus  gemessen) 
übertreffen  die  des  Einganges.  An  drei  Becken  ist  der  Unterschied 
ein  geringerer,  doch  haben  zwei  der  betreffenden  Sacra  („Grenadier" 
und  „Wichsmacher")  je  sechs  Wirbel  und  das  Sacrum  des  ,,Innsbrucker 
Riesen"   steht    entsprechend    den   Assimilationszeichen    des  letzten 
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Lumbal  wirb  eis  tief.  Hingegen  hat  das  kein  Assimilationszeichen  auf- 
weisende Sacrum  des  „Krainers"  trotz  einer  Länge  von  13*7  cm  eine 
Ausgangsconjugata  von  15*2  cm  und  dürfte  eine  solche  beträchtliche 
Erweiterung  des  Ausganges  im  geraden  Durchmesser  dem  typischen 
Verhalten  des  Beckenausganges  am  platten  Riesenbecken  entsprechen. 

In  sehr  auffallender  Weise  haben  die  Querdurchmesser  des 
Beckenausganges  an  dem  Riesenbecken  zugenommen. 

Das  quere  Mass  des  Ausganges  wird  allerdings  je  nach  der 
Messungsart  sehr  verschieden  angegeben.  Doch  selbst  wenn  man,  wie 
Langer,  „an  der  tiefsten  Stelle  der  inneren  Fläche"  der  Tubera  das 
Mass  nimmt,  ergeben  sich  ungewöhnlich  grosse  Masse  bei  den  Riesen- 
becken. Die  von  uns  angegebenen  Masse  der  Tuberadistanz  sind  von 
dem  hinteren  Rande  der  Ansatzstelle  des  Lig.  sacrotuberosum  aus 
genommen  und  differiren  deshalb  mit  Langer's  Angaben. 

Auch  die  Distanz  der  Spinae  ischii  zeigt,  trotz  der  mächtigen 
Entwicklung  dieser  Theile  des  Sitzbeines  beim  Riesen,  eine  beträcht- 
liche Steigerung,  deren  Mass  verlässlicher  ist,  weil  die  Messungsart 
auch  bei  den  verschiedensten  Untersuchern  die  gleiche  sein  wird. 
Leider  jedoch  ist  die  Distanz  der  Spinae  ischii  in  der  Literatur  des 
Riesenbeckens  in  der  Regel  nicht  angegeben. 

Den  höchsten  Grad  der  Erweiterung  des  Beckenausganges  zeigt 
das  Becken  des  „irish  giant"  Cornelius  Magrath  (Fig.  119).  Doch  ist 
das  von  Cunningham  angegebene  enorme  Mass  (26'5  cm  between 
ischial  tubera)  nicht  verwerthbar,  weil  die  Messpunkte  unbekannt  sind 
und  wohl  an  der  Aussenseite  der  Tubera  und  nicht  an  deren  Innenseite 
angenommen  worden  sein  dürften. 

An  den  Wiener  Riesen  haben  wir  Tuberadistanzen  von  13  bis 
14*3  cm,  am  „Innsbrucker  Riesen"  eine  Distanz  von  14  cm  gemessen. 

Von  besonderer  Bedeutung  ist  das  Verhalten  des  Angulus  sub- 
pubicus. 

Derselbe  ist  bei  den  einzelnen  Riesen  verschieden.  Er  kann  einen 
spitzen  Winkel  bilden,  dessen  Grösse  der  des  Angulus  subpubicus 
am  normalen  männlichen  Becken  nahe  kommt,  und  scheint  dies 
namentlich  bei  untersetzten  Riesen  der  Fall  zu  sein,  welche  somit 
einen  Schambogen  von  männlichem  Charakter  hätten. 

Der  Winkel  des  Angulus  subpubicus  kann  am  Riesenbecken  aber 
auch  bedeutend  an  Grösse  zugenommen  haben  und  einen  fast  rechten 
Winkel  darstellen.  Dies  scheint  insbesondere  bei  schlanken  Riesen 
vorzukommen,  welche  also  einen  Schambogen  von  weiblichem  Charakter 
haben  würden. 

Hierzu  kommt,  dass  im  letzteren  Falle  die  aufsteigenden  Sitz- 
beinäste auch  jene  Nachvorwärtswendung  erhalten,  wie  sie  den  Sitz- 
beinen des  weiblichen  Beckens  eigenthümlich  ist. 
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Das  geschilderte  Verhalten  des  Beckenausganges  und  des  Scham- 
winkels kann  wohl  nur  erklärt  werden  durch  ein  das  Breitenwachsthum 
des  Sacrum  noch  übertreffendes  Wachsthum  der  horizontalen  Scham- 
beinäste vom  Symphysenknorpel  aus.  Dementsprechend  ist  auch  that- 
sächlich  der  symphysäre  Schambeintheil  an  solchen  Riesenbecken 
besonders  breit  und  die  Distanz  der  Tubercula  pubica  eine  sehr 
grosse. 

Die  Stellung  des  Sacrum  zu  den  Hüftknochen  ist,  vorausgesetzt, 
dass  keine  Assimilation  vorhanden,  eine  derartige,  dass  der  Terminal- 
winkel annähernd  normale  Grösse  besitzt. 

Die  Neigung  der  Terminalebene  zum  Horizont  ist  beim  platten 
Riesenbecken  constant  eine  verringerte. 

Das  schmale  Riesenbecken. 

Nicht  alle  Riesen  haben  jedoch  platte  Becken. 

Man  kennt  vielmehr  eine  Anzahl  von  Riesenskeleten,  an  welchen 
eine  Abschwächung  oder  gar  Aufhebung  der  Querspannung  des  Becken- 
einganges zu  constatiren  ist. 

Aus  eigener  Anschauung  kennen  wir  ein  solches  Riesenbecken 
nicht  und  sind  auf  die  Literatur  angewiesen,  aus  der  wir  die  betreffen- 
den Daten  citiren. 

Das  schmale  Riesenbecken  findet  sich  an  zwei  Berliner  und  an 
zwei  Londoner  Riesenbecken. 

Die  Skelete  der  Berliner  Riesen  wurden  von  Zitterland  ^)  be- 
schrieben. 

Das  kleinere  Skelet,  dessen  Abbildung  wir  bringen  und  aus  „Welt- 
all und  Menschheit",  Lieferung  26,  entnommen  haben,  hat  eine  Höhe 
von  7',  das  grössere  eine  Höhe  von  7'  3". 

Ersteres  stammt  von  einem  86jährigen  Manne  her,  welcher  in 
der  Garde  Friedrichs  des  Grossen  gedient  und  bis  in  sein  Alter  stets 
einer  aufrechten  Haltung  sich  erfreut  hatte.  Zitterland  gibt  als  Con- 
jugata  des  Einganges  ßVs  Zoll  (16  cm),  als  Transversa  des  Einganges 
53/4  Zoll  (15  cm)  an,  was  einem  Verhältnis  von  1  : 0*938,  also  einer 
aufgehobenen  Querspannung  entsprechen  würde. 


1)  Zitterland,  de  duoriim  sceletorum  praegrandium  rationibus  1815. 

Da  es  sich  bei  der  Angabe  von  T  Skelethöhe  wohl  um  den  rheinländischen 
oder  preussischen  Fuss  =  0"31385  m  handelt,  betrüge  die  Skelethöhe  219*695  cm. 
Langer  (1.  c),  welchem  Professor  Reichert  in  Berlin  einige  Masse  über  die  beiden 
Skelete  zur  Verfügung  gestellt  hatte,  gibt  die  Skelethöhe  des  kleineren  Berliner 
Riesen  mit  218  cm  an. 

Das  Mass  von  7'  S"  bei  dem  grösseren  Riesen  würde  einer  Skelethöhe  von 
227*54  cm  entsprechen. 
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Skelethöhe  (nach  Prof.  Reichert, 

citirt  bei  Langer)  218  cm 
Oberlänge  115  cm 
Unterlänge  103  cm 
Schädelumfang  51  cm 
Wirbelsäulenlänge  80*76  cm 
Femur  52-3  cm 
Tibia  4:Q'4:cm 
Humerus  38*57  cm 
Radius  30*7  cm 
Hand  23*6  cm 

Becken: 

Höhe  des  Beckens  26  15  cm 

Beckeneingang: 

Conjugata  vera  16  cm 
Transversa  maj.  15  cm 
„Querspannung"  1  :  0*938 

Beckenmitte: 

Conjugata  Ib  cm 
Trans V.  11  cm  (?) 
Tubera  ischii  10*5  cvi  (?) 


Fig.  123. 

Skelet  des  untersetzten  Berliner  Riesen  (218cm) 
(nach  einer  Abbildung  in  Lieferung  26  von  ^Weltall  und  Menschheit",  welche  nach 
dem  Original  im  Berliner  anatomischen  Museum  angefertigt  wurde). 
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Fig.  123.  Dieses  Riesenskelet  wurde  von  Zitterland  (Berlin,  Inauguraldissertation 
1815)  zugleich  mit  einem  zweiten  etwas  grösseren  Riesenskelet  desselben  Museums  be- 
schrieben und  stammt  von  einem  86jährigen  Manne  her,  welcher  in  der  Garde 
Friedrichs  des  Grossen  gedient  und  bis  in  sein  Alter  stets  einer  aufrechten  Körper- 
haltung sich  erfreut  hatte. 

Da  die  beiden  irischen  Riesen  Magrath  und  O' Byrne  seit  Cunningliams 
Untersuchung  ihrer  Skelete  unter  die  schlanken  Riesen  gerechnet  werden  müssen,  ist 
dieses  „kleinere  Berliner  Riesenskelet"  das  einzige,  an  welchem  ein  Ueberwiegen  der 
Unterlänge  über  die  Oberlänge  sichergestellt  ist. 

Der  akromegale  Charakter  dieses  Riesen  dürfte  kaum  zweifelhaft  sein,  obwohl 
die  Beschaffenheit  der  Sattelgrnbe  nicht  bekannt  ist.  Aber  die  Vergrösserung  des  Unter- 
kiefers und  das  Vortreten  des  Kinnes  sind  an  dem  Schädel  im  Bilde  sehr  deutlich 
zu  erkennen,  auch  die  enorme  Verdickung  und  Krümmung  der  Schlüsselbeine,  von 
Zitterland  besonders  hervorgehoben,  ist  ein  offenbar  für  Akromegalie  sprechendes 
Merkmal  des  Skeletes,  die  Vergrösserung  der  Hände  und  Füsse  ist  ebenfalls  sehr 
ausgesprochen. 

Von  den  pathologischen  Proportionen  des  Skeletes  sind  ausser  dem  starken 
Ueberwiegen  der  Oberlänge  zu  erwähnen  der  kleine  Kopf,  die  beträchtliche  Schulter- 
breite, der  breite  kugelige  Brustkorb,  die  Verbreiterung  der  Hüften. 

Ein  ganz  besonderes  und  von  dem  gewöhnlichen  Verhalten  bei  Riesen  ab- 
weichendes Bild  zeigt  das  Becken.  Dasselbe  ist  ein  schmales  Riesenbecken.  Bei  einer 
Transversa  major  von  lö  cm  hat  es  eine  Conjugata  vera  von  16  cw  (nach  Zitterland 
eVs  Zoll  gegen  53/4  Zoll),  also  eine  aufgehobene  „Querspannung".  Der  Grund  hiefür 
scheint  wenigstens  zum  Theil  darin  zu  liegen,  dass  ein  hohes  Assimilationsbecken  vor- 
liegen dürfte,  wenigstens  lassen  sich  am  Kreuzbein  fünf  Paar  Saerallöcher  zählen  und 
spricht  auch  die  nur  15  cvi  lange  Conjugata  der  Mitte  für  Assimilation.  Die  Becken- 
neigung ist  eine  sehr  starke,  die  Pars  iliaca  des  Beckens  offenbar  eine  sehr  lange  und 
stehen  die  Drehungspunkte  der  Hüftgelenke  hoch  über  dem  Symphysenpunkte. 


Humphry  (1.  c.)  gibt  von  diesem  Skelete  auf  Grund  eigener  Messung  eine 
Conjugata  von  Q"  und  eine  Transversa  von  6'2"  an,  was  nur  einer  hochgradig  ver- 
minderten Querspannung  entsprechen  möchte. 

Das  grössere  Berliner  Skelet  stammt  von  einem  28jährigen 
Manne  her,  welcher  ebenfalls  in  der  Garde  Friedrichs  des  Grossen 
gedient  hatte,  wegen  Ausbildung  einer  beträchtlichen  Körperver- 
krümmung mit  Maschinen  gestützt  werden  musste  und  an  Lungen- 
phthise  zu  Grunde  gegangen  war.  Zitterland  gibt  als  Eingangscon- 
jugata  des  Beckens  dieses  Riesen  5^8  Zoll  (15'36  cm),  als  Transversa 
des  Einganges  6'/>  Zoll  (16*997  cm)  an,  was  einer  stark  verringerten 
Querspannung  (I  :  1*106)  entspricht. 

Humphry  (1.  c.)  gibt  auf  Grund  eigener  Messung  von  dem  grösseren  Berliner 
Riesenskelet  eine  Conjugata  von  5-6'',  eine  Transversa  von  6*1"  an,  was  einem  Quer- 
spannungsverhältnisse  von  1  :  1089  entsprechen  würde 

lieber  die  beiden  Londoner  Riesenbecken  stehen  uns  die  in 
Humphrys  Werk^)  enthaltenen  Masse  und  Cunningham's  Angaben 

zur  Verfügung. 

i  

I 

^)  Humphry,  a  treatise  on  the  human  skeleton  1858.  Die  Massangaben 
Humphrys  beziehen  sich  wohl  auf  den  englischen  Fuss  =  0-30479  w,  so  dass  die 
mit  7'  angegebene  Höhe  des  kleineren  Skeletes  im  Metermasse  ausgedrückt  213  cm,  die 
mit  8'  2"  angegebene  Höhe  des  Skeletes  des  O' Byrne  249  cm  gleichkommen  würde. 
Wie  bereits  erwähnt  ist  das  Mass  des  O' Byrne  ein  irrthümliches,  das  Skelet  ist  nach 
Cunningham  (1.  c.)  nur  231  cm  (7'  7")  hoch. 
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Das  eine  Skelet,  welches  im  Museum  des  College  of  surgeons  auf- 
bewahrt ist,  hat  eine  Höhe  von  7'  (213  cm)  und  gibt  Humphry  eine 
Conjugata  Vera  von  5*3"  (13 '4 6  cm),  eine  Transversa  von  5-8"  (14'78  cm) 
an,  was  einem  Querspannungsverhältnis  von  1 :  1*094  entspricht. 

Das  andere  Skelet  desselben  Londoner  Museums  stammt  von  dem 
22jährigen  Riesen  „O'Byrne"  her,  welcher  von  seinem  19.  Lebensjahre 
an  noch  um  9  cm  an  Körperhöhe  zugenommen  hatte. 

Humphry  gibt  die  Beckeneingangsconjugata  dieses  Skeletes  mit 
6*2"  (15*75  cm),  die  Transversa  mit  6'8"  (17-27  cm)  an,  Cunningham 
gibt  15*8  und  17'4  cm  an,  was  einem  Querspannungsverhältnisse  von 
1 :  1*101  entspricht. 

Die  „Querspannung"  der  Becken  dieser  vier  Riesen  bleibt  also 
jedenfalls  erheblich  hinter  dem  für  das  normale  männliche  Becken 
anzunehmenden  Massverhältnisse  der  Querspannung  (nach  Toldt 
1  :  1*1238  cm)  zurück. 

Hiedurch  gewinnt  das  Becken  besonders  im  Gegensatze  zu  dem 
platten  Riesenbecken  ein  auffallend  schmales  Aussehen  und  ist  der  Con- 
trast  zwischen  diesen  beiden  Typen  des  Riesenbeckens  ein  sehr  in  die 
Augen  springender.  Auch  Langer  selbst  hob  schon  hervor,  dass  seine 
Schilderung  des  Riesenbeckens  als  die  eines  platten  Beckens  nicht  für 
alle  Riesen  zutreffe. 

Betreffs  des  Verhältnisses  der  Conjugaten  des  Beckencanales  zu 
den  Querdurchmessern  ist  nur  von  den  beiden  Berliner  Riesenskeleten 
durch  Zitterland's  Angaben  Näheres  bekannt.  An  dem  kleineren 
Skelet  wird  die  Conjugata  der  Beckenmitte  mit  ö^^/ig"  (15  cm),  die 
Transversa  mit  41/4''  (11  cm),  die  Distanz  der  Tubera  ischii  mit  4" 
(10-46  cm)  angegeben.  1)  Von  dem  grösseren  Skelet  gibt  Zitterland 
die  Conjugata  der  Beckenmitte  mit  6Y4"  (16*34  cm),  die  Transversa 
mit  43/3"  (11*4  cm),  die  Tuberadistanz  mit  4Y2"  (11'7  cm)  an. 

Diese  Angaben  sprechen  dafür,  dass  am  schmalen  Riesenbecken 
das  Kreuzbein  eine  geringe  sagittale  Krümmung  besitzt,  dass  der 
Terminalwinkel  gegenüber  jenem  des  platten  Riesenbeckens  bedeutend 
kleiner  sein  dürfte  und  dass  der  Beckencanal  sich  auch  möglicher 
Weise  gegen  den  Ausgang  stark  transversal  verengert. 

Aus  den  grossen  Massen  der  Eingangsconjugata  bei  allen  vier 
Becken  lässt  sich  auf  eine  gesteigerte  Neigung  des  Beckens,  auf  Hochstand 
der  Drehungspunkte  der  Hüften  über  der  Symphysis  pubis,  auf  Nach- 
auswärtswendung  der  Pfannen,  also  auf  auch  in  diesen  Beziehungen  der 
platten  Form  des  Riesenbeckens  entgegengesetzte  Verhältnisse  schliessen. 

1)  Die  queren  Masse  des  Beckencanales  sind  jedoch  zum  Vergleich  mit  den 
platten  Becken  kaum  verwerthbar,  da  nicht  bekannt  ist,  an  welchen  Messpunkten 
Zitterland  diese  queren  Masse  genommen  hat.  Dasselbe  gilt  von  Cunningham's 
Angabe  über  die  Tuberadistanz  des  O'Byrne. 
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Den  geschilderten  schmalen  Charakter  gewinnt  das  Riesenbecken 
nicht  durch  ein  geringeres  Mass  seiner  Eingangstransversa,  sondern 
durch  eine  abnorme  Verlängerung  seiner  Eingangsconjugata. 

Die  Transversa  kann  sogar  ein  ebenso  grosses  Mass  besitzen,  wie 
bei  dem  platten  Riesenbecken. 

Die  Ursache  der  langen  Conjugata  vera  bei  dem  schmalen  Riesen- 
becken liegt  offenbar  in  einer  abnormen  Länge  der  pars  iliaca  dieses 
Beckens. 

Man  könnte  daran  denken,  dass  ein  Hochstand  des  Promontorium  infolge  von 
Assimilation  die  Verlängerung  der  Conjugata  bewirkt  habe. 

Thatsächlich  scheinen  an  den  beiden  Berliner  Skeleten  Assimilationszeichen 
vorhanden  zu  sein,  denn  von  dem  grösseren  Skelet  wird  angegeben,  dass  es  sechs 
Lendenwirbel  hat,  und  an  der  Abbildung  des  kleineren  lassen  sich  zehn  Sacrallöcher 
statt  acht  zählen,  während  bei  Zitterland  angegeben  ist,  dass  das  Steissbein  fehlt 
und  deshalb  der  gerade  Durchmesser  des  Ausganges  nicht  gemessen  werden  konnte. 

Es  spricht  aber  die  bedeutende  Länge  der  Transversa  major  dagegen,  dass 
Promontoriumhochstand  infolge  von  Assimilation  die  alleinige  Ursache  der  langen 
Conjugata  ist,  denn  die  Transversa  major  zeigt  bei  hohen  Assimilationsbecken  die 
Tendenz  zur  Abnahme  (vide  pag.  192). 

Am  grösseren  Berliner  Skelet  spricht  auch  der  Umstand,  dass  sechs  Lenden- 
wirbel vorhanden  sind,  eher  für  ein  niedriges  Assimilationsbecken  als  für  ein  hohes. 
Nur  an  dem  Becken  des  kleineren  Berliner  Riesen  dürfte  das  Ueberwiegen  der  Conjugata 
(16  cm)  über  die  auch  nur  15  cm  betragende  Transversa  auf  den  Promontoriumhochstand 
zurückzuführen  sein.  Ferner  spricht  der  Umstand,  dass  an  mehreren  platten  Riesen- 
becken (Grenadier  und  Wichsmacher)  sechswirbelige  Sacra  zu  finden  sind,  gegen 
einen  wesentlichen  Einfluss  von  Assimilation  auf  das  Entstehen  der  schmalen  Form 
des  Riesenbeckens. 

Eine  Verlängerung  der  pars  iliaca  über  das  Normalmass  hinaus 
allein  durch  ein  gesteigertes  allgemeines  Wachsthum  und  infolge  dessen 
eine  Verlängerung  der  Conjugata  vera  muß  dann  eintreten,  wenn  das 
gesteigerte Längenwachsthum  lange  vor  der  Verschließung  des  Y-Knorpels 
begonnen  hatte  und  daher  die  pars  iliaca  auch  ventralwärts  noch  hatte 
wachsen  können.  Ja  wenn  eine  Verzögerung  des  Verschlusses  dieses 
Wachsthumsknorpels  stattgehabt  hätte,  so  wäre  eine  Verlängerung  der 
pars  iliaca  vom  Y-Knorpel  aus  selbst  zur  Pubertätszeit  und  über  die- 
selbe hinaus  noch  möglich. 

Die  Folge  eines  solchen  gesteigerten  Wachsthums  der  pars  iliaca 
wird  eine  Längsspannung  des  Beckens  sein,  von  deren  Grad  es  ab- 
hängig ist,  ob  sie  durch  das  länger  andauernde  quere  Wachsthum 
des  Sacrum  und  die  ebenfalls  länger  dauernde  Schambeinverlängerung 
wieder  ausgeglichen  werden  kann  und  in  eine  mehr  oder  weniger 
starke  Querspannung  übergeht. 

Das  Auftreten  einer  Längsspannung  des  Beckens  in  der  Zeit  vom 
8.  bis  12.  Lebensjahr,  welche  sich  mit  dem  beginnenden  Sistiren  der 
Proliferationsfähigkeit  des  Y-Knorpels  in  eine  Querspannung  umwandelt, 
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ist  übrigens  physiologisch,  worüber  wir  in  einem  späteren  Abschnitte 
dieses  Bandes  eingehender  zu  sprechen  Gelegenheit  haben  werden. 

Schon  diese  physiologische  Längsspannung  des  Beckens  in  einem 
gewissen  Alter,  noch  mehr  aber  die  Thatsache  des  Vorkommens  des 
schmalen  Riesenbeckens  illustriren  die  Unhaltbarkeit  der  rein  mecha- 
nischen Erklärung  der  Beckenform  und  gerade  von  diesem  Gesichts- 
punkte aus  gebührt  der  schmalen  Form  des  Riesenbeckens  eine  be- 
sondere Aufmerksamkeit.  Wie  könnte  denn  auf  mechanische  Weise 
die  Längsspannung  des  Beckens  des  kleineren  Berliner  Riesen,  der 
bis  in  sein  86.  Lebensjahr  stets  stramm  gegangen  war,  zu  erklären 
sein?  Die  enorme  Last  des  Rumpfes  dieses  untersetzten  218  cm  hohen 
Riesen  müßte  ja  das  gegenteilige  Verhalten  des  Beckeneinganges  zur 
Folge  haben,  wenn  bei  fester  und  unveränderter  Textur  des  Knochens 
die  Beckenform  durch  die  Belastungsverhältnisse  ausschließlich  im 
Sinne  von  Meyer  und  Litzmann  modificirt  werden  könnte.  Nur 
allein  die  geänderten  Wachstumsverhältnisse  vermögen  eine  solche 
Beckenform  zu  erklären. 

Zwischen  den  beiden  extremen  Formen  des  Riesenbeckens,  dem 
platten  und  dem  schmalen,  gibt  es  Übergangsformen.  So  hat  der 
219*5  cm  hohe  „Petersburger  Riese"  (Langer)  eine  Eingangsconjugata 
von  14  cm  und  eine  Eingangstransversa  von  18  cm,  was  einem  Quer- 
spannungsverhältnisse  von  i  :  1*28  entspricht. 

Die  Verschiedenheit  der  Beckenform  bei  den  Riesen  ist,  unserer 
schon  wiederholt  angedeuteten  Meinung  nach,  nur  zu  erklären  durch 
die  Differenzen  in  der  Einwirkung  des  die  Wachsthumssteigerung 
hervorrufenden  pathogenetischen  Momentes. 

Hierbei  müssen  ja  sowohl  der  Zeitpunkt  des  Eintretens  der 
Wirksamkeit  als  auch  die  Intensität,  die  Gleichmäßigkeit  und  die 
Dauer  des  Wirkens  dieses  ursächlichen  Momentes  einen  auf  das 
Wachsthum  der  einzelnen  Beckenabschnitte  und  dadurch  auf  die  end- 
giltige  Beckenform  massgebenden  Einfluß  haben. 

Hätte  dieser  Einfluss  von  frühester  Kindheit  an  gleichmässig  sich 
geltend  gemacht  und  nur  bis  zum  normalen  Abschluss  des  Wachsthums 
angedauert,  so  würden  zwar  riesige  Dimensionen  der  Beckenknochen 
resultiren,  ihre  gegenseitigen  Proportionen  aber  den  normalen  Becken- 
proportionen nahe  kommen. 

War  nun  dieser  Einfluss  kein  gleichmässiger,  sondern  ein  abnehmen- 
der oder  sich  steigernder,  so  werden  entweder  jene  Lichtungsmasse  des 
Beckens  überwiegen,  welche  dem  Beckenwachsthum  der  frühen  Kinder- 
jahre oder  jene,  welche  dem  der  Pubertätsjahre  oder  einer  noch 
späteren  Zeit  ihre  Grösse  verdanken. 
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Und  wenn  der  Einfluss  des  ursächlichen  Momentes  des  Riesen- 
wuchses überhaupt  erst  zu  einer  Zeit  einsetzte,  zu  welcher  das  Becken- 
wachsthum an  gewissen  Stellen  bereits  abgeschlossen  war,  könnten  nur 
jene  Masse,  welche  in  späteren  Wachsthumsjahren  an  Grösse  noch  ge- 
winnen, eine  Steigerung  erfahren.  So  könnt 3n,  wenn  die  Wachsthums- 
steigerung erst  nach  dem  Verschluss  des  Y-Knorpels  angefangen  hatte, 
die  pars  iliaca  und  damit  auch  die  Conjugata  kaum  größere  Masse  als 
am  normalen  Becken  erreichen,  während  die  Zunahme  der  Kreuz- 
beinbreite und  der  Schambeinlänge  eine  weit  über  die  Norm  hinaus- 
gehende werden  könnte,  was  zur  Verlängerung  der  Querdurchmesser 
führen  muss. 

Für  die  Richtigkeit  dieser  Anschauungen  spricht  die  Lebens- 
geschichte mancher  Riesen.  So  hat  der  „Irish  Giant"  Magrath  erst  vom 
15.  Lebensjahre  an  das  abnorme  Längenwachstum  unter  heftigsten 
„Wachsthumsschmerzen"  begonnen,  während  er  bis  dahin  keine  auf- 
fallende Körpergrösse  erreicht  hatte.  Dementsprechend  zeigt  sein 
Becken  bei  nur  112  cm  langer  Conjugata  die  enorme  Eingangstrans- 
versa  von  21*7  cm. 

Leider  ist  in  diesen  Beziehungen  von  den  Riesen,  deren  Skelete 
und  Becken  genauer  untersucht  wurden,  nur  wenig  bekannt. 

Schließlich  sei  noch  bemerkt,  daß  sowohl  die  platte  wie  die 
schmale  Form  des  Riesenbeckens  bei  untersetzten  und  bei  schlanken 
Riesen  vorkommt. 

Wir  fügen  dieser  allgemeinen  Besprechung  des  Riesenbeckens 
nunmehr  kurze  Beschreibungen  der  von  uns  selbst  untersuchten 
platten  Riesenbecken  an. 

Das  Becken  des  Wiener  Riesen  „Grenadier". 
(Fig.  117.) 

Das  Kreuzbein  ist  sehr  lang  und  plump,  dick  und  sehr  breit. 

Dasselbe  besteht  aus  6  Wirbeln,  ist  längs  gestreckt  und  zeigt 
erst  vom  4.  Wirbel  an  leichte  Concavität.  Die  Steisswirbel  sind  mit 
dem  Kreuzbein  und  untereinander  verwachsen,  stellen  einen  haken- 
förmig gebogenen  Sacrumanhang  dar. 

An  der  Sacralbasis  fällt  eine  leichte  Asymmetrie  auf,  indem  der 
vordere  Rand  des  rechten  1.  Sacralflügels  weiter  vorne  liegt  als  der 
des  linken.  An  beiden  Seiten  tritt  die  Pars  costalis  des  1.  Wirbels 
jedoch  gegenüber  der  des  2.  Wirbels  etwas  zurück,  was  nur  als  Effect 
einer  nicht  ganz  symmetrischen  Assimilation  angesehen  werden  kann. 

Die  Breite  des  Sacrums  ist  an  der  cranialen  Fläche  eine  sehr 
beträchtliche  (14-4  cm),  verringert  sich  etwas  von  der  Linea  terminahs 
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(13*9  cm),  nimmt  dann  am  2.  Sacralwirbel,  einer  tiefen  Incisura  sacralis 
entsprechend,  stark  ab  (10'9  cm),  um  aber  am  3.  Wirbel  wieder  stark 
zuzunehmen  (1 2*5  cm). 

An  der  cranialen  Sacrumfläche  nimmt  den  Hauptantheil  die 
Endfläche  des  1.  Sacralwirbelkörpers  ein,  so  dass  die  Flügel  kurz 
und  wegen  ihrer  beträchtlichen  Dicke  sehr  gedrungen  erscheinen. 
Demgegenüber  ist  aber  die  caudale  Endfläche  des  1.  Sacralwirbel- 
körpers relativ  schmal,  wodurch  die  Keilform  dieses  Wirbelkörpers 
eine  sehr  augenfällige  wird.  An  den  übrigen  Sacralwirbeln  sind  die 
Endflächen  der  Wirbelkörper  ebenso  schmal  wie  die  caudale  des 
ersten  Wirbels. 

Die  Höhe  der  einzelnen  Wirbelkörper  ist  keine  beträchtliche,  sie 
beträgt  am  1.  Wirbel  4  cm,  am  2.  Wirbel  3*5  cm,  am  3.  Wirbel  2*3  cm, 
an  den  übrigen  drei  Wirbeln  je  1*9  cm.,  sonach  misst  die  vordere 
Sacrumfläche,  der  Länge  nach,  mit  dem  Bande  gemessen,  15*5  cm. 

Die  vorderen  Sacrallöcher  sind  ungewöhnlich  weit,  ebenso  die 
daran  sich  anschliessenden  Canäle. 

Die  Facies  auricularis  des  Kreuzbeines  ist,  soweit  dies  bei  der 
Fassung  des  Skeletes  erkannt  werden  kann,  sehr  breit  und  erscheint 
der  3.  Sacralwirbel  mit  seiner  Pars  costalis  in  die  Facies  einbe- 
zogen. 

Es  theilt  sich  die  Facies  in  einen  oberen,  nach  unten  aussen 
gerichteten  Theil,  welcher  dem  1.  und  2.  Sacralwirbel  angehört,  und 
in  einen  unteren,  nach  oben  aussen  gerichteten  Antheil,  der  dem 
3.  Sacralwirbel  zugehört.  Beide  Theile  der  Faciesfläche  stossen  rechter- 
seits  unter  einem  Winkel  von  circa  120^,  linkerseits  unter  einem 
Winkel  von  circa  140^  zusammen. 

An  der  Rückseite  des  Sacrum  sind  die  Dornfortsätze  mächtig 
entwickelt  und  springen  auch  die  seitlichen  Leisten  stark  vor. 

Die  hinteren  Sacrallöcher  sind  im  Vergleiche  zu  den  vorderen  enge. 

Die  Hüftknochen  sind  plump,  dick  und  sehr  hoch.  Ihre 
Muskelansatzstellen  sind  überall  mächtig  entwickelt,  die  Cristae  auf- 
fallend breit,  sie  verbreitern  sich  gegen  vorne  zu  auf  2  bis  3  cm.  Die 
vorderen  und  hinteren  Spinae  springen  stark  vor  und  bilden  mächtige 
Knochenwülste,  namentlich  die  Spinae  posteriores  superiores  und  die 
Tuberositas  ilei  sind  sehr  dick,  besonders  links,  wo  an  der  Tuberositas 
der  Knochen  4  cm  dick  ist. 

Die  beträchtliche  Höhe  (26-7  cm)  der  Hüftknochen  beruht  auf 
einer  Steigerung  der  Höhe  der  Darmbeinteller,  indem  das  kleine 
Becken  nur  wenig  an  Höhe  zugenommen  hat  (10*5  cm  vom  hinteren 
Messpunkte  des  Tuber  ischii  zur  Linea  terminalis  an  den  Messpunkt 
der  Transversa  anterior).  Diese  Höhenzunahme  der  Darmbeine  ist  um 


—     414  — 


so  auffallender,  als  beide  Darmbeine,  namentlich  das  linke,  stark 
lateralwärts  ausgelegt  sind. 

Die  Tiefendimension  jedes  Hüftknochens  ist  minder  gesteigert.  Die 
Distanz  der  Symphysis  pubis  bis  zur  Spina  post.  sup.  beträgt  rechts  22'2  cm, 
links  21*4  cm.  Die  Terminallänge  misst  rechts  25*3  cm,  links  26*4  cm. 

Die  von  dem  Mittelpunkt  des  Pfannenrandes  aus  gemessenen 
Langer'schen  Radien  betragen:  13-1  cm  zur  Symph.  pubis,  18-8  cm 
zum  Tuber  ilei,  16  cm  zur  Crista,  10-3  cm  zum  Tuber  ischii  (Langer). 

Das  Ueberwiegen  der  linken  Terminallänge  ist  bedingt  durch  die 
längeren  Masse  der  linken  Pars  iliaca  und  der  linken  Pars  pubica, 
während  durch  die  Verlängerung  der  rechten  Pars  sacralis  kein  voll- 
kommener Ausgleich  geschaffen  ist. 

Pars  sacralis  rechts  9*8  cm,  links  9'3  cm, 

Pars  iliaca  rechts  6*5  cm,  links  7-3  cm. 

Pars  pubica  rechts  9  cm,  links  9*8  cm. 

Diese  Asymmetrie  wurde  von  Langer  auf  eine  rechtsseitige 
Verschiebung  des  Sacrum  nach  vorne  bezogen.  Unserer  Meinung  nach 
ist  dies  jedoch  eine  irrthümliche  Anschauung,  und  ist  der  Grund  der 
Asymmetrie  in  der  ungleichen  Niveaurelation  des  1.  Sacralwirbels  zu 
den  beiden  Hüftknochen,  in  einer  asymmetrischen  Assimilation  zu  suchen. 
Thatsächlich  zeigen  die  Ränder  der  durch  die  Ausbildung  der  tiefen  Inci- 
sura  sacralis  ganz  ungewöhnlich  stark  gesicherten  Facies  auricularis  keine 
Spuren  einer  ehemaligen  besonderen  Beweglichkeit  oder  Verschiebung. 

Die  Pfannen  sind  sehr  gross  und  tief,  ihr  Durchmesser  beträgt 
7'2  cm.  Die  Vergrösserung  ist  offenbar  durch  starke  Erhöhung  des 
Pfannenrandes  hervorgerufen. 

Das  Foramen  obturatum  hat  eine  dreieckige  Gestalt  mit  stark 
abgerundeten  Ecken,  sein  Längsdurchmesser  beträgt  7  cm,  der  quere 
rechts  4*5  cm,  links  4  cm. 

Der  Sacralzapfen  ist  besonders  mächtig  entwickelt,  seine  vordere 
Breite  beträgt  entsprechend  der  Incisura  sacralis  über  2  cm. 

Die  Facies  auricularis  ist  entsprechend  der  des  Kreuzbeines  sehr 
breit  und  durch  zwei  in  stumpfem  Winkel  zusammenstossende  Flächen 
gebildet,  deren  leistenartige  Vereinigungslinie  in  die  Incisura  sacralis 
des  Sacrum  passt. 

Das  Becken  ist  in  seinem  Eingange  abgeplattet,  hat  eine  Conju- 
<:ata  vera  von  10  cm,  eine  Transversa  major  von  17-7  cm,  was  einer 
„Querspannung"  von  1  :  1*77  entspricht.  Die  Transversa  anterior  be- 
trägt 15*7  cm,  die  horizontalen  Schambeinäste  stossen  in  einem  sehr 
stumpfen  Winkel  (circa  1550)  zusammen. 

Das  Promontorium  steht  2  5  cm  über  der  Terminalebene,  die  Conju- 
gata  inferior  misst  11  cm. 
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Der  Beckeneingang  zeigt  ausser  der  Asymmetrie  der  ersten  Kreuz- 
beinflügel auch  im  Bereiche  der  Hüftknochen  eine  leichte  Asymmetrie. 
Die  linke  Linea  terminalis  ist  nämlich  ihrer  grösseren  Länge  ent- 
sprechend auch  stärker  gekrümmt  und  ist  daher  der  rechte  schiefe 
Durchmesser  17  cm,  der  linke  16  cm,  die  rechte  Mikrochrode  10*3  cm, 
die  linke  11*3  cm  lang. 

In  der  Beckenmitte  hat  die  Conjugata  nur  wenig  zugenommen 
(11-7  cm),was  der  auf  hoher  Assimilation  beruhenden  Streckung  des  Sacrum 
entspricht  und  nicht,  wie  Langer  meinte,  auf  ein  Ausbleiben  der  Krüm- 
mung infolge  mangelnder  Fixation  des  Sacrum  bezogen  werden  kann. 

Der  quere  Durchmesser  der  Beckenmitte  hat  nur  wenig  abgenommen, 
er  ist  nur  1'5  cm  kleiner  als  die  Transversa  major  des  Beckeneinganges. 

Der  Beckenausgang  ist  in  seinen  queren  Durchmessern  sehr  weit, 
selbst  die  stark  entwickelten  Spinae  ischiadicae  stehen  13*3  cm  von- 
einander ab,  und  die  Distanz  der  Tubera  ischii  beträgt  14  3  cm  (vom 
hinteren  Rand  der  Ansatzstelle  des  Lig.  sacrotuberosum  aus  gemessen, 
vide  1.  Abtheilung  dieses  Bandes,  pag.  19). 

Auch  der  Beckenausgang  ist  asymmetrisch,  indem  das  rechte  Tuber 
ischii  etwas  weiter  rückwärts  und  höher  steht  als  das  linke,  auch  sind 
die  Incisurae  ischiadicae  rechterseits  weniger  abgerundet  als  linkerseits. 

Die  Conjugata  des  Ausganges  misst  12  cm  von  der  Spitze  des 
6.  Sacralwirbels  aus  gemessen. 

Der  Angulus  subpubicus  bildet,  soweit  die  absteigenden  Scham- 
beinäste in  Betracht  kommen,  einen  Winkel  von  65^,  die  aufsteigenden 
Sitzbeinäste  weichen  jedoch  in  stumpfem  Winkel  (100^)  auseinander. 

Am  grossen  Becken  sind  die  queren  Masse  enorm  vergrössert.  Die 
Cristaedistanz  beträgt  37*5  cm,  die  Distanz  der  stark  nach  innen  getretenen 
Spinae  anteriores  superiores  31  cm.  Die  Spin.  post.  sup.  stehen  10  cm 
weit  voneinander  ab,  wenn  man  ihre  am  meisten  nach  hinten  vor- 
springenden Stellen  als  Messpunkte  nimmt. 

Die  Stellung  des  Sacrum  zu  den  Hüftknochen  ist  eine  dem 
Assimilationscharakter  des  Beckens  entsprechende,  der  Terminalwinkel 
ist  daher  klein.  Die  Neigung  der  Terminalebene  ist  eine  geringe,  die 
Drehungspunkte  der  Hüftgelenke  stehen  dementsprechend  nur  wenig 
oberhalb  des  oberen  Symphysenrandes  und  die  Trochanterenausladung 
(42  cm)  fällt  in  dieselbe  Höhe  wie  der  Symphysenrand  (Langer). 

Das  Becken  des  Wiener  Riesen  „Krainer". 
(Fig.  121.) 

Das  Kreuzbein  hat  5  Wirbel,  ist  regelmässig  geformt,  wenig 
verlängert,  aber  sehr  stark  verbreitert,  stark  und  gleichmässig  der 
Länge  und  Quere  nach  gekrümmt,  sein  Steissbein  fehlt. 

B  r  e  u  s  und  K  o  1  i  s  k  o,  Die  pathologischen  Beckenformen.  I,  2.  27 
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Die  craniale  Fläche  des  Sacrum  hat  eine  Breite  von  15  cm,  welche 
an  der  Linea  terminalis  auf  14  cm  sinkt,  an  der  tiefen  Incisura  sacralis 
bis  auf  11-8  cm  abnimmt,  am  3.  Sacralwirbel  wieder  12-8  cm  beträgt. 

Die  symmetrischen  Flügel  des  1.  Sacralwirbels  sind  sehr  dick 
und  von  gedrungenem  Aussehen,  da  die  craniale  Endfläche  des 
Wirbelkörpers  besonders  breit  (6-7  cm)  ist.  Die  caudale  Endfläche  des 

1.  Sacralis  ist  jedoch  relativ  schmal  (3-3  cm),  ebenso  die  Endflächen 
der  anderen  Sacralwirbelkörper.  Dementsprechend  hat  der  1.  Wirbel- 
körper eine  stark  conische  Form. 

Die  einzelnen  Sacralwirbelkörper  haben  im  Verhältnis  zur  Breite 
des  Sacrums   nur  wenig  an  Höhe   zugenommen  (1.  Wirbel  4*1  cm, 

2.  Wirbel  3-3  cm,  3.  Wirbel  2*2  cm,  4.  Wirbel  2*1  cm,,  der  5.  Wirbel  2  cm). 
Die  Gesammtlänge  des  Sacrum,  mit  dem  Bande  gemessen,  beträgt 
137  cm. 

Die  vorderen  Sacrallöcher  sind  sehr  gross,  ebenso  die  daran  sich 
anschliessenden  Canäle. 

Die  Facies  auricularis  ist  breit.  Der  3.  Sacralwirbel  betheiligt 
sich  nur  mit  dem  oberen  Rande  seiner  Pars  lateralis  an  der  Facies- 
bildung.  Die  Incisura  sacralis  bildet  rechts  einen  stumpfwinkeligen 
Einschnitt,  links  eine  tiefe  Excavation  der  Facies  auricularis. 

An  der  Rückseite  des  Sacrum  springt  die  Dornfortsatzleiste  nur 
wenig,  stark  die  laterale  Leiste  vor.  Besonders  tief  sind  die  Gruben 
der  Ligamentansätze  an  den  oberen  Wirbeln  ausgeprägt. 

Die  Hüftknochen  haben  eine  Höhe  von  27*3  cm,  wobei  nur 
10*7  cm  auf  die  Höhe  des  kleinen  Beckens  kommen,  und  erscheint 
diese  beträchtliche  Höhe  der  Darmbeine  offenbar  auch  durch  die 
steile  Stellung  derselben  gesteigert. 

Beide  Hüftknochen  sind  starkknochig,  aber  viel  weniger  plump 
als  die  des  „Grenadierbeckens".  i 

Alle  Muskelansatzstellen  sind  sehr  gut  ausgeprägt.  Die  Cristae 
verbreitern  sich  am  Tuberculum  glut.  med.  mächtig.  Die  vorderen 
Spinae  der  Darmbeine  sind  nur  massig  stark  entwickelt,  hingegen  die 
Spin,  poster.  sup.  zu  sehr  dicken  Knochenwülsten  umgestaltet,  so  dass 
hier  der  Darmbeinknochen  an  der  Tuberositas  ilei  4*2  cm  dick  ist. 

Entsprechend  einer  Steigerung  der  Tiefendimension  des  Hüft- 
knochens beträgt  die  Entfernung  der  Symphyse  von  der  Spin.  post.  ! 
sup.  23"1  cm,  und  die  Terminallänge  20*4  cm.  Hiervon  kommen  6*8  cm  auf  i 
die  Pars  iliaca,  9*6  cm  auf  die  Pars  sacralis,  10  cm  auf  die  Pars  pubica. 

Die  Langer'schen  Radien  betragen  13-3  cm  (Sy.  pub.),  18'5  cm 
(Tub.  ilei),  18  cm  (Crista),  lO'ö  cm  (Tub.  ischii). 

Die  Hüftgelenkspfannen  haben  einen  Durchmesser  von  6-8  cm  und  i 
sind  4  cm  tief. 
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Das  Foramen  obturatum  ist  elliptisch,  sein  Längsdurehmesser 
beträgt  6*8  cm,  sein  querer  4*5  cm. 

Der  „Sacralzapfen"  ist  sehr  breit  (bis  2*5  cm)  besonders  am  rechten 
Hüftknochen. 

Die  Breite  der  Facies  auricularis  der  Darmbeine  entspricht  der 
der  Facies  des  Sacrum,  ebenso  correspondirt  die  Stellung  ihrer  Flächen 
mit  der  Incisura  sacralis  des  Kreuzbeines. 

Das  Becken  zeigt  eine  mässig  starke  Abplattung  seines  Einganges, 
indem  seine  Conjugata  vera  11'9  cm,  seine  Transvera  major  17'1  cm 
misst,  was  einer  Querspannung  von  1  :  1*437  entspricht.  Die  Transversa 
anterior  ist  nur  um  1  cm  kürzer  als  die  Tr.  major,  die  horizontalen 
Schambeinäste  stossen  in  der  Symphyse  unter  einem  Winkel  von  140^ 
zusammen.  Die  schiefen  Durchmesser  betragen  rechts  16*5  cm,  links 
16  cm,  die  Mikrochorden  rechts  10*4  cm,  links  11*3  cm. 

Das  Promontorium  steht  wenige  Millimeter  über  der  Ebene  der 
Lin.  term.  und  misst  die  Conjugata  inferior  12*2  cm. 

Die  Beckenmitte  hat  entsprechend  der  starken  Längskrümmung 
des  Sacrum  eine  Conjugata  von  15'2  cm,  ihre  Transversa  ist  IG  cm  lang. 

Der  Beckenausgang  ist  namentlich  im  Längsdurchmesser  erweitert, 
derselbe  mrsst  15*2  cm,  die  queren  Masse  sind  relativ  weniger  ver- 
grössert,  die  Tuberadistanz  beträgt  13  cm,  die  Distanz  der  Spinae  ischii 
12' 5  cm. 

Der  Angulus  subpubicus  bildet  einen  Winkel  von  60^,  an  dessen 
Schenkel  sowohl  die  absteigenden  Schambeinäste,  wie  die  aufsteigenden 
Sitzbeinäste  gleichmässig  betheiligt  sind. 

Das  grosse  Becken  zeigt  sehr  grosse  Quermasse,  seine  Spinae 
ant.  super,  sind  30  cm,  seine  Spinae  post.  sup.  13*5  cm  weit  voneinander 
entfernt.  Nur  die  Distanz  der  Cristae  ilei  ist  im  Vergleich  zu  der  am/ 
Becken  des  „Grenadier"  relativ  kurz,  sie  beträgt  32  cm.,  und  ist  dies 
in  der  ungewöhnlich  steilen  Stellung  der  Darmbeine  begründet. 

Das  Sacrum  steht  zu  den  Hüftknochen  stark  geneigt,  sein  Ter- 
minalwinkel ist  gross.  Die  Neigung  der  Terminalebene  ist  hingegen 
etwas  verringert  und  stehen  die  Drehungspunkte  der  Hüftgelenke 
daher  weniger  tief  als  am  „Grenadier" -Becken,  und  fallen  auch  die 
Trochanterenausladungen  (39  cm)  etwas  über  die  Höhe  des  oberen 
Symphysenrandes. 

Das  Becken  des  Wiener  Riesen  „Wichsmacher". 

(Fig.  122.) 

An  diesem  Becken  besteht  eine  knöcherne  Verbindung  des  Kreuz- 
beines mit  dem  rechten  Hüftbeine.  Die  Verwachsung  hat  jedoch  nicht 
in  der  Articulatio   sacro-iliaca  stattgefunden,   deren  Gelenksflächen 

27* 
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allenthalben,  dem  ehemaligen  Knorpelüberzug  entsprechend,  1  bis  2  mm 
voneinander  abstehen,  sondern  die  Verbindung  ist  durch  eine  Ver- 
knöcherung der  Ligamenta  ileo-sacralia  posteriora  hergestellt.  Sowohl 
die  Ligg.  vaga  als  auch  die  Ligg.  ileosacr.  post.  longa  sind  ver- 
knöchert. 

Unverkennbar  hatte  auch  linkerseits  eine  ähnliche  knöcherne  Ver- 
bindung des  Kreuzbeines  mit  dem  Hüftknochen  bestanden,  welche 
jedoch  bei  der  Präparation  oder  noch  später  an  dem  schon  auf- 
gestellten Skelete  abgebrochen  ist.  Doch  betraf  die  Bandverknöcherung 
hier  nur  die  von  der  Spina  poster.  sup.  zur  hinteren  Sacrumfläche 
herabziehenden  Bandmassen  (Ligg.  ileo-sacr.  post.  longa)  und  nicht  die 
Ligg.  vaga.  Die  den  genannten  Bandmassen  entsprechende,  von  der 
Spin.  post.  sup.  sinistra  zum  Sacrum  herabziehende  breite  Knochen- 
brücke zeigt  knapp  am  Sacrum  scharf  ineinander  passende  Bruch- 
flächen. 

Das  Kreuzbein  ist  lang,  sehr  breit  und  dick.  Es  wird  von 
6  Wirbeln  gebildet,  deren  unterster  linkerseits  keine  Vereinigung  seiner 
Lateralmasse  mit  der  des  5.  Wirbels  besitzt,  weshalb  rechts  5  Sacral- 
löcher,  links  nur  4  vorhanden  sind.  Das  Steissbein  ist  4  cm  lang,  sein 
1.  Wirbel  ist  fast  2  cm  hoch  und  3*5  cm  breit,  mit  kräftigen  Cornua 
coccygea  ausgestattet,  auch  sein  2.  Wirbel,  der  mit  den  übrigen  Steiss- 
wirbeln  synostosirt  ist,  trägt  Cornua  coccygea. 

Längs-  und  Querkrümmung  des  Sacrums  sind  beträchtlich. 

Die  craniale  Fläche  des  1.  Kreuzwirbels  ist  13*9  cm  breit,  an  der 
Linea  terminalis  verringert  sich  die  Breite  auf  13'2  cm,  an  der  vorderen 
Fläche  der  beiden  1.  Wirbel  einer  tiefen  Incisura  sacralis  entsprechend 
auf  11  cm,  um  sich  aber  am  3.  Wirbel  wieder  auf  11'8  cm  zu  ver- 
grössern. 

Die  gesteigerte  Keilform  des  1.  Sacralwirbelkörpers  ist  sehr  auf- 
fallend, seine  craniale  Endfläche  ist  7  cm,  seine  caudale  3  5  cm  breit. 
Die  Flügel  des  1.  Sacralwirbels,  welche  an  ihrer  lateralen  Kante  7  cm 
dick  sind,  haben  dadurch  ein  sehr  gedrungenes  Aussehen. 

Die  Länge  des  Sacrum  beträgt,  der  Krümmung  nach  mit  dem 
Bande  gemessen,  14*5  cm,  übertrifft  also  die  grösste  Breite  an  der 
Sacralbasis,  was  sich  durch  das  Vorhandensein  eines  6.  Wirbels  er- 
klärt. 

Die  Foramina  sacralia  anteriora  sind  sehr  weit. 

Eine  genauere  Untersuchung  der  Facies  auricularis  ist  einerseits 
wegen  der  Verknöcherung  der  rechtsseitigen  hinteren  Bänder,  anderer- 
seits wegen  der  linksseitigen  Drahtfassung  des  Beckens  nicht  möglich. 
Doch  ist  die  beträchtliche  Breite  der  Gelenkfläche  zu  erkennen.  Der 
3.  Sacralwirbel  ist  in  die  Facies  einbezogen  und  gehört  demselben  der 
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unterhalb  der  tiefsten  Stelle  der  Incisura  sacralis  liegende  Facies- 
teil  an. 

An  der  Rückseite  des  Sacrum  fallen  ausser  den  angegebenen 
Bandverknöcherungen  die  stark  vorspringende  Dornfortsatzreihe  und 
die  verhältnismässige  Kleinheit  der  Foramina  sacralia  auf. 

Die  Hüftknochen  sind  25*5  cm  hoch,  das  kleine  Becken  besitzt 
jedoch  nur  eine  Höhe  von  10"5  cm. 

Beide  Hüftbeine  sind  starkknochig,  von  nicht  so  plumper  Form 
als  die  des  „Grenadiers",  aber  massiger  als  die  des  „Krainers". 

Insbesondere  sind  die  Muskelansatzstellen  viel  stärker  ausgebildet,  ja 
stellenweise,  wie  an  den  äusseren  Lefzen  der  Cristae,  osteophytartig  rauh. 

Die  Terminallänge  beträgt  24  cm,  wovon  9  cm  auf  die  Pars  sacralis, 
6*5  cm  auf  die  Pars  iliaca,  8*5  cm  auf  die  Pars  pubica  kommen. 

Die  Darmbeine  stehen  steil,  jedoch  weniger  als  beim  „Krainer". 
Sowohl  die  Schambeine  wie  die  Sitzbeine  sind  sehr  kräftig  entwickelt, 
die  aufsteigenden  Sitzbeinäste  zeigen  eine  leichte  Vorwärtswendung 
ihres  medialen  Randes. 

Das  Foramen  obturatum  hat  elliptische  Form  mit  einem  Höhen- 
durchmesser von  6  cm,  einem  queren  Durchmesser  von  4*5  cm. 

Die  mediale  Umrahmung  des  Loches  ist  4  cm  breit,  die  Distanz 
der  sehr  stark  wulstig  vorspringenden  Tubercula  pubica  beträgt  6*5  cm. 

Die  Pfannen  sind  gross,  ihr  Rand  ist  sehr  hoch,  unverkennbar 
durch  Auflagerung  erhöht.  Der  grösste  Durchmesser  beträgt  6*5  cm. 

Der  „Sacralzapfen"  ist  kurz,  aber  sehr  breit  und  massig,  seine 
mediale  Begrenzung  stellt  eine  stumpfwinkelige  Linie  dar. 

Die  Facies  auricularis  der  Darmbeine  lässt  sich  aus  den  oben 
erwähnten  Gründen  nicht  näher  untersuchen,  scheint  aber  sehr  breit 
zu  sein,  ihr  oberer  Rand  zeigt  linkerseits  zackige  Vorragungen. 

Das  Becken  ist  mässig  abgeplattet,  indem  die  Conjugata  vera 
11*6  cm,  die  C.  inferior  12'2  cm  und  die  Transversa  major  15-9  cm 
misst,  also  eine  „Querspannung"  von  1 :  1*37  besteht. 

Die  Transversa  anterior  hat  ein  bedeutend  kleineres  Mass  als  die 
Tr.  major  und  ist  dementsprechend  der  Winkel,  unter  welchem  die 
horizontalen  Schambeinäste  in  der  Symphyse  zusammenstossen  ein 
weniger  stumpfer  als  am  Becken  des  „Grenadier"  und  des  „Krainer". 

Die  schiefen  Durchmesser  betragen  14'8  cm. 

Das  Promontorium  steht  1*5  cm  ober  dem  Niveau  der  Linea  terminalis. 

Die  Beckenmitte  hat  eine  Conjugata,  welche  nur  um  1*4  cm 
grösser  ist  als  die  des  Einganges,  die  Transversa  misst  14  cm. 

Der  Beckenausgang  hat  eine  verhältnismässig  kleine  Conjugata 
(11  cm),  was  offenbare  Folge  der  Wirbelüberzahl  des  Kreuzbeines  ist. 


—    420  — 


Das  quere  Mass  des  Ausganges  —  die  Tuberadistanz  —  ist  jedoch  ein 
beträchtliches  (13  cm). 

Der  Angulus  subpubicus  stellt  einen  Winkel  von  70^  dar,  dessen 
Schenkel  durch  die  Nachvorwärtsbewegung  der  medialen  Ränder  der 
Sitzbeinäste  einen  weiblichen  Charakter  gewonnen  haben. 

Die  queren  Masse  des  grossen  Beckens  verhalten  sich  so  wie  beim 
„Krainer".  Die  Cristaedistanz  beträgt  33  cm,  die  Distanz  der  Spin.  ant. 
sup.  30  cm,  die  der  Spin.  post.  sup.  9*6  cm. 

Die  Stellung  des  Sacrum  zu  den  Hüftknochen  ist  eine  derartige, 
dass  der  Termin alwinkel  ungefähr  90^  beträgt,  wobei  die  Axe  der 
Körper  der  2  oberen  Sacralwirbel  als  der  eine  Schenkel  des  Winkels 
angenommen  ist.  Der  Winkel  ist  kleiner  als  beim  „Krainer",  grösser 
als  beim  „Grenadier". 

Die  Neigung  der  Terminalebene  ist  eine  stärkere  als  beim 
„Krainer",  bei  der  derzeitigen,  auch  in  Fig.  122  wiedergegebenen 
Fassung  des  Skeletes  jedoch  nicht  berücksichtigt. 

Das  Becken  des  „Innsbrucker  Riesen". 

(Fig.  118,  124,  125.) 

Dieses  Becken  hat  mächtige  plumpe,  dicke  Knochen  mit  sehr 
ausgesprochener  Entwicklung  aller  Muskelansatzstellen. 

Es  zeigt  eine  leichte  Asymmetrie,  indem  sein  rechtes  Darmbein 
etwas  steiler  steht  als  das  linke,  und  auch  sein  rechter  Sitzhöker  mehr  nach 
außen  und  hinten  gerückt  ist  als  der  linke,  ferner  indem  der  rechte 
Flügel  des  ersten  Kreuzwirbels  viel  schwächer  entwickelt  ist  als  der 
linke.  Von  hinten  betrachtet  fällt  an  dem  Becken  eine  asymmetrische 
Relation  der  Hüftbeine  zum  Sacrum  in  die  Augen,  indem  die  hinteren 
Spinae  rechterseits  um  1  Sacralloch  höher  stehen  als  linkerseits.  Diese 
asymmetrische  Hüftkreuzbeinverbindung  entspricht  einer  asymmetri- 
schen Assimilation  des  letzten  Lendenwirbels  (siehe  pag.  243,  Fig.  69). 

Die  epiphysären  Leisten  der  Darmbeinkämme  sind  nur  zum 
Teil  mit  den  Darmbeinen  knöchern  verbunden,  an  den  hinteren  Ab- 
schnitten der  Kämme  fehlen  sie  gänzlich. 

Die  epiphysären  Leisten  der  Sitzbeinäste  sind  nur  am  hinteren 
Teile  der  Tubera  ischii  knöchern  mit  den  Sitzbeinen  verbunden,  sonst 
lose,  sie  fehlen  an  den  absteigenden  Schambein-  und  aufsteigenden 
Sitzbeinästen.  Auch  das  Kreuzbein  zeigt  entsprechend  seinen  Facies 
auriculares  keine  vollkommen  in  die  korrespondierenden  Darmbein- 
stellen passenden  Begrenzungen,  so  daß  hier  offenbar  epiphysäre 
Leisten  verloren  gegangen  sind. 

Das  Kreuzbein  besteht  aus  5  Wirbeln,  zeigt  starke  sagittale  und 
horizontale  Krümmung,   und  ist   etwas  asymmetrisch.   Seine  Länge 
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beträgt  11*4  cm  (Z),  respective  13*5  cm  (B),  seine  Breite  an  der  Basis 
16  cm,  an  der  Linea  terminalis  13  cw,  am  3.  Wirbel  ebenfalls  noch 
13  cm,  und  erst  von  diesem  Wirbel  angefangen  nimmt  die  Breite  rasch 
nach  unten  zu  ab,  beträgt  aber  an  den  unteren  abgerundeten  Ecken 
der  Flügel  des  5.  Wirbels  noch  7  cm. 

An  der  Kreuzbeinbasis  fällt  namentlich  die  enorme  Breite  (7*5  cm) 
der  cranialen  Körperendfläche  des  1.  Sacralwirbels  auf,  welcher  gegen- 
über die  untere  caudale  Endfläche  kaum  4  cm  breit  ist,  so  dass  der 
Körper  des  1.  Sacralwirbels  eine  viel  mehr  in  die  Augen  springende 
Keilgestalt  besitzt,  als  dies  normalerweise  der  Fall  ist. 

Der  rechte  1.  Kreuzbeinflügel  steht  im  Breiten-  und  an  der 
Lateralkante  auch  im  Tiefendurchmesser  beträchtlich  hinter  dem  linken 
zurück,  und  trägt  oben  hinten,  dem  Querfortsatztheile  entsprechend, 
eine  articulationsartige  Fläche  für  einen  Processus  costarius  des 
5.  Lendenwirbels  (Breite  rechts  3*7  cm-,  links  4*7  cm.,  laterale  Tiefe  rechts 
6*5  cm,  links  7*5  cm). 

Der  Hiatus  sacralis  superior  hat  einen  Frontaldurchmesser  von 
3'7  cm.,  die  Bögen  des  I.Wirbels  sind  nicht  vereinigt,  erst  am  2. Wirbel 
ist  ein  kräftiger  Processus  spinosus  ausgebildet. 

Die  Gelenksfortsätze  zeigen  normale  Stellung  und  stehen  weit 
über  die  Kreuzbeinbasis  vor,  namentlich  der  rechte. 

Die  Sacrallöcher  sind  sowohl  vorne  wie  hinten  auffallend 
gross. 

Der  rechte  Kreuzbeinrand  zeigt  entsprechend  dem  2.  Wirbel  eine 
sehr  tiefe  Incisura  sacralis,  in  welche  der  daselbst  bis  4  cm  breite 
Sacralzapfen  des  rechten  Darmbeines  hineinpasst. 

Soweit  es  sich  an  dem  mit  Draht  gefassten  Präparate  erkennen 
lässt,  sind  die  Flächen  der  Facies  auricularis  des  Kreuz-  und  Hüft- 
beines sehr  breit,  an  ihren  Rändern  zeigen  sich  keinerlei  Anzeichen 
einer  vorhanden  gewesenen  Beweglichkeit  oder  stattgehabten  Ver- 
schiebung. 

Die  Hüftbeine  sind  fast  30  cm  hoch  (rechts  29*5  cm,  links  28*5  cm), 
sie  sind  mit  mächtigen  breiten  und  tiefen  Hüftpfannen  ausgestattet  (hori- 
zontaler Durchmesser  des  Pfannenrandes  8  c???,  verticaler  7-5  cm.,  Pfannen- 
tiefe 4  cm).  Ihre  Cristae  haben  einen  Abstand  von  37*7  cm  und  wenn  man 
an  den  äußersten  Punkten  mißt  (Tuber  glut.  medium)  sogar  von 
39  5  cm.  Die  S-förmige  Krümmung  ist  an  dem  linken  Darmbeine  sehr 
stark,  schwächer  am  rechten  ausgesprochen. 

Ganz  besondere  Mächtigkeit  zeigen  die  beiden  Sacralzapfen,  A^on 
welchen  der  rechte  eine  bis  4  cm  breite  Vorderfläche  zeigt. 

Die  Terminallänge  beträgt  rechts  26'5  cm,  links  27  cm,  w^ovon  9-5, 
respective  10  cm  auf  die  Pars  sacralis,  7  cm  auf  die  Pars  iliaca,  10  cm 
auf  die  Pars  pubica  kommen. 
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An  den  Schambeinen  springt  die  Breite  des  inneren  Teiles  des 
Rahmens  des  Foramen  obturatum  sehr  in  die  Augen  (4  5  cm),  die 
Tubercula  pubica  sind  etwa  8  cm  voneinander  entfernt. 

Der  Schambogen  hat  stark  nach  vorne  aufgekrempte  Sitzbeinäste, 
so  daß  die  Stellen  des  Ansatzes  der  epiphysären  Leisten  derselben 
direkt  nach  vorne  gerichtet  sind.  Der  rechte  Schenkel  des  Scham- 
bogens bildet  mit  der  Medianebene  einen  weniger  spitzen  Winkel  als 
der  linke  Schenkel,  so  daß  von  dem  70^  betragenden  Winkel  des  Arcus 
pubis  40^  auf  rechts,  30^  auf  links  entfallen. 


Fig.  124.  Frontalansicht  des  Beckens   des  Innsbrucker  Riesen. 

Höhe  des  Beckens  29  cm,  Höhe  des  kleinen  Beckens  12  5  m,  Sacrumbreite  an  der 
Basis  16  cm,  Sacrumbreite  an  den  Lin.  term.  13  cm,  Tubercula  pubica  8  cm,  Angulus 

subpubicus  70^. 


Das  Becken  ist  ein  plattes  Becken.  Die  Conjugata  vera  misst 
12"1  cm,  die  Transversa  major  17*1  cm,  was  einer  „Querspannung"  von 
1  :  1-413  entspricht.  Das  Promontorium  steht  nur  um  einige  Millimeter 
über  der  Terminalebene.  Der  Neigungswinkel  der  letzteren  beträgt  40^. 
Die  Pfannenmittelpunkte  stehen  3  cm  ober  dem  oberen  Symphysenrande. 

Die  Transversa  anterior,  welche  7*2  cm  vor  dem  Promontorium 
die  Conjugata  vera  schneidet,  ist  nur  um  1  cm  kürzer  als  die  Trans- 
versa major,  so  dass  die  horizontalen  Schambeinäste  in  einem  sehr 
stumpfen  Winkel  an  der  Symphysis  pubis  zusammentreffen. 


—    423  — 


Der  Beckenraum  hat  durch  die  Sagittalkrümmung  des  Sacrum 
eine  Conjugata  von  14*5  cm,  der  Ausgang  eine  Conjugata  von  12*6  cm 
erhalten. 

Die  queren  Masse  verengern  sich  in  der  Mitte  auf  16  cm,  im  Aus- 
gang auf  14  cm. 

Die  Höhe  des  kleinen  Beckens  beträgt  12*5  cm. 

Der  Terminalwinkel  misst,  wenn  man  die  Axe  des  1.  Sacralwirbel- 
körpers  als  den  Kreuzbeinschenkel  annimmt,  annähernd  105^,  wenn  man 
aber  die  stark  nach  vorne  überhängende  Vorderfläche  des  1.  Sacralwirbel- 
körpers  als 'den  Kreuzbeinschenkel  des  Winkels  annehmen  würde,  135^. 


Fig.  125.  Beckeneingang  des  Innsbrucker  Riesen-Beckens. 

Conj.  Vera  12-1  cm,  Transv.  maj.  17-1  cm,  Transv.  anter.  16  2  cm,  Pars  sacralis  r.  9  5  cm, 
1.  10  cm.  Pars  iliaca  7  cm,  Pars  pubica  10  cm,  Distantia  cristarum  37'7  cm,  Dist.  spin.  ant. 
sup.  35'7  cm,  Dist.  spin.  post,  sup.  10*7  cm. 


Der  rechte  Hüftknochen  des  Wiener  „Barth'schen  Riesen". 

(Fig.  121.) 

Dieser  hochinteressante  Knochen  ist  nebst  dem  rechten  Femur 
und  der  rechten  Tibia  dem  Wiener  anatomischen  Museum  durch  Barth 
einverleibt  worden. 

Er  stammt  aus  einer  alten  Begräbnisstätte  neben  dem  St.  Stephans- 
dome in  Wien.  HyrtP)  vermuthete,  dass  die  Knochen  von  einem 

^)  Vergangenheit  und  Gegenwart  des  Museums  für  menschliche  Anatomie  an  der 
Wiener  Universität,  1869,  S.  32. 
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türkischen  Soldaten  herrühren,  welcher  bei  der  Türkenbelagerung 
Wiens  (1683)  in  Gefangenschaft  gerathen  war  und  dann  noch  einige 
Zeit  als  Haiduke  gelebt  haben  soll. 

Langer  hat  diesen  Hüftknochen,  sowie  die  beiden  Knochen  des 
rechten  Beines  bei  seinen  Studien  über  das  Wachsthum  des  Riesen 
ebenfalls  berücksichtigt.  Er  berechnete  nach  der  Oberschenkellänge 
und  dem  Vergleiche  mit  den  Skeleten  des  „Innsbrucker  Riesen"  und 
des  „Grenadiers"  die  Höhe  des  „Barth'schen  Riesen"  auf  235'2  bis 
244*4  cm. 

Ueber  das  Alter  desselben  äusserte  sich  Langer  dahin,  dass  die 
Knochen  „von  einem  gewiss  noch  ganz  jungen  riesigen  Manne"  her- 
stammen müssen,  wofür  das  Fehlen  der  beiden  Epiphysen  der  Tibia 
und  das  Losesein  der  unteren  Epiphyse  des  Femur  Anhaltspunkte 
gaben. 

Bei  einem  von  Langer  angestellten  Versuche,  das  Becken  zu 
construiren,  zeigte  sich,  dass,  wenn  die  Kreuzbeinbreite  nur  mit  15  cm 
angenommen  würde,  die  Conjugata  höchstens  ein  Ausmass  von  12*4  cm 
gegenüber  einem  Querdurchmesser  von  19*0  cm  haben  könnte.  Beide 
Durchmesser  würden  sich  zueinander  stellen  wie  1  : 1'53.  Die  Apertur 
wäre  daher  noch  mehr  queroval  als  beim  Krainer,  dagegen  weniger 
als  am  Grenadier  (L  c.  pag.  57). 

Da  die  Sacrumbreite  mit  15  cm  aber  wohl  zu  klein  angenommen 
wäre,  wie  ein  Blick  auf  die  von  uns  gebrachte  Tabelle  der  Riesen- 
becken lehrt,  dürfte  der  Querdurchmesser  des  Beckeneinganges  noch 
grösser  gewesen  sein.  Ein  Vergleich  mit  den  Massen  des  Beckens  des 
„Irish  giant"  Cornelius  Magrath  macht  es  sogar  wahrscheinlich,  dass 
die  Transversa  major  des  Barth'schen  Riesenbeckens  noch  grösser 
gewesen  ist,  als  die  des  Beckens  des  „Irish  giant". 

Der  Hüftknochen  des  „Barth'schen  Riesen"  zeigt  entsprechend 
seinem  mehrhundertjährigen  Verweilen  in  einem  Grabe  zahlreiche 
kleine  Defecte,  insbesondere  an  der  Oberfläche  der  stark  entwickelten 
Ansatzstellen  der  Bandmassen.  Diese  Defecte  sind  kunstvoll  mit  einer 
Kittmasse  ausgefüllt. 

Seine  von  der  Crista  zum  Tuber  ischii  gemessene  Höhe  beträgt 
29  3  cm,  die  Entfernung  der  Symphysis  pubis  von  der  Spin.  post.  sup. 
25*5  cm. 

Die  Langer'schen  Radien  betragen  15  cm  (Symph.),  19  5  cm 
(Tub.  ilei),  17*8  cm  (Crista),  10*5  cm  (Tub.  isch.). 

Die  Terminallänge  zeigt  ein  Mass  von  28*7  cm,  wovon  10-2  cm 
auf  die  Pars  sacralis,  6  cm  auf  die  Pars  iliaca,  12*5  cm,  auf  die  Pars 
pubica  kommen. 

Dieses  Uebermass  des  Schambeines  hat  der  Barth 'sehe  Riesen- 
beckenknochen nur  an  der  Symphyse  gewonnen,  wie  Langer  durch 
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den  Vergleich   mit  dem  Becken   des   „Krainer"   nachgewiesen  hat 
(1.  C.  S.  53). 

Er  äusserte  sich  diesbezüglich  ferner  folgendermassen:  „Infolge 
dieses  Uebermasses  des  Schambeines  an  der  Symphyse  hat  der  Hüft- 
knochen des  Barth'schen  Riesen  eine  ganz  eigenthümliche  Gestalt  an- 
genommen, ich  möchte  sagen  eine  weibliche.  Es  ist  nämlich  der 
Symphysenantheil  breiter  als  sonst,  wie  eben  bei  Frauen;  es  stossen 
die  Crista  pubica  und  der  untere  Rand  des  absteigenden  Schambein- 
astes, als  Winkelseiten  gegen  die  Symphyse  fortgesetzt,  unter  einem 
Winkel  zusammen,  welcher  höchstens  auf  50^  geschätzt  werden  kann^ 
da  er  sonst  bei  Männern  immer  mehr  beträgt.  Die  Verkleinerung  dieses 
Winkels  lässt  natürlich  auf  eine  Erweiterung  des  Schamwinkels 
schliessen,  wie  sie  eben  wieder  nur  bei  Frauen  zu  finden  ist." 

Das  Darmbein  besitzt  eine  sehr  starke  S-Krümmung,  eine  steile 
Stellung  seiner  Flügel,  eine  flache  Fossa  iliaca  interna. 

An  seiner  Aussenseite  finden  sich  unterhalb  der  Crista  zahlreiche 
Knochenhöcker,  welche  verstärkten  Muskelansatzstellen  entsprechen. 

Sehr  mächtig  ist  das  Tuberculum  glut.  med. 

Die  Spina  ant.  sup.  ist  sehr  auffallend  lateralwärts  gewendet  und 
springt  sehr  stark  vor. 

Die  Crista  ist  sehr  breit  und  zeigt  offene  Fugenränder  der  Epi- 
physenspange. 

Der  hintere  Theil  des  Darmbeines  ist  besonders  mächtig  entwickelt, 
der  Knochen  ist  entsprechend  der  Tuberositas  ilei  über  4  cm  dick. 

Die  Facies  auricularis  ist  durch  eine  quere  rechtwinkelig  vor- 
springende Kante  in  eine  obere  und  untere  Hälfte  getheilt.  Sie  ist 
3  bis  3*5  cm  breit  und  zeigt  in  beiden  Hüften  höckerige  Unebenheiten, 
im  vorderen  Theil  der  unteren  Hälfte  auch  eine  unregelmässig  buchtige 
Vertiefung.  Ganz  unverkennbar  entspricht  die  höckerige  Unebenheit 
der  Faciesfläche  einer  hier  vorhanden  gewesenen  Epiphysenplatte. 

Der  Sacralzapfen  ist  kurz,  aber  sehr  breite  entsprechend  dem 
kantig  vorspringenden  Faciestheil  fast  4  cm  breit. 

Das  Schambein  ist  durch  eine  scharfkantige  Crista  pubis  und  die 
erwähnte  mächtige  Breite  des  Symphysenstückes  ausgezeichnet. 

Das  Sitzbein  ist  relativ  kurz  und  gedrungen,  seine  Spina  klein, 
sein  sehr  breites  Tuber  lässt  offene  Fugen  an  den  Rändern  der  Epi- 
physenplatte erkennen. 

Auch  an  dem  sehr  kräftigen  aufsteigenden  Sitzbeinaste,  dessen 
medialer  Rand  gegenüber  dem  absteigenden  Schambeinaste  leicht  nach 
vorne  gewendet  erscheint,  finden  sich  die  Spuren  offener  Fugen  der 
Epiphysenspange. 

Das  Foramen  obturatum  hat  eine  etwas  verzerrte,  trapezförmige 
Gestalt,  sein  Höhendurchmesser  beträgt  7*8  cm,  der  quere  5  cm. 
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Die  Hüftgelenkspfanne  ist  sehr  gross,  aber  auffallend  flach.  Der 
grösste  Durchmesser  ihres  Randes  misst  8-5  cm,  die  Tiefe  nur  3  cm. 
Ihr  oberer  Rand  ist  auf  das  Darmbein  weit  hinaufgerückt  und  dadurch 
der  Schambeinkörper  nur  wenig  an  der  Pfannenbildung  betheiligt. 

Die  Höhe  des  kleinen  Beckens  beträgt  12-2  cm. 


So  wie  wir  neben  dem  Riesenwuchse  auch  den  Hochwuchs  be- 
sprechen mussten,  so  wollen  wir  nun  anschliessend  an  das  Riesen- 
becken auch  das  Becken  bei  physiologischem  und  pathologischem 
Hochwuchse  zur  Schilderung  bringen. 

Das  Becken  des  Hocbwuchses, 

Als  eines  der  Charakteristika  des  physiologischen  Hochwuchses, 
des  „ Hochwuchstypus bezeichnet  Langer  die  Steigerung  der  Hüft- 
breite. 

Dieselbe  wird  durch  eine  wesentliche  Zunahme  der  Breitenmasse 
des  Beckens  beim  Hochwuchse  bedingt,  und  kommt  dieses  Merkmal, 
jedoch  in  viel  stärkerem  Masse,  auch  dem  Riesenwuchse  zu. 

Von  dem  Becken  bei  letzterem  unterscheidet  sich  aber  das  des 
Hochwuchses  in  sehr  wesentlicher  Weise. 

Dem  die  physiologischen  Grenzen  einhaltenden,  von  Kindheit  an 
gesteigert  gewesenen  Längenwachsthum  des  Hochwuchses  entspricht 
es  ja,  dass  die  Vergrösserung  der  Beckenknochen  und  die  Zunahme 
der  einzelnen  Lichtungsmasse  des  Beckens  eine  gleichmässige  ist  und 
daher  Proportionen  der  einzelnen  Beckenknochen  zueinander  resul- 
tiren,  welche  den  normalen  Proportionen  sehr  ähnlich  sind,  so  dass 
der  Norm  gegenüber  vorwiegend  die  Grössendifferenz  besteht. 

Das  Riesenbecken  jedoch  zeigt  ausser  den  beträchtlich  grösseren 
Dimensionen  der  Knochen  stets  von  der  Norm  mehr  oder  weniger 
stark  abweichende  Proportionen  und  liegt  darin  der  Hauptunterschied 
gegenüber  dem  Becken  des  physiologischen  Hochwuchses. 

Trotz  der  gleichmässigeren  Grössenzunahme  der  Beckenknochen 
bestehen  auch  beim  Hochwuchse  einige  Unterschiede  seines  Beckens 
von  dem  normalen 

Insbesondere  weichen  die  Verhältnisse  der  Lichtungsmasse  zu- 
einander nicht  unbeträchtlich  von  der  Norm  ab,  so  dass  sich  das  Becken 
des  Hochwuchses  von  dem  normalen  namentlich  dadurch  unterscheidet. 

Es  hat  dies  seinen  Grund  darin,  dass  das  gesteigerte  Wachsthum 
doch  vorwiegend  in  einer  gewissen  Altersperiode  stattfindet,  wodurch, 
trotz  des  Einhaltens  der  physiologischen  Grenzen  des  Wachsthums, 
die  in  dieser  Periode  zunehmenden  Beckenmasse  verhältnismässig  mehr 
überschritten  werden  müssen,  als  die  der  anderen  Wachsthumsperioden. 


Fig.  126  und  Fig.  127.  Weibliches  Hoch wuchsb ecken. 

Präparat  Nr.  3632  des  pathologisch-anatomischen  Museums  in  Wien, 

von  einer  52j.  Frau  von  ungewöhnlich  hohem  Wüchse,  welche  zahlreiche  ebenfalls 
hochwüchsige  Kinder  hatte.  Sie  hatte  llmal  geboren,  darunter  9mal  mit  normalem 
Entbindungsverlauf,  2m  al  mit  Querlage. 

Trochanteren  32"5  cm,  Cristae  3 1'2  cm,  Spin.  ant.  sup.  29  4  cm,  Spin.  post.  sup. 
9  0  cm,  Tubercula  pubica  7  cm,  E  Conjugata  11  c?n.  Transversa  14*7  cm,  Sacrumbreite 
13-5  cm.  Pars  sacralis  7*8  cm,  Pars  iliaca  6  cm,  Pars  pubica  S  ö  cm,  Terminallänge  22'3  cm, 
M.  Conjugata  11-6  cm,  Transv.  14-5  cm,  A.  Coujugata  12  2  cm,  Spin.  isch.  13  5  cm  (abge- 
brochen), Tub.  13-2  cm,,  Sacrumlänge  11  cm,  (Z),  115  (B),  1.  Sacralwirbel  cranial 
5-2  cm,  caudal  3  cm,  Angulus  subpubicus  850. 
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Die  Zeit,  in  welcher  beim  Hochwuchse  das  hauptsächlichste 
Wachsthum  stattfindet,  ist  die  Pubertätszeit.  Daher  sind  Kreuzbein- 
breite und  Schambeinlänge,  welche  beide  zu  dieser  Zeit  schon  normaler- 
weise ein  wesentliches  Wachsthum  zeigen,  verhältnismässig  mehr  ge- 
wachsen als  die  Pars  iliaca,  woraus  eine  grössere  „Querspannung",  als 
es  dem  normalen  männlichen,  respective  weiblichen  Becken  entsprechen 
würde,  zu  Stande  kommt. 

Doch  ist  diese  stärkere  „Querspannung"  beim  Manne  keine  hoch- 
gradige und  kann  niemals  jene  Grade  erreichen,  welche  am  männlichen 
Riesenbecken  vorkommen. 

Beim  hochwüchsigen  Weibe  erscheint  diese  Steigerung  der 
„Querspannung"  allerdings  häufiger  in  einem  hohen  Grade,  wie  das 
in  Fig.  126  und  127  abgebildete  Beispiel  zeigt. 

Ein  Vergleich  der  Querspannung  des  weiblichen  Hochwuchs- 
beckens mit  jener  der  weiblichen  Riesenbecken  ist  gegenwärtig  nicht 
anzustellen,  da  uns  über  die  spärlichen  anatomischen  Beobachtungen 
des  Beckens  weiblicher  Riesen  keine  Daten  vorliegen. 

Es  ist  jedoch  nicht  ausgeschlossen,  dass  auch  das  Gegentheil  ein- 
treten kann,  und  sogar  eine  „Längsspannung"  entsteht,  wenn  infolge 
von  hoher  Assimilation  ein  Hochstand  des  Promontorium  sowie  die 
entsprechende  Verlängerung  der  Pars  iliaca  und  der  Conjugata  vera 
(vide  pag.  194  u.  ff.)  vorhanden  sind  oder  auch  wenn  die  Steigerung 
des  Wachsthums  bei  noch  vollkommen  proliferationsfähigem  Y-Knorpel 
stattgefunden  hatte.  Letzteres  dürfte  jedoch  ebenso  eine  Ausnahme 
sein,  wie  beim  Riesenbecken. 

Sowie  durch  die  Zunahme  der  Kreuzbeinbreite  und  der  Scham- 
beinlänge die  queren  Masse  des  Beckeneinganges  zugenommen  haben, 
hat  auch  im  Beckenausgange  eine  Erweiterung  stattgefunden.  Wir 
fanden  bei  dem  männlichen  Hochwuchs  stets  grössere  Quermasse  des 
Ausganges  als  am  normalen  männlichen  Becken.  Beim  weiblichen 
Hochwuchs  scheint  die  quere  Erweiterung  des  Beckenausganges  noch 
beträchtlicher  zu  sein. 

Es  muss  jedoch  betont  werden,  dass  der  Geschlechtscharakter 
des  Hochwuchsbeckens  stets  ein  sehr  ausgesprochener  ist,  indem  der 
Angulus  subpubicus  beim  männlichen  Hochwuchsbecken  einen  sehr 
spitzen,  beim  weiblichen  Hochwuchsbecken  einen  nahezu  rechten 
Winkel  bildet. 

Es  gehört  mithin  das  Hochwuchsbecken  jener  Gruppe  von  Becken 
an,  welche  man  bisher  als  „zu  weite"  Becken  bezeichnet  hat,  und  auf 
welche  wir  in  dem  Abschnitte  über  „Dimensionale  Anomalien"  noch 
zu  sprechen  kommen. 

Doch  zeigt  sich,  dass  die  von  Dohrn  und  Rumpe  aufgestellte 
Regel,  dass  die  Erweiterung  im  Eingange  bei  dem  „zu  weiten  Becken" 
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besonders  die  geraden  Durchmesser  betreffe,  während  die  Querspannung 
hinter  der  am  normalen  Becken,  ja  selbst  hinter  der  am  gleichmässig 
verengten  Becken  zurückbleibe,  für  das  Hochwuchsbecken,  wenigstens 
gewiss  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  nicht  zutrifft. 

In  der  umstehenden  Tabelle  bringen  wir  die  Masse  der  Becken 
von  3  typischen  Fällen  physiologischen  Hochwuchses.  In  der  Rubrik 
„Anstreicher"  finden  sich  die  Beckenmasse  des  in  Fig.  119  abge- 
bildeten 191  cm  hohen  Skeletes  eines  Hochwuchstypus.  In  der  2.  Rubrik 
sind  die  Beckenmasse  von  Langer 's  „Gensdarm'*  angegeben.Die  3.  Rubrik 
enthält  die  Masse  des  in  Fig.  126  und  127  abgebildeten  Beckens  einer 
ungewöhnlich  hochgewachsenen  Frau,  deren  Becken  im  pathologisch- 
anatomischen Museum  unter  Nr.  3632  aufbewahrt  ist. 

Nebenan  haben  wir  aus  C.  Toldt's  „Knochen  in  gerichts ärztlicher 
Beziehung"  (Maschka  Handbuch,  3.  Bd.)  und  aus  Gegenbauer's 
Lehrbuch  der  Anatomie  die  in  Betracht  kommenden  Normalmasse 
des  männlichen  und  weiblichen  Beckens  gestellt. 

Das  Becken  des  pathologischen  Hochwuchses  bei  frühzeitig  aus- 
geführter Gastration. 

Soweit  aus  den  spärlichen  in  der  Literatur  vorliegenden  Messungen 
der  Becken  solcher  Individuen  zu  entnehmen  ist,  bestehen  wesentliche 
Unterschiede  zwischen  dem  Becken  dieser  pathologischen  Hochwuchs- 
form und  jenem  des  physiologischen  Hochwuchses. 

Ein  schon  in  der  allgemeinen  Charakteristik  des  Baues  der 
Castraten  hervorgehobener  Unterschied  liegt  in  der  verminderten 
Hüftbreite.  Dieselbe  findet  am  skeletirten  Becken  ihren  Ausdruck  in 
der  Verminderung  der  queren  Masse. 

Am  stärksten  ist  die  Verminderung  an  den  Quermassen  des 
grossen  Beckens  ausgesprochen,  in  geringerem  Grade  an  den  Quer- 
durchmessern des  Beckeneinganges.  Der  Beckenausgang  scheint  hin- 
gegen bezüglich  seiner  queren  Masse  beim  Castratenbecken  sich  ver- 
schieden zu  verhalten  je  nach  dem  Geschlechte. 

Beim  männlichen  Castraten  sind  nämlich  die  Querdurchmesser 
des  Beckenausganges  eher  etwas  vergrössert  und  dementsprechend 
scheint  auch  der  Angulus  subpubicus  einen  weniger  spitzen 
Winkel  zu  bilden.  Beim  weiblichen  Castratenbecken  hingegen  dürfte 
das  gegenteilige  Verhalten  bestehen.  Wenigstens  spricht  hiefür  die 
Angabe  des  Dr.  Roberts  (1.  c),  dass  bei  den  von  ihm  untersuchten 
in  früher  Kindheit  castrirten  Frauen  der  Schambogen  so  enge  war, 
dass  sich  „die  aufsteigenden  Äste  der  Sitzbeine  und  die  absteigenden 
der  Schambeine  fast  berührten"  (citirt  nach  A.  He  gar,  die  Castration 
der  Frauen,  Volkmanns  Sammlung  klin.  Vortr.  136—138,  pag.  986). 
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Es  wäre  also  der  Geschlechtscharakter  des  Beckens  des  pathologi- 
schen Hochwuchses  weniger  ausgesprochen  als  am  normalen  Becken, 
während  er  beim  physiologischen  Hochwuchse  stark  hervortritt. 

Wir  verfügen  über  keine  eigenen  Beobachtungen  des  Beckens 
von  in  früher  Jugend  castrirten  Individuen  und  müssen  uns  daher 
darauf  beschränken,  die  diesbezüglich  bekannt  gewordenen  Messungen 
zu  verwerten,  deren  Zusammenstellung  wir  in  nachfolgender  Tabelle 
bringen. 


C  a  s 

tratenbeckeni) 



Castratenb  ecken 
von  E  ck  er s 
Eunuchenskelet 

Castratenbecken 
öinGS  Eunuclieii 
von  unbekannter 
Grösse 

Normales  Neger- 
becken, 23jähriger 
Mann 

24-25 

24-5 

27-95 

Spin  ant.  sup  

23-2 

21-0 

26-85 

7-6 

8-8 

9-2 

Conjug.  Vera  

10-6 

10-06 

10-52 

12-25 

11-14 

12-82 

11-8 

12-3 

130 

Sacrumbreite  a.  d.  Lin.  term,  .  . 

10-42 

9-08 

11-36 

Conjug.  der  Beckenmitte  .... 

11-5 

12-0 

12-25 

Transversa  der  Beckenmitte  .  .  . 

11-0 

11-0 

12-0 

Conjug.  d.  Beckenausganges  .  .  . 

10-8 

9-6 

11-5 

7-91 

.  9-2 

8-68 

? 

2 

2 

2 

2 

2 

Pars  iliaca  

6-6 

7-5 

7 

Pars  pubica  

7-5 

7-0 

7'5 

Angulus  subpubicus  

78V,o 

600 

670 

Diese  Tabelle  ist  nach  den  Massen  zusammengestellt,  welche  Becker  (1.  c.) 
von  den  zwei  Eunucbenbecken  der  Freiburger  anthropologischen  Sammlung  angegeben 
hat.  Das  erste  der,  beiden  Eunuchenbecken  gehört  dem  Eunuchenskelete  an,  welches 
Ecker  (Abh.  der  Senkenberger  Nat.  Ges.  1865)  beschrieben  hat  und  dessen  Höhe 
183  cm  beträgt.  Das  zweite  Becken  stammt  von  einem  Eunuchen,  dessen  Körperhöhe 
nicht  bekannt  ist.  Zum  Vergleiche  sind  die  von  Becker  ebenfalls  mitgeteilten  Masse 
eines  normalen  Negerbeckens  beigefügt,  welches  einem  23jährigen  Neger  angehört. 


Breus  und  Kolisko,  Die  pathologiscben  Beckenformen.  I,  2. 
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Rachitisbecken, 


In  den  einleitenden  Worten  pelikologischer  Schriften  findet  man 
sehr  oft  die  Fortschritte  der  Beckenkunde  und  den  hohen  Stand  des 
diesbezüglichen  Wissens  gepriesen. 

Die  Entstehung  der  physiologischen  und  der  pathologischen 
Beckenformen  sei  in  ihren  Hauptzügen  klargelegt.  Die  Beckenlehre  sei  das 
am  meisten  befriedigende  Capitel  der  Geburtshilfe  u.  dgl.  So  kann 
man  schon  seit  vielen  Jahren  lesen. 

Wer  wirklich  mit  solchen  Vorstellungen  an  ein  gründliches  und 
selbständiges  Studium  der  pathologischen  Beckenformen  herantritt, 
geht  jedoch  einer  nicht  geringen  Enttäuschung  entgegen.  Diese  wächst, 
je  tiefer  man  in  den  Gegenstand  eindringt. 

Viele  Thatsachen,  auf  die  der  Untersuchende  stösst,  sind  noch 
unbekannt,  viele  noch  nicht  in  klares  Licht  gebracht,  und  gar  manche 
unbestrittene  und  viel  verbreitete  Angabe  erweist  sich  nicht  als  richtig, 
manchmal  auch  wo  es  sich  bloss  um  grob  anatomische  Constatirungen 
handelt. 

Besonders  machen  sich  die  Mängel  unserer  heutigen  Beckenlehre 
fühlbar  bei  dem  Studium  der  wegen  ihrer  grossen  Häufigkeit  und 
ihrer  eminenten  praktischen  Wichtigkeit  von  jeher  im  Vordergrunde 
des  Interesses  stehenden  Gruppe  von  Beckenformen,  deren  Erörterung 
die  folgenden  Blätter  gewidmet  sind. 

Wir  haben  bereits  hingewiesen  auf  das  enorm  häufige  Vorkommen 
von  Assimilationsbecken  und  haben  auch  den  Einfluss  der  als  Wirbel- 
assimilation bekannten  Entwicklungsanomalie  auf  die  Beckenform 
hervorgehoben. 

Nächst  der  Assimilation  ist  aber  zweifellos  Rachitis  die  häufigste 
Grundlage  von  pathologischen  Beckenformen.  Diese  beiden  Processe 
sind  es,  aus  welchen  weitaus  die  grösste  Mehrzahl  von  abnormen 
Becken  abzuleiten  ist. 

So  wie  man  jene  Anomalie  der  ersten  Entwicklung,  die  in  einem 
der  vorangehenden  Abschnitte  behandelt  wurde,  buchstäblich  auf 
Schritt  und  Tritt  begegnet,  ebenso  ist  auch  die  als  Rachitis  bekannte 
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Störung  des  extrauterinen  Knochenwachsthums  an  sehr  vielen  Becken 
als  Ursache  mehr  oder  minder  schwerer  Abweichungen  von  der  Norm 
zu  erkennen. 

Aber  nicht  nur  die  groben,  recht  ausgesprochenen  Rachitis- 
effekte an  erwachsenen  Becken  bilden  einen  gewöhnlichen  Befund, 
sondern  fast  noch  häufiger  trifft  man  bei  Durchsuchung  kindlicher 
Becken  aus  den  ersten  Lebensjahren  im  Bereiche  einzelner  Wachs- 
thumsknorpeln auf  die  Spuren  von  Rachitis,  welche  ebenso  wie  ge- 
wisse dimensionale  Rückständigkeiten  zeigen,  dass  das  betreffende 
Becken  eine  Zeit  lang  von  Rachitis  heimgesucht  war. 

Wenn  auch  in  solchen  Fällen  späterhin  nicht  immer  typische 
Rachitisbecken  1)  heranwachsen,  so  ist  doch  die  Regelmässigkeit  des 
Beckenwachsthums  nicht  unberührt  geblieben  und  dies  drückt  sich  auch 
in  gewissen  Form-  und  Grösseneigenthümlichkeiten  des  erwachsenen 
Beckens  noch  aus  (siehe  z.  B.  Fig.  151). 

Bedenkt  man  also  auch  die  grosse  Zahl  von  scheinbar  bloss 
dimensional  abnormen  Becken,  die  zwar  keine  eclatanten  Rachitis- 
zeichen tragen,  in  deren  Aetiologie  aber  dennoch  die  Rachitis  ihre 
Rolle  spielt,  so  ist  die  Häufigkeit  der  aus  Rachitis  entstehenden 
Beckenanomalien  noch  höher  anzusetzen. 

Allgemeines  über  den  Einfluss  der  Rachitis  anf  die  Knochen  mit 
besonderer  Berücksichtigung  der  Beckenlinochen. 

Die  Rachitis  ist  zu  bezeichnen  als  eine  Vegetationsstörung  des 
wachsenden  Körpers,  welche  nicht  allein  das  Knochensystem,  sondern 
mehr  oder  minder  auch  den  übrigen  Organismus  betrifft. 

Am  auffälligsten  werden  allerdings  in  ihrem  Wachsthume  die 
Knochen  geschädigt  und  verändert.  Im  Allgemeinen  pflegt  daher  mit 
der  Bezeichnung  „Rachitis"  der  Begriff  einer  Knochenanomalie  ver- 
bunden zu  werden.  Aber  auch  für  das  Verständnis  des  Einflusses  der 
Rachitis  auf  das  Kochensystem  ist  es  von  Wichtigkeit,  ihren  Charakter 
als  allgemeine  Vegetationsstörung  stets  im  Auge  zu  behalten. 

1)  Die  übliche  Bezeichnung  „rachitisches  Becken"  passt  streng  genommen 
eigentlich  nur  für  das  Becken  rachitischer  Kinder  während  der  Zeit  der  Erkrankung. 
Bei  Erwachsenen  dagegen  ist  das  Becken  nicht  mehr  rachitisch,  sondern  war  es 
einmal  und  trägt  nur  noch  als  Folgen  der  einstigen  Rachitis  die  mehr  oder  weniger 
charakteristischen  Merkmale. 

G.  W.  Stein  (1825)  spricht  deshalb  richtiger  von  dem  „rachitisch  gewesenen" 
Becken  oder  von  dem  „rachitischen  Nachlasse"  am  Becken. 

Wir  gebrauchen  entsprechend  unserer  übrigen  Nomenclatur  den  Namen 
„Rachitisbecken",  ohne  aber  die  übliche  Benennung  ^rachitisches  Becken"  bei  Er- 
wachsenen grundsätzlich  zu  meiden. 
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Gewöhnlich  wird  die  Rachitis  als  eine  den  ersten  Lebensjahren,  also  dem  kind- 
lichen Körper  eigene  Erkrankung  definirt. 

Es  kommen  aber  zweifellos,  als  nicht  gar  so  seltene  Ausnahmen,  Fälle  vor,  in 
welchen  die  Rachitis  über  das  erste  Kindesalter  hinaus  andauert  und  das  Knochen- 
wachsthum auch  späterhin  noch  abnorm  ist. 

Ja,  es  liegen  Beobachtungen  vor,  welche  dafür  sprechen,  dass  der  rachitische 
Process  selbst  nach  dem  Abschlüsse  des  chondralen  Knochenwachsthums  noch  inso- 
ferne  andauern  könne,  als  sich  nicht  das  Gleichmass  der  beständigen  physiologischen 
Resorption  und  Regeneration  von  Knochenlamellen  (Abbau  und  Anbau)  herstellt, 
sondern  die  Regeneration  gegenüber  der  Resorption  im  Rückstände  bleibt.  Man  sieht 
die  daraus  sich  ergebende  ^rachitische  Osteoporose"  bisweilen  nicht  nur  die  Kindes- 
jahre, sondern  auch  die  Wachsthumsjahre  überdauern.  Sie  seheint  sogar  bis  in 
spätere  Lebensdecennien  anhalten  zu  können. 

Auch  unsere  obige  Definition  der  Rachitis  als  „Vegetationsstörung  des  wach- 
senden Körpers"  zieht  demnach  noch  eigentlich  eine  zu  enge  Grenze  und  ist  insoferne 
als  Concession  zu  betrachten  an  die  herrschende  Anschauung. 

Dagegen  haben  wir  uns  bereits  pag.  267  dahin  ausgesprochen,  dass  es  eine 
congenitale  Rachitis  nicht  gebe.  Dieser  Ansicht  sind  übrigens  heute  fast  alle  patho- 
logischen Anatomen.  Sie  wird  namentlich  von  jenen  Autoren  vertreten,  welche  sich 
mit  der  histologischen  Untersuchung  des  Knochensystems  der  seinerzeit  als  Rachitis 
congenita  aufgefassten  Fälle  speciell  beschäftigt  haben,  i) 

Die  früher  für  congenital  rachitisch  gehaltenen  Früchte  zeigen  an  den  Knochen 
eine  von  der  rachitischen  Wachsthumsstörung  bis  in  die  histologischen  Einzelheiten 
verschiedene  Wachsthumsstörung,  deren  Endeffect,  den  chondrodystrophischen  Zwerg- 
wuchs, wir  bereits  eingehend  erörtert  haben. 

Dies  ist  gerade  vom  pelikologischen  Standpunkte  zu  betonen,  weil  die  Gestalt 
des  Beckens  solcher  vermeintlich  rachitischer  thatsächlich  aber  chondrodystrophischer 
Neugeborenen  zur  Erklärung  der  rachitischen  Beckenform  am  Erwachsenen  fälschlich 
herangezogen  worden  (Kehrer,  Schliephake,  Fehling). 

Damit  soll  jedoch  nicht  behauptet  werden,  dass  angeborene,  hereditäre 
Momente  bei  der  rachitischen  Vegetationsstörung  nicht  mitspielen  könnten. 

Der  Beginn  der  rachitischen  Ossificationsstörung  fällt  meist  in 
das  erste  Lebensjahr.  Ihr  Verlauf  ist  nicht  immer  ein  continuirlicher, 
sondern  ein  von  Remissionen  unterbrochener,  denen  neuerliche  und 
wiederholte  Exacerbationen  oder  Steigerungen  folgen  können.  Die 
Dauer  des  Processes  ist  eine  sehr  verschiedene  und  kann  sich  ebenso 
über  wenige  Monate  wie  mehrere  Jahre  erstrecken. 

Für  gewöhnlich  können  das  1.  bis  4.  Lebensjahr  als  die  von  der 
Rachitis  gefährdete  Epoche  hingestellt  werden.  Ein  längeres  Andauern 
der  rachitischen  Ossificationsstörung,  sowie  ein  späteres  Auftreten 
(R.  tarda)  kommt  ausnahmsweise  vor. 

Die  Rachitis  äussert  sich  an  den  Knochen  in  einer  specifischen 
Störung  des  cartilaginösen  und  periostalen  Wachsthumsprocesses.  Sie 


1)  Siehe  diesbezüglich  in  der  Wiener  klinischen  Wochenschrift,  1897, 
Nr.  1,  das  zusammenfassende  Referat  über  Arbeiten  aus  den  letzten  Jahren:  Rachitis 
von  J.  Zappert  und  das  Referat  über  Rachitis  von  M.  B.  Schmidt,  in  O.  Lubarsch 
und  R.  Ostertag,  Ergebnisse  der  allgemeinen  Pathologie  etc.  1897,  pag.  632. 
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hemmt  dadurch  nicht  bloss  die  Quantität  der  Knochenapposition, 
sondern  beeinflusst  auch  die  Qualität  der  producirten  Knochenmasse 
und  führt  schliesslich  zu  einer  durchgreifenden  Veränderung  in 
Structur  und  Consistenz  des  befallenen  Knochens. 

Der  normale  Ossificationsprocess  geht  bekanntlich  vom  Knorpel 
aus  in  der  Weise  vor  sich,  dass  unter  Wucherung  der  Knorpel- 
zellen eine  Schicht  verkalkenden  Gewebes  producirt  wird,  in  welches 
hinein  die  Markraumbildung  vom  Knochen  her  vordringt,  und  lamel- 
läres  Knochengewebe  erzeugt. 

Einfacher  gestaltet  sich  das  periostale  Knochenwachsthum,  in  dem 
die  zarte,  aus  jungem  gefässreichen  Bindegewebe  bestehende  sub- 
periostale Wucherungsschichte  sich  unmittelbar  in  Knochengewebe  um- 
wandelt. 

Die  qualitative  Störung  des  normalen  Ossificationsprocesses 
durch  die  Rachitis  besteht  nun  hauptsächlich  darin,  dass  die  Ordnung 
und  Uebereinstimmung  in  dem  Ablaufe  seiner  einzelnen  Phasen  ver- 
loren geht. 

Während  die  präparatorische  Verkalkung  an  der  Ossifications- 
grenze  des  Knorpels  langsamer  und  mangelhaft  erfolgt,  erscheint  die 
-Wucherungszone  des  Knorpels  vergrössert  und  die  Markraumbildung 
vollkommen  unregelmässig  in  dieselbe  vordringend.  An  Stelle  des 
regulären  Knochens  wird  nur  ein  unvollkommener  kalkloser  Knochen, 
ein  „osteoides  Gewebe  von  länger  dauerndem  Bestände"  (Ziegler) 
apponirt.  Auch  das  Periost  producirt  nur  ein  „lockeres,  gefässreiches 
Osteophyt,  welches  in  ungebührlicher  Dicke  dem  Knochen  aufliegt  und 
zugleich  ungebührlich  lange  im  Zustande  des  Osteophyts  verharrt, 
während  die  Anbildung  compacter  Knochensubstanz  einstweilen  gänz- 
lich sistirt  wird"  (Rindfleisch). 

Hierzu  kommt  ferner  noch,  dass  das  Gleichgewicht  zwischen  der 
(auch  physiologisch)  beständig  erfolgenden  Resorption  von  Knochen- 
lamellen und  deren  Wiederersatz  durch  neugebildete  Bälkchen  (der 
Abbau  und  Anbau)  derart  gestört  ist,  dass  an  festen  Knochen  mehr 
verloren  geht,  als  zur  selben  Zeit  ersetzt  wird.  Dieses  ist  das  that- 
sächliclie  Substrat  der  sogenannten  „gesteigerten  Knochenresorption", 
welche  von  einzelnen  Autoren  (Wedl,  Ziegler,  Kassowitz)  behauptet, 
von  anderen  (Virchow,  Pommer)  bestritten  wird. 

Diese  specifische  Alteration  des  Knochenwachsthums  durch  die 
Rachitis  documentirt  sich  an  den  betroffenen  Ossificationsgebieten  als 
eine  meist  unschwer  erkennbare  Affection  der  Wachsthumsknorpel  und 
des  Periostes  in  deren  makro-  und  mikroskopischem  Verhalten. 

Das  Aussehen  der  rachitischen  Epiphysen,  deren  Auftreibung 
und  histologische  Beschaffenheit  sind  bekannt.  Wir  wollen  hier  nur 
kurz  skizziren,  in  welcher  Weise  sich  die  rachitisch  afficirten  Partien 
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speciell  im  Becken  für  das  freie  Auge  Charakter isiren,  Auf  Durch- 
schnitten der  Beckenknochen  erscheinen  die  betreffenden  Wachsthums- 
knorpel verbreitert,  ihre  Abgrenzungslinien  gegen  den  Knochen  un- 
regelmässig, zackig  ausstrahlend  (siehe  Fig.  166  und  die  übrigen 
Durchschnitte  rachitischer  Kinderbecken).  Knorpel  und  Knochen 
berühren  sich  nicht  in  einer  scharfen  Linie,  sondern  sind  durch 
eine  osteoide  einzelne  Knorpelinseln  enthaltende  Schicht  von  einander 
getrennt. 

„Während  man  am  normalen  Knochen  die  Wucherungszone  des 
Knorpels  mit  blossem  Auge  nur  als  einen  äusserst  schmalen,  röthlich- 
grauen  Streifen  kaum  bemerkt,  schiebt  sie  sich  am  rachitischen 
Knochen  als  ein  breites,  durchscheinend  graues  und  sehr  weiches 
Polster  zwischen  den  Knorpel  einerseits  und  die  fertige  Knochen- 
structur  andererseits  ein."  (Rindfleisch.) 

Das  Periost  ist  verdickt,  fest  haftend  und  nicht  der  Compacta, 
sondern  einer  aufgelagerten  spongioiden  Schicht  neugebildeten,  aber 
unvollkommen  oder  gar  nicht  verkalkten  Gewebes  anliegend.  Die  Com- 
pacta ist  meistens  verdünnt,  die  Spongiosa  rareficirt,  enthält  grosse 
Markräume.  Der  ganze  Knochen  ist  auf  der  Höhe  der  Rachitis  weich, 
schwammig,  mit  dem  Messer  schneidbar,  dabei  in  seinen  Dimensionen 
zurückgeblieben,  plump  und  deformirt. 

M.  B.  Schmidt  (1.  c.)  führt  als  morphologische  Eigenthümlichkeiten,  durch  welche 
die  rachitische  Störung  der  endochondralen  Ossification  sich  kundgibt  an: 

1  Verbreiterung  der  bläulich  durchscheinenden  Proliferationszone  des 
Knorpels. 

2.  Fehlen  der  continuirlichen  weissen  Verkalkungslinie  des  wuchernden  Knorpels, 
oder  ihre  Zertheilung  in  einzelne  unregelmässig  gelagerte  Bruchstücke. 

3.  Die  von  der  geraden  Linie  abweichende  unregelmässig  zackige  Gestalt,  der 
Ossificationsgrenze. 

4.  Anbildung  unverkalkten  osteoiden  Gewebes  an  den  Wandungen  der  neu- 
entstandenen Markräume,  deren  Resultat  die  zwischen  Knorpel  und  Markhöhle  ein- 
geschobene, in  der  Breite  variirende  spongioide  Zone  ist,  ein  System  netzig  verbundener, 
von  der  normalen  axialen  Richtung  abweichender,  kalkloser  Knochenbälkchen,  welches 
durch  Auflagerung  neuer  Substanz  von  dem  eingeschlossenen  Marke  aus  eine  überaus 
dichte,  fast  solide  Beschaffenheit  erhalten  kann.  Unter  Umständen  gewinnt  die  spon- 
gioide Substanz  im  Innern  des  Knochens  eine  grosse  Ausdehnung. 

Wohl  nur  in  den  allerschwersten  Fällen  von  Rachitis  ist  die 
geschilderte  qualitative  Störung  an  sämmtlichen  Skelettheilen  aus- 
i  gesprochen.  Gewöhnlich  finden  sich  neben  mehr  oder  weniger  schwer 
befallenen  Wachsthumszoüen  einzelner  Knochen  in  anderen  auch  solche, 
welche  frei  davon  sind,  d.  h.  makroskopisch  keine  qtialitativen  Verände- 
rungen erkennen  lassen.  Doch  ist  dann  auch  in  letzteren  das  Knochen- 
wachsthum insoferne  kein  normales,  als  es  in  seiner  Intensität  herab- 
gesetzt ist  und  nur  träge  vor  sich  geht. 
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Pommerl)  betont  (1.  c.  pag.  373),  dass  nicht  alle  intracartllaginösen  Ossifications- 
bezirke  rachitischer  Skelete  von  der  Knorpelstörung  betroffen  sind,  als  eine  schon  seit 
langem  bekannte  Thatsache  (Broca,  Klebs)  und  citirt  hiefür  auch  Kassowitz,2) 
welcher  ebenso  angibt,  dass  bei  Individuen,  welche  an  einzelnen  Knochenenden  die 
rachitischen  Veränderungen  aufweisen,  an  anderen  vollkommen  normale  Bilder  ge- 
funden werden. 

Nach  Pommer's  gründlichen  Untersuchungen  ist  die  Rachitis  aber  dennoch  als 
eine  Erkrankung  des  gesammten  Skeletes  aufzufassen,  wenn  auch  die  grob  anatomischen 
Störungen  nicht  allenthalben  nachzuweisen  sind.  Auch  in  jenen  Ossificationsgebieten, 
welchen  die  irritativen  Veränderungen  der  rachitischen  Knorpelstörung  fehlen,  bleibt 
während  der  Dauer  der  Rachitis  die  Kalkablagerung  völlig  aus  oder  ist  eine  behinderte. 

Wenn  auch  die  feineren  Vorgänge  der  Störung  des  Knochen- 
wachsthums durch  die  Rachitis  noch  immer  einer  lebhaften  Dis- 
cussion  und  differenten  Beurtheilung  unterliegen,  so  ist  nach  dem 
Feststehenden  doch  klar,  dass  eine  so  durchgreifende  Störung  des 
Ossificationsprocesses  nicht  ohne  mehrfache  Folgen  für  den  betroffenen 
Knochen  bleiben  kann. 

Die  Wachsthumshemmung,  die  Texturstörung  und  der  mit  dieser 
verbundene  Festigkeitsverlust  des  Knochens  müssen  in  mangelhafter 
Grösse  und  abnormer  Gestalt  des  Knochens  zum  Ausdruck  gelangen. 

Die  rachitische  Hemmung  des  Wachsthums  betrifft  nur  das 
Längenwachsthum  der  Knochen,  nicht  das  Dickenwachsthum. 

Letzteres  wird  vom  Periost  bestritten  und  es  liegt  in  der  diffe- 
renten Eigenart  des  Vorganges  der  periostalen  Apposition  und  in 
ihrer  Rolle  beim  Gesammtwachsthum  des  Knochens,  wenn  sie  durch 
die  Rachitis  zwar  qualitativ  aber  nicht  quantitativ  beeinträchtigt  er- 
scheint. Die  irritativen  Vorgänge,  mit  welchen  die  Rachitis  am  Periost 
wie  am  Knorpel  einsetzt,  genügen,  um  trotz  der  abnormalen  unvoll- 
kommenen Ossification,  welche  sie  einleiten,  eine  ansehnliche  Ver- 
dickung des  Knochens  zu  erzeugen,  wenn  die  Verkalkung  auch  erst 
nachträglich  erfolgt. 

Anders  verhält  es  sich  mit  der  complicirteren  chondralen  Appo- 
sition, von  welcher  das  Längenwachsthum  abhängt.  Hier  produciren 
die  Knorpel  allerdings  im  Anfang  gleichfalls  eine  mächtige  Prolifera- 
tionsschichte.  Diese  vermag  aber  doch  nicht  zu  einer  erheblich  ver- 
mehrten axialen  Knochenapposition  zu  führen.  Es  folgen  nicht  in 
regulärer  Weise  die  weiteren  Phasen  der  Knochenbildung.  Der  ganze 
Process  geräth  bald  ins  Stocken,  so  dass  sein  Endergebnis  nur  ein 
kümmerlicher  Längenzuwachs  von  überdies  unvollkommen  ausgebildetem 
Knochen  sein  kann^ 

1)  Pommer,  Untersuchungen  über  Osteomalacie  und  Rachitis. 
Leipzig  1885. 

2)  Kassowitz,  Medicin.  Jahrbücher.  Wien  1881,  S.  321. 
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Ueberdies  ist  die  Wachsthumshemmung  eine  allgemeine.  Sie  betrifft, 
wie  schon  erwähnt,  nicht  allein  die  von  der  Rachitis  specifisch  afficirten 
Appositionsstellen,  sondern  auch  jene,  welche  eine  solche  Alienation 
nicht  erkennen  lassen.  Auch  in  letzteren  ist  zur  Zeit  der  Rachitis  die 
Appositionsthätigkeit  eine  verminderte.  Wenn  dies  auch  nicht  in  dem- 
selben Masse  der  Fall  ist,  wie  an  den  die  qualitative  Störung  mani- 
festirenden  Wachsthumsknorpeln,  so  produciren  doch  auch  sie  in  dieser 
Zeit  nicht  das  normale  Quantum  jungen  Knochens.  Das  Skelet  mit 
Rachitis  behafteter  Kinder  ist  darum  nicht  nur  in  seinen  unverkenn- 
bar rachitisch  afficirten  Anteilen,  sondern  auch  in  den  übrigen 
dimensional  rückständig,  d.  h.  im  Wachsthum  zurückgeblieben. 

So  fanden  wir  wiederholt  bei  rachitischen  Kindern  mit  Schädel- 
rachitis, Auftreibungen  der  Rippen  oder  mit  Verkrümmungen  einzelner 
Extremitätenknochen  das  Becken  zwar  ziemlich  regelmässig  gestaltet 
und  seine  Knochen  makro-  und  mikroskopisch  anscheinend  ganz  frei 
von  Rachitis.  Der  Vergleich  seiner  Dimensionen  mit  jenen  von  gleich- 
alterigen  nicht  rachitischen  Kindern  ergab  jedoch  ein  auffallendes 
Wachsthumsdeficit.  Bei  dem  Versuche,  das  Alter  eines  solchen  Kindes 
etwa  nach  der  Grösse  seines  Beckens  abzuschätzen,  wäre  man  dem 
gröbsten  Irrthum  ausgesetzt. 

Ein  im  Vergleich  zu  den  durchschnittlichen  Beckendimensionen 
gesunder  Kinder  normal  grosses  Becken  fanden  wir  in  den  Leichen 
rachitischer  Kinder  niemals,  auch  wenn  das  Becken  wie  dessen  Knochen 
und  Knorpel  nichts  von  specifischen  rachitischen  Veränderungen  er- 
kennen Hessen. 

Schon  V.  Ritter^)  hat  daher  die  Beschränkung  der  Längen- 
zunahme des  Körpers  als  eine  der  constantesten  Erscheinungen  der 
Rachitis  bezeichnet  und  betont,  dass  das  Längenwachsthum  während 
der  Rachitis  namhaft  zurückbleibt,  ja  in  manchen  Perioden  der  Krank- 
heit völlig  still  steht.  Erst  wenn  die  Rachitis  gänzlich  abgelaufen  ist 
oder  für  eine  Zeit  sistirt,  erfolge  wieder  eine  ansehnliche  Zunahme 
der  Körperlänge. 

Durch  sorgfältige  Messungen  und  Vergleichungen  hat  Ritter 
V.  Rittershain  gezeigt,  „dass  selbst  2-  bis  3jährige  rachitische  Kinder 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Länge  eines  1jährigen  nur  um  1  bis 
2  cm  überschritten  haben".  Seine  Tabelle  erbrachte  den  Beleg  für  das 
„Factum  des  Zurückbleibens  oder  völligen  Stillestehens  des  Wachs- 
thums in  die  Länge  während  der  rachitischen  Erkrankung  der  Kinder". 


1)  Ritter  v.  Rittershain,  Pathologie  und  Therapie  der  Rachitis. 
Berlin  1863.  Diese  durch  besondere  Klarheit  und  kritische  Beobachtung  ausgezeichnete 
Schrift  gehört  heute  noch  zu  den  besten  Darstellungen  des  Krankheitsbildes  der 
Rachitis. 
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Jeder  Zweifel  über  die  thatsächliche  absolute  Herabsetzung,  welche  die  Knorpel- 
und  Knochenproduction  durch  die  Rachitis  erfährt,  muss  schwinden  bei  dem  Ver- 
gleiche eines  schwer  rachitischen  Seitenbeckenknochens  von  3  bis  4  Jahren  mit  dem- 
selben Knochen  eines  normalen  Kindes  gleichen  Alters.  Der  Unterschied  an  Volum 
und  Gewicht  der  beiden  verglichenen  Knochen  ist  ein  enormer.  Der  rachitische 
repräsentirt  in  eclatanten  Fällen  kaum  die  Hälfte  des  normalen  Vergleichsobjectes. 
Sowohl  mit  als  ohne  qualitative  Störung  des  Waehsthumsvorganges  erscheint  die 
Gesammtmenge  der  producirten  Knorpel-  und  Knochenmasse  in  den  verschiedenen 
Abstufungen  von  Verknöcherung  als  eine  sehr  verringerte.  Wäre  die  Knorpel- 
production  eine  wirklich  gesteigerte  gewesen  und  lediglich  die  Verknöcherung  rück- 
ständig geblieben,  so  könnte  der  Vergleigh  nicht  so  ungünstig  für  den  rachitischen 
Knochen  ausfallen. 

Die  noch  von  Litzmann  negirte  aber  unzweifelhafte 
Hemmung  des  Längenwachsthums^)  der  Knochen  während 
der  Rachitis  ist  zwar  eine  allgemeine,  jedoch  keine  gleich- 
mässige. 

Wenn  auch  das  gesammte  Skelet  in  seiner  Totalität  durch  die 
Rachitis  im  Längenwachsthum  geschädigt  erscheint,  so  ist  diese 
Schädigung  doch  in  den  einzelnen  Antheilen  eine  graduell  sehr  ver- 
schiedene, weil  die  qualitative  Ossificationsstörung  nicht  immer  an 
allen  Stellen,  sondern  localisirt  (nur  an  einzelnen)  auftritt. 

Einzelne  Skeletabschnitte,  ja  einzelne  Wachsthumszonen  eines  und 
desselben  Knochens  zeigen  zur  selben  Zeit  die  specifische  Affection, 
andere  nicht. 

Je  nachdem,  ob  und  in  welchem  Masse  die  betreffenden  Skelet- 
theile von  der  specifischen  (qualitativen)  Ossificationsstörung  befallen 
sind,  oder  ob  in  ihnen  die  Knochenapposition  nur  quantitativ  beein- 
trächtigt vor  sich  geht,  ohne  eine  qualitative  Alienation  erkennen  zu 
lassen,  danach  ist  auch  die  Beschränkung  der  Längenzunahme  der 
Knochen  eine  verschieden  beträchtliche. 

Aus  dieser  Ungleichmässigkeit  der  rachitischen  Wachsthums- 
hemmung resultirt  eine  der  meist  charakteristischen  Eigenthümlich- 
keiten  des  rachitischen  Skeletes  und  seiner  einzelnen  Knochen,  die 
Disproportionirtheit.  In  letzteren  tritt  sie  besonders  dort  hervor, 
wo,  wie  in  den  Beckenknochen,  die  physiologischen  Wachsthumseinrich- 
tungen hinsichtlich  der  Anordnung  der  Knorpel  und  der  Epochen 
und  Dauer  ihrer  lebhafteren  Appositionsleistungen  complicirtere  sind. 


-  ^  1)  Wenn  von  Längenwachsthum  die  Rede  ist,  so  ist  selbstverständlich  gemeint 
das  Wachsthum  in  senkrechter  Richtung  auf  die  Wachsthumsfläche  des  betreffenden 
Knorpels,  gleichgiltig  wie  dieser  Knorpel  im  Knochen  gestellt  ist. 

.  '  Es  ist  z.  B.  ganz  irrig,  wie  Kehrer  das  ßreitenwachsthum  des  Kreuzbeines 
nicht  als  Längenwachsthum  des  betreffenden  Knochenstückes  aufzufassen  und  anzu- 
deuten, das  Breitenwachsthum  des  Kreuzbeines  sei  vielleicht  deshalb  nicht  gehemmt, 
weil  die  Rachitis  bloss  das  Längenwachsthum  der  Knochen  hemme. 
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So  ergibt  sich  allein  schon  aus  der  rachitischen  Wachsthums- 
störung nicht  bloss  eine  dimensionale,  sondern  auch  eine  erhebliche 
Formanomalie  des  Knochens.  Der  rachitische  Knochen  ist  infolge 
seines  ungleichmässig  gehemmten  Längenwachsthums  nicht  nur  klein, 
er  besitzt  auch  schon  insoferne  keine  normale  Gestalt  mehr,  als  er  in 
seinen  Theilen  disproportionirt  ist. 

Durch  das  localisirte  Auftreten  der  specifischen  qualitativen 
Wachsthumsstörung  an  einzelnen  Knorpeln  werden  diese  nämlich  in 
ihrer  Appositionsleistung  mehr  gehemmt  als  die  übrigen.  Der  Knochen 
bleibt  daher  in  ihrem  Bereiche  im  Wachsthum  noch  mehr  zurück  als 
in  dem  der  letzteren. 

Das  geordnete  Zusammenwirken  der  Wachsthumseinrichtungen 
eines  Knochens,  das  reguläre  Arrangement  seines  morphologischen 
Aufbaues  geht  so  durch  die  Rachitis  verloren.  Der  rachitische  Knochen 
vermag  nicht  die  normale,  seinem  Entwicklungsalter  entsprechende 
Gestalt  zu  erlangen  und  vermag  auch  nicht,  sie  im  Wachsthum  zu 
bewahren;  er  wächst  vielmehr  durch  die  Ungleichmässigkeit  der 
rachitischen  Störung  zu  einer  verzerrten,  verkrüppelten  Form  aus. 

Dieser  allerwichtigste  Umstand,  die  abnorme  Wachsthumsweise, 
welche  den  Knochen  nicht  bloss  in  der  Grössenentwicklung  hindert, 
sondern  ihn  auch  verunstaltet,  indem  sie  ihn  disproportionirt,  wurde 
bisher,  ausser  bei  J.  Engel,  in  ihrer  Bedeutung  für  das  Entstehen  der 
rachitischen  Beckenform  noch  nirgends  gebührend  berücksichtigt. 

Wir  wei'den  in  einem  späteren  Capitel  Gelegenheit  haben,  den 
grossen  Einfluss  der  rachitischen  Wachsthums  Störung  auf  die 
abnorme  Gestaltung  der  Beckenknochen  eingehender  zu  erörtern  und 
zu  demonstriren. 

Bisher  hat  man  zu  ausschliesslich  und  einseitig  die  rachitischen 
Deformationen  aus  der  Textur  Störung  der  Knochen  und  dem  durch 
diese  bewirkten  Festigkeitsverluste  abgeleitet  und  sie  lediglich  aus 
äusseren  mechanischen  Einwirkungen  (Belastung,  Schenkeldruck, 
Bänder-  und  Muskelzug)  erklären  wollen. 

Die  grosse  Rolle,  welche  die  mechanischen  Momente  bei  der 
Deformation  des  in  seiner  Textur  gestörten  und  seiner  Festigkeit 
beraubten  rachitischen  Knochens  spielen,  ist  allerdings  gar  nicht  zu 
verkennen,  aber  es  darf  neben  ihnen  der  sehr  wesentliche  Antheil  des 
abnormen  Wachsthums  an  dem  Zustandekommen  von  Deformationen 
der  in  ihrem  Aufbaue  so  complicirten  Beckenknochen  nicht  übersehen 
werden. 

Die  Störung,  welche  die  Rachitis  in  dem  histogenetischen  Vor- 
gange des  Knochenwachsthums  und  auch  in  dem  bereits  fertigen,  noch 
vor  der  Rachitis  gebildeten  Knochengewebe  verursacht,  bringt  es  mit 
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sich,  dass  die  Textur  des  betroffenen  Knochens  schliesslich  durch  und 
durch  zu  einer  pathologischen  wird.  An  Stelle  des  festen  harten,  in 
seinem  histologischen  und  tektonischen  Verhalten  gesunden  normalen 
Knochens  tritt  schon  im  Beginne  der  Rachitis  an  den  Appositions- 
stellen ein  ungeordnetes,  kalkloses  oder  kalkarmes,  osteoides  Gewebe. 
Im  weiteren  Verlaufe  verliert  auch  der  ältere,  normal  entwickelte 
Knochen  der  Compacta  und  Spongiosa  allmählich  seine  Festigkeit 
und  wird  ebenso  durch  minderwerthige  Lagen  pathologischen,  unvoll- 
kommenen Knochengewebes  substituirt. 

Wenn  man  bei  hochgradiger,  länger  bestehender  und  noch  florider 
Rachitis  einen  frischen  Knochen,  z.  B.  ein  Femur,  durchschneidet 
und  die  Schnittfläche  betrachtet,  so  überrascht  die  durchgreifende 
Verwüstung  seiner  Textur,  die  sich  dem  Auge  bietet,  obwohl  schon 
das  äussere  Ansehen  des  deformirten  Knochens,  seine  Schneidbark eit 
und  Biegsamkeit  eine  arge  Metamorphose  erwarten  Hessen.  Dicke  Lagen 
von  pathologischen  Uebergangsformationen  in  verschiedenen  Stadien 
anormaler  und  unfertiger  Ossification  sind  zwischen  Diaphyse  und 
Knorpel  sowie  zwischen  der  einstigen  Compacta  und  dem  Perioste  in 
mächtigen  Schichten  eingelagert.  Dagegen  finden  sich  zwischen  den 
grossen  blutreichen  Markräumen  oft  nur  noch  spärliche  rareficirte 
Reste  von  ausgebildetem  Knochengewebe,  das  aber  zum  grossen  Theile 
seines  Kalkgehaltes  gleichfalls  entbehrt  und  weich  ist.  Die  stützfähige 
sinnreiche  Architektur  der  Spongiosa  ist  grösstentheils  untergegangen,  die 
noch  erhaltenen  kümmerlichen  Bälkchen  zeigen  einen  unregelmässigen  wie 
zerknitterten  Verlauf  oder  sind  zu  plumpen  Zügen  eines  weichen  osteoiden 
Gewebes  geworden,  welches  die  weiten  Markräume  regellos  durchzieht. 

Der  ganze  Knochen  ist  schwammig  succulent  anzufühlen  und  in 
extremen  Fällen  ist  z.  B.  selbst  der  Oberschenkel  eines  4-  bis  6jährigen 
Kindes  seiner  ganzen  Länge  nach  mit  Leichtigkeit  ohne  jede  Vor- 
bereitung mit  dem  Messer  schneidbar. 

Die  Fortdauer  einer  solchen  abnormen  Weichheit  und  herab- 
gesetzten Widerstandsfähigkeit  der  Knochen  bei  sehr  intensiver  und 
lange  dauernder  Rachitis  muss  zu  den  schwersten  Deformationen  des 
Skeletes  führen. 

Es  entstehen  dann  in  den  extremen  Fällen  jene  der  Osteomalacie 
ähnlichen  Verunstaltungen  der  Beckenknochen,  wie  sie  manche  rachi- 
tische Zwerge  zeigen  (siehe  z.  B.  Fig.  85  bis  87). 

Es  ist  klar,  dass  bei  einer  Erkrankung,  wo  die  Texturstörung 
und  der  Festigkeitsverlust  so  enorm  zu  werden  vermögen,  auch  in  den 
gewöhnlichen  leichteren  Graden  der  Affection  die  Resistenzfähigkeit 
der  .Knochen  immerhin  eine  herabgesetzte  sein  kann.  Der  rachitische 
Knochen  ist  daher  in  der  Mechanik  des  Körpers  gewiss  durch  Belastung, 
Druck  und  Zug  vielfach  Deformationen  ausgesetzt. 
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Seine  weicheren  kalkarmen  Antheile  werden  sich  verbiegen  und 
verziehen;  die  noch  einigermassen  fester  gebliebenen  Knochenlagen 
und  -bälkchen  können  Brüche  und  Infractionen  erfahren,  wenn  sie  in 
ihrer  Vereinsamung  zu  schwach  geworden  sind,  den  mechanischen 
Einwirkungen  zu  trotzen. 

Seit  langem  werden  darum  die  rachitischen  Verkrümmungen  auf 
den  der  Rachitis  eigentümlichen  Erweichungsprocess  bezogen  und  als 
Verbiegungen  oder  als  Infractionen  aufgefasst. 

Virchow  hat  schon  vor  50  Jahren  „das  normale  Knochenwachs- 
thum und  die  rachitische  Störung  desselben"  in  massgebender  Weise 
erörtert  und  die  damals  herrschenden  Ansichten  in  vielen  Punkten 
geklärt.^) 

Bezüglich  der  Entstehung  von  Verkrümmungen  ging  seine  An- 
sicht dahin,  dass  dieselben  nicht  ohne  weiteres  als  Verbiegungen  des 
erweichten  Knochens  aufgefasst  werden  dürften.  Es  finde  sich  „unter 
den  jungen  weichen  Knochenlagen  stets  noch  eine  derbe  und  feste 
Rindenschicht  von  compacter  Knochensubstanz",  wo  dann  „einfache 
Krümmung  und  Biegung  eines  solchen  innen  immer  noch  resistenten 
Knochens  nicht  so  leicht"  erfolgen  könne.  Unter  Hinweis  auf  die  be- 
kannte Verengerung  oder  Verschliessung  der  Markhöhle  an  der  Krüm- 
mungsstelle und  auf  die  Häufigkeit  von  Fracturen  und  Infractionen 
rachitischer  Knochen  erklärte  er  die  Verkrümmungen  als  aus  Infrac- 
tionen entstanden,  welche  nach  ihrer  Ausheilung  leicht  übersehen  und 
für  einfache  Biegungen  gehalten  werden  können. 

Virchow  wollte  damit  jedoch  nicht  gesagt  haben,  „dass  jede  am 
rachitischen  Skelet  vorkommende  Verkrümmung  die  Folge  von  Infraction 
oder  Fractur  sei". 

An  dem  Grundsatze  festhaltend:  „Die  Schichten,  welche  bei  dem 
Eintritte  der  rachitischen  Störung  gebildet  waren,  bleiben  fest  und  nur 
diejenigen,  welche  nachher  entstehen,  werden  nicht  fest",  war  Virchow 
der  Ansicht,  „eigentliche  Krümmungen  geschehen  nur  an  dem  weich 
gewordenen  und  weich  bleibenden  Knorpel,  während  in  dem  Knochen, 
dessen  dünne  Rinde  keinen  Zuwachs  an  festen  Schichten  erfährt,  sich 
eine  gewisse  Brüchigkeit  ausbildet,  die  zu  Infractionen  und  Fracturen 
disponirt".  Er  hob  nun  namentlich  die  „krankhaften  Zustände  der 
Knorpel,  insbesondere  ihre  Anschwellung  und  Weichheit"  hervor  und 
führte  speciell  die  Beckenknochen  als  Beispiel  an,  „die  an  knorpeligen 
und  weicheren"  Verbindungsstellen  sich  einbiegen  und  so  die  rachitische 
Veränderung  in  allen  Formen  schon  sehr  früh  erlangen. 

Das  häufige  Auftreten  von  Infractionen  des  rachitischen  Knochens 
ist  wohl  nicht  zu  bestreiten.    Gewiss  liegen  vielen  Verkrümmungen 


1)  Archiv  für  pathologische  Anatomie,  V.  Band,  1853. 
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solche  Brüche  von  noch  fest  gebliebenen,  aber  durch  die  Veränderung 
ihrer  Nachbarschaft  geschwächten  Knochenlagen  zu  Grunde.  An  be- 
stimmten Stellen  der  Beckenknochen,  wie  z.  B.  in  der  Pars  sacralis 
des  Darmbeines,  erfolgen  dieselben  sogar  mit  einer  gewissen  Regel- 
mässigkeit im  Verlaufe  der  Beckenrachitis. 

Die  seither  zur  Entwicklung  gekommenen  Anschauungen  über  die 
physiologischen  Vorgänge  im  normalen  Knochen  und  die  neueren 
Untersuchungen  über  Rachitis  (Pommer,  v.  Recklinghausen, 
Ziegler)  lassen  die  Lehre  Virchow's  von  dem  Festbleiben  des  vor 
der  Rachitis  entstandenen  Knochens  aber  als  zu  weitgehend  erkennen. 
Schon  durch  das  jedenfalls  als  sicher  anzunehmende  qualitative  Miss- 
verhältnis zwischen  Abbau  und  Anbau  im  rachitischen  Knochen  müssen 
auch  jene  Antheile  eines  Knochens,  welche  älter  sind  als  seine  Rachitis, 
an  Festigkeit  verlieren  und  schwinden,  indem  theilweise  auch  an  ihre 
Stelle  kalkloses,  respective  kalkarmes  osteoides  Gewebe  tritt.  ^) 

Unsere  anatomischen  Untersuchungen  von  Beckenknochen  rachi- 
tischer Kinder  lassen  es  uns  ausser  Zweifel  erscheinen,  dass  auch  ohne 
Infractionen  infolge  der  Erweichung  des  Knochens  Deformationen 
durch  Verbiegung  und  Verziehung  entstehen,  und  zwar  im  Knochen 
selbst,  nicht  in  den  Knorpeln.  Namentlich  ist  dies  in  kurzen  zusammen- 
gesetzten Knochen,  wie  z.  B.  den  Kreuzwirbeln,  der  Fall,  deren  ein- 
zelne Segmente  zu  kurz,  um  zu  brechen,  den  mechanischen  Ein- 
wirkungen nachgeben,  indem  ihre  weichere  Substanz  sich  verkrümmt 
und  verzieht. 

Dagegen  haben  wir  an  den  Beckenknochen  rachitischer  Kinder 
nichts  sehen  können,  was  die  citirte  Aeusserung  Virchow's  über 
verminderte  Knorpelresistenz  und  ihre  Folgen  zu  bekräftigen  ver- 
möchte. 

Der  Knorpel  rachitischer  Knochen  ist  vielmehr,  so  weit  er  nicht 
in  die  Proliferationszone  miteinbezogen  ist,  stets  fest  und  hart.  Ja,  es 
macht  bei  hochgradiger  Rachitis  mitunter  fast  den  Eindruck,  als  ob 
besonders  seine  Knorpel  es  wären,  welche  dem  Knochen  noch  Halt 
geben  und  die  Gestalt  bewahren. 

Gerade  die  eclatantesten  Deformationen  des  rachitischen  Hüft- 
beines liegen  nicht  im  Bereiche  des  Y-Knorpels,  der  doch  hier  haupt- 
sächlich in  Frage  kommen  müsste,  sondern  weit  ausserhalb  des- 
selben. 


1)  Namentlicli  v.  Recklinghausen  hat  in  fortgesetzten  Untersuchungen  über 
die  rachitischen  Structuren  der  Knochen  die  veränderten  Verhältnisse  des  Anbaues 
und  des  Abbaues  festzustellen  gesucht. 

Siehe  Wiener  klinische  Wochenschrift  1902,  Nr.  48.  Bericht  über  die 
Sitzung  des  Naturwissenschaftlich-medicinischen  Vereines  in  Strassburg,  20.  Mai  1902. 
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Auf  der  Autorität  Virchow's  beruht  offenbar  die  Darstellung, 
welche  Litzmann  von  der  Deformirbarkeit  der  rachitischen  Becken- 
knochen gegeben  hat,  und  an  welche  sich  auch  heute  noch  fast  alle 
geburtshilflichen  Autoren  halten. 

Litzmann  nahm  an,  der  kindliche  Knochen,  welcher  noch  aus 
mehreren  Stücken  zusammengesetzt  ist,  die  durch  zum  Theil  erweichte 
Knorpellagen  miteinander  verbunden  sind,  verschiebe  sich  in  seinen 
einzelnen  Stücken,  zwischen  welchen  die  spongiösen  Knorpelmassen 
comprimirt,  in  die  Breite  getrieben  oder  zu  seitlichem  Ausweichen  ge- 
bracht würden. 

Niemals  konnten  wir  an  den  Beckenknochen  rachitischer  Kinder 
Bilder  finden,  welche  einem  derartigen  Vorgange  entsprochen  hätten. 
Thatsächliche  Lockerung  in  dem  Zusammenhalte  der  einzelnen  Stücke 
eines  Sacralwirbels  oder  des  Hüftbeines  sind  ebenso  wenig  nachzu- 
weisen, wie  die  daraus  abgeleiteten  Verschiebungen  dieser  Knochen- 
stücke gegeneinander. 

In  allen  Stadien  der  Rachitis  bleiben  die  den  Beckenknochen 
constituirenden  Theilstücke  durch  die  Wachsthumsknorpel  ebenso  fest 
und  unverschieblich  verbunden  wie  sonst. 

Auch  die  marginalen  Knorpellagen  haften  fest  und  unverrückbar, 
trotz  der  kranken  Schichten,  welche  sie  mit  dem  Knochen  vereinen. 

Die  Cristaknorpel  der  Darmbeine  sahen  wir  bisweilen  im  Bereiche 
der  Pars  sacralis  in  die  pathologische  Knochenschichte,  der  sie  auf- 
liegen, förmlich  hineingepresst  und  diese  dementsprechend  auseinander 
gestaucht. 

Auch  an  der  Spina  anterior  sup.  sahen  wir  öfter  den  harten 
Cristaknorpel  derart  nach  vorne  herabgezogen  bis  zur  Spina  inferior, 
dass  die  darunterliegende  pathologische  Knochenlage  comprimirt  war 
und  zwischen  Spina  sup.  und  inf.  eine  tiefe  Falte  formirt  wurde 
(Fig.  172).  Aber  eine  Lockerung  der  Verbindung  des  Cristaknorpels 
mit  dem  Knochen  war  nicht  erfolgt. 


1)  1.  c.  pag.  52  und  53. 

Siehe  auch  Spiegelb erg,  Lehrbuch  d.  Gebh.  1882,  pag.  404. 

„So  besteht  nun  das  rachitisch  erkrankte  Becken  aus  einer  Anzahl  fester 
Knochenmassen,  deren  Rinde  von  weichen  Schichten  bedeckt  ist  und  die  durch  um- 
fangreiche Knorpelschichten,  aus  welchen  eben  neue  Knochenmasse  sich  auszubilden 
hat,  miteinander  verbunden  sind.  Die  ausserordentliche  Weichheit  und  Widerstands- 
losigkeit  dieser  letzteren  ermöglichen  dann  Verschiebungen  zwischen  den  durch  sie 
verbundenen  Theilen,  Compression  der  Knorpelstücke  selbst  und  Einknickungen  an 
fertigen,  aber  nur  dünne  Rinde  besitzenden  Knochen." 

Wir  führen  hier  diese  Darstellung  Spiegelb  er g's  an,  weil  sie  im  Allgemeinen 
der  Auffassung  Litzmann 's  entspricht  und  als  ein  Beispiel  der  Variationen  gelten 
kann,  in  welchen  diese  Anschauung  seit  Litzmann  bei  den  meisten  Autoren  immer 
wiederkehrt. 

Breus  und  Kolisko.Die  pathologischen  Beckenformen.  1,2.  29 
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Kassowitz^)  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  eine  ver- 
minderte Resistenz  des  Knorpels  innerhalb  der  Proliferationszone  zum 
„Schlottern  der  Knorpelepiphyse  an  der  Diaphyse  und  besonders 
häufig  des  Rippenknorpels  an  der  knöchernen  Rippe"  führe. 

Solche  Befunde  von  Beweglichkeit,  die  ja  an  den  Rippen  nicht 
selten  sind  und  wohl  auch  an  anderen  langen  Röhrenknochen  bisweilen 
vorkommen,  an  den  Beckenknochen  zu  begegnen,  ist  uns  nie  gelungen. 

Die  Erklärung  von  Deformationen  der  Beckenknochen  aus  Ver- 
schiebungen der  einzelnen  Wachsthumssegmente  des  Knochens  infolge 
Lockerung  ihrer  knorpeligen  Vereinigung  an  den  Appositionsstellen 
müssen  wir  daher  für  unzulässig  halten. 

Dagegen  ist  es  nicht  zu  bezweifeln,  dass  die  Verunstaltungen  der 
Beckenknochen,  so  weit  sie  nicht  aus  dem  Verluste  der  Regelmässigkeit 
des  Wachsthums  zu  erklären  sind,  mechanisch  bewirkt  werden  so- 
wohl durch  Infractionen  als  durch  Verbiegungen  infolge  der  Textur- 
schädigung des  Knochens  in  seinen  alten  und  jungen  Schichten. 
Namentlich  werden  durch  mechanische  Einwirkungen  auch  die  aus  der 
Anomalie  des  Wachsthums  hervorgehenden  Deformationen  noch  er- 
heblich gesteigert. 

Schliesslich  entstehen  unter  dem  Einflüsse  mechanischer  Momente 
Deformationen  auch  indirect,  indem  die  Localisirung  und  die  In- 
tensität der  rachitischen  Ossificationsstörung  an  den  betreffenden 
Stellen  durch  mechanische  Einwirkungen  bestimmt  wird. 

Die  rachitische  Knorpelaffection  localisirt  sich  besonders  dort, 
wo  der  Knochen  eben  mechanisch  mehr  in  Anspruch  genommen  wird, 
und  sie  tritt  mit  um  so  grösserer  Intensität  auf,  je  stärker  diese  In- 
anspruchnahme ist. 

Recapituliren  wir  zum  Schlüsse  nochmals  im  Allgemeinen  die  Art, 
wie  die  Rachitis  auf  die  Beckenknochen  Einfluss  nimmt,  so  sehen  wir 
im  Wesentlichen  die  Rachitis  sich  nach  folgenden  Richtungen  äussern. 

Sie  hemmt  die  Grössenentwicklung  durch  Herabsetzung  der 
Wachsthumsenergie  im  Allgemeinen  und  durch  die  qualitative  Störung 
des  histologischen  Vorganges  der  Knochenapposition  im  Besonderen. 

Sie  behindert  den  Knochen,  seine  normale  Gestalt  zu 
gewinnen,  durch  die  Ungleichmässigkeit  des  Auftretens  der  qualitativen 
Wachsthumsstörung,  welche  nicht  alle  Wachsthumszonen  befällt  und 
die  befallenen  nicht  alle  im  selben  Masse  trifft. 

Sie  schädigt  schliesslich  auch  die  Structur  der  Knochen, 
so  dass  diese  ihre  Festigkeit  temporär  einbüssen  und  während  der 
Dauer  der  Rachitis  mechanischen  Verunstaltungen  unterliegen. 


1)  Medicinische  Jahrbücher,  Wien  1881,  pag.  331. 
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Demnach  gelangen  die  Folgen  der  Rachitis  in  der  äusseren  Er- 
scheinung der  Knochen  mehrfach  zum  Ausdrucke. 

Der  rachitische  Knochen  ist  in  der  Regel  klein,  dispropor- 
tionirt  und  verkrümmt  (deformirt). 

Jeden  dieser  Effecte  vermag  der  rachitische  Process  unmittelbar 
und  lediglich  durch  die  Störung  des  Knochenwachsthums  hervorzu- 
bringen auch  ohne  Mitwirkung  äusserer  mechanischer  Einwirkungen. 

Die  Kleinheit  und  Disproportionirtheit  jedoch  ist  immer  und  aus- 
schliesslich durch  die  Wachsthumsstörung  erzeugt,  niemals  mechanisch 
(Compression)  bewirkt. 

Verkrümmungen,  Deformationen  entstehen  jedoch  auch  mittelbar 
auf  mechanischem  Wege  durch  Fractur,  Infraction  und  Verbiegung.  Sie 
werden  im  Stadium  der  rachitischen  Weichheit  bei  herabgesetzter 
Widerstandsfähigkeit  des  Knochens  gegenüber  mechanischen  Ein- 
wirkungen (Belastung,  Schenkeldruck,  Muskelzug,  Bänderzug  u.  dgl.) 
erzeugt  oder  durch  diese  gesteigert. 

Der  hauptsächlichste  Einfluss  der  Rachitis  auf  die 
Beckenknochen  ist  aber  für  gewöhnlich  in  der  Störung  des 
Wachsthums  gelegen. 

Dazu  kommt  noch  der  sehr  wichtige  Umstand,  dass  durch  die 
letztere  auch  die  Ausbildung  der  Gelenke  leidet  und  die  rachitischen 
Knochen  daher  den  Beckengürtel  sehr  oft  nicht  in  den  normalen 
gegenseitigen  Relationen  formiren,  sondern  eine  abnorme  Stellung 
gegeneinander  einnehmen. 

Wir  wollen  aber  schon  an  dieser  Stelle  vorläufig  bemerken,  dass 
der  Stellungsänderung  des  Sacrum  im  rachitischen  Becken  nicht  der 
von  Meyer-Litzmann  geschilderte  Mechanismus  zu  Grunde  liegt  und 
dass  sie  nicht  von  den  mechanischen  Consequenzen  gefolgt  ist  („Quer- 
spannung"),  welche  seit  jenen  Autoren  ihr  beigelegt  wird. 

Die  Entwicklung  der  Ansichten  über  das  behinderte  Längen- 
wachsthum  rachitischer  Knochen  findet  sich  bei  G.  Feldmann  in 
ausführlicher  Zusammenstellung  der  diesbezüglichen  Literatur  erörtert. 

Während  bei  den  übrigen  Autoren  fast  nur  die  rachitische 
Hemmung  des  Längenwachsthums  im  Ganzen  Berücksichtigung  fand, 
hat  Feldmann  namentlich  die  Störungen  der  Proportionen  des  Körper- 
skeletes  zum  Gegenstande  seiner  Untersuchungen  gemacht.  Die  Wachs- 
thumsverhältnisse des  Beckens  hat  Feldmann  dabei  aber  gänzlich 
ausserhalb  des  Kreises  seiner  Betrachtungen  gelassen. 

Hinsichtlich  des  Zeitpunktes^  zu  welchem  die  Hemmung  des 
Längenwachsthums  Rachitischer  erfolgt,  zeigen  die  Meinungen  der 
Autoren  eine  überraschende  Discrepanz.  Einige  (v.  Ritter,  Baginsky, 
Henoch)  nehmen  ihn  während  des  Verlaufes  der  Rachitis  an,  andere 

29* 


(Guerin,  Jenner,  Feldmann)  sowohl  während  als  nach  dem  Ablauf 
der  Erkrankung.  Virchow's  Worte  sind  sogar  so  zu  deuten,  dass  er 
die  Wachsthumshemmung  ausschliesslich  auf  die  Zeit  nach  vollständig 
abgelaufenem  Krankheitsprocesse  verlegt. 

Nach  Feldmann  setzt  sich  die  Längenverminderung  hinsichtlich 
der  Zeit  ihres  Zustandekommens  aus  zwei  Componenten  zusammen, 
„aus  der  Wachsthumshemmung  während  des  Verlaufes  und  aus  der- 
jenigen nach  Ablauf"  der  Rachitis.  Feldmann  sucht  aber  „den  grösseren 
Theil  der  Wachsthumshemmung  in  der  Periode  nach  abgelaufener 
Krankheit".  Auf  Grund  der  Untersuchungsergebnisse,  welche  beim 
Vergleiche  von  Becken  gesunder  und  rachitischer  Kinder  und  Er- 
wachsener gewonnen  werden,  müssen  wir  dieser  Annahme  Feldmann 's 
ganz  entschieden  widersprechen.  Die  Wachsthumshemmung  zur  Zeit 
der  Rachitis  ist  eine  ebenso  eclatante  als  enorme.  Eine  Fortdauer  der- 
selben nach  Ablauf  der  Rachitis  kommt  aber  nur  in  seltenen  Aus- 
nahmsfällen vor  und  bleibt  auch  in  diesen  stets  dem  Grade  nach  weit 
hinter  jener  der  Krankheitsepoche  zurück.  Ein  Blick  auf  die  post- 
rachitischen Wandlungen  des  kindlichen  Beckens  lässt  diese  Annahme 
Feldmann 's  als  ganz  unhaltbar  erkennen. 

Obwohl  heute  die  Hemmung  des  Längenwachsthums  der  Knochen 
durch  die  Rachitis  wohl  kaum  mehr  einem  ernstlichen  Zweifel  be- 
gegnet, müssen  wir  dennoch  den  Abweg  etwas  beleuchten,  auf  welchem 
Litzmann  diesbezüglich  geraten.  Seine  Worte  sind  stets  so  durch- 
dachte und  sorgfältig  begründete,  dass  sie  auch,  wo  die  Zeit  sie  als 
irrige  erwiesen,  nicht  einfach  beiseite  gelassen  werden  dürfen.  Litz- 
mann hat  die  rachitische  Wachsthumshemmung  als  solche  gänzlich 
verkannt. 

Litzmann  constatirte  zwar  die  Kleinheit  der  Beckenknochen, 
verwahrte  sich  aber  ausdrücklich  gegen  die  Annahme,  „dass  durch 
den  rachitischen  Frocess  das  Wachsthum  der  befallenen  Knochen  auf- 
gehalten werde.  "■^) 

Er  fand  diese  Vorstellung  namentlich  im  Widerspruch  stehend 
mit  der  Wucherung  des  rachitischen  Knorpels  und  Periostes  und  wies 
darauf  hin,  dass  die  erkrankten  Knochen  eine  ungewöhnliche  Dicke 
zeigen  etc. 

Wenn  die  Kleinheit  rachitischer  Knochen  auf  Hemmung  des 
Wachsthums  zurückgeführt  wird,  so  ist  aber  das  Längenwachsthum 
und  nicht  die  allerdings  häufig  vermehrte  Dicke  der  Knochen  gemeint. 


1)  lieber  Wachsthumsanomalien  der  Knochen.  Gekrönte  Preisarbeit  von 
Gustav  Feldmann.  Ziegler's  Beiträge  zur  patholog.  Anatomie,  XIX.  1896. 

2)  1.  c.  pag.  52. 
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Mit  dieser  Hemmung  des  Längenwachsthums  steht  die  Be- 
obachtung der  epiphysären  Knorpelwucherung  in  keinem  Widerspruch. 
Freilich  kann  es  paradox  erscheinen,  wenn  man  bei  Rachitis  die 
hohen  Reihen  von  Knorpelzellen  sieht,  die  man  gewöhnt  ist  als 
Ausdruck  des  Längenwachsthums  zu  betrachten,  und  nun  hört,  dieses 
sei  gehemmt.  Doch  ist  diese  Knorpelwucherung  ja  nur  eines  der 
Momente,  aus  welchen  sich  das  Knochenwachsthum  zusammensetzt,  und 
sie  ist  großen  Theiles  auch  nur  relativ  gesteigert.  Das  für  eine  Längen- 
zunahme des  Knochens  entscheidende  Endziel,  die  Production  lamellären 
Knochengewebes  wird  aber  doch  nicht  erreicht.  Es  stauen  sich  gleichsam 
die  zur  Knochenbildung  vorbereiteten,  aber  unverbrauchten  Knorpel- 
massen und  Uebergangsformationen.  An  der  Epiphysengrenze  entsteht 
daher  eine  plumpe  Anschwellung.  Trotzdem  erfährt  der  Diaphysen- 
knochen  doch  nur  eine  sehr  karge  Längenzunahme.  Es  handelt  sich 
nicht  so  sehr  um  ein  Plus  an  Knorpelproduction  als  vielmehr  um 
ein  Minus  an  Knorpelverbrauch  zur  Ueberführung  in  Knochen. 

Auch  bei  Virchow,i)  auf  welchen  Litzmann  seine  Bedenken 
stützt,  ist  dieser  scheinbare  Widerspruch  nicht  klar  genug  erledigt. 
„Während  der  Höhe  der  Krankheit  ist  stets  axiale  Wucherung,  also 
Wachstum  da;  erst  später  pflegt  sich  oft  eine  Verlangsamung,  ja  zu- 
weilen ein  frühzeitiger  Stillstand  einzustellen." 

Diese  Worte  Virchow's  gelten  nur  für  den  Knorpel.  Sie 
dürfen  nicht  auf  den  Knochen  bezogen  werden.  Wird  dies  ver- 
gessen, so  kann  dieser  Ausspruch  Virchow's  zur  Quelle  von  Miss- 
verständnissen werden. 

So  scheint  daraufhin  Litzmann  zur  Annahme  gekommen  zu 
sein,  dass  die  zweifellos  constatirte  Kleinheit  der  Knochen  von  Individuen, 
welche  Rachitis  überstanden  haben,  nicht  auf  eine  während  der  Dauer 
der  Erkrankung  stattfindende  Hemmung  des  Wachsthums  zu  be- 
ziehen sei,  sondern  dass  dieses  erst  später  ein  vermindertes  wäre. 

Vergleichende  Messungen  der  Längenverhältnisse  rachitischer 
Kinderknochen  mit  gleichalterigen  gesunden  ergeben  jedoch  schon  zu 
dieser  Zeit,  und  zwar  im  Frühstadium  der  Rachitis  ein  eclatantes 
Deficit  bei  den  ersteren. 

Litzmann  scheint  nicht  in  der  Lage  gewesen  zu  sein,  genügende 
derartige  Vergleiche  anzustellen,  da  es  ihm  an  dem  erforderlichen 
Kindermateriale  gebrach.  So  kam  es,  dass  ihm,  obwohl  er  auf  richtigen 
Spuren  war  und  er  seinen  Untersuchungen  ein  gründliches  Studium  des 
normalen  Beckenwachsthums  voranschickte,  doch  nicht  zu  richtigem 
Einblicke  in  Art  und  Folgen  der  rachitischen  Wachsthumshemmung 
kam. 


1)  1.  c.  pag.  486  u.  pag.  487. 
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Virchow  erklärt  weiterhin  selbst,  dass  die  Wucherungen  des 
Knorpels  und  Periostes  keine  axiale  Vergrösserung  des  Knochens  be- 
wirken, sondern  hauptsächlich  die  ungewöhnliche  Dicke  erzeugen.  Er 
erklärt  dieses  Resultat  aber  daraus,  dass  „die  weiche  Proliferations- 
schicht  durch  die  Last  der  auf  sie  drückenden  Theile,  durch  die  Muskel- 
action  u.  s.  w.  zusammengepresst  wird  und  seitlich  ausweicht".  Litz- 
mann ist  Virchow  auch  hierin  gefolgt.  Derartige  Compressionseffecte 
kommen  an  den  Beckenknochen  stellenweise  vor,  spielen  aber,  wie  wir 
sehen  werden,  nur  eine  sehr  untergeordnete  Rolle  und  finden  sich 
niemals  in  einem  Umfange,  der  dem  bedeutenden  rachitischen  Längen- 
deficite  auch  nur  annähernd  entsprechen  könnte. 

Die  rachitische  Wachsthumshemmung  wurde  auch  durch  vor- 
zeitige Synostose  der  Wachsthumsknorpel  zu  erklären  versucht, 
welche  allerdings  zum  Stillstande  des  Wachsthums  führen  müsste. 

Schröder  1)  sagt  z.  B.  von  der  allgemein  verengten  Form  des  platten  rachitischen 
Beekens:  „Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  diese  Art  des  Beckens  dann  entsteht, 
wenn  die  Rachitis  frühzeitig  auftrat,  sehr  hochgradig  war,  aber  bald  mit  voll- 
ständiger Verknöcherung  auch  der  einzelnen  Knochen  unter  sich  heilte." 

Das  wäre  also  im  2.  oder  3.  Lebensjahre  gewesen.  Wie  enorm  klein  müsste  ein 
solches  erwachsenes  rachitisches  Becken  dann  sein,  bei  dem  es  in  der  That  schon 
zu  dieser  Zeit  durch  Synostose  zu  definitivem  Abschlüsse  jeden  Wachsthums  gekommen 
wäre!-  Das  Unmögliche  dieser  Vorstellung  geht  aus  der  Betrachtung  der  Grössen- 
verhältnisse  unserer  kindlichen  Rachitisbecken  (Fig.  163  bis  173)  hervor. 

Unseres  Wissens  hat  zuerst  (1856)  EngeP)  diese  irrige  Ver- 
muthung  ausgesprochen  und  sie  ernster  ausgeführt.  Litzmann 3)  hat 
sie  als  unerwiesen  erwähnt,  Fehling^)  wieder  aufgenommen. 

Die  Annahme  einer  vorzeitigen  Synostose  der  Knorpelfugen  bei 
Rachitis  ist  eine  vollkommen  unhaltbare.  Niemals  haben  wir  eine 
rachitische  Knorpelfuge  vor  der  Zeit  synostosirt  gefunden. 

Es  scheint  im  Gegentheil  im  Zusammenhange  mit  der  Rachitis 
vielmehr  eine  Verzögerung  dieser  Synostosen  zu  erfolgen. 

Die  Wachsthumshemmung  der  rachitischen  Knochen  also  in  dieser 
Weise  zu  erklären,  ist  durchaus  unzulässig. 

In  dem  diesbezüglichen  Verhalten  der  Wachsthumsknorpel  liegt 
sogar  eine  Gegensätzlichkeit  der  Rachitis  zur  Chondrodystrophia  foetalis. 
Bei  letzterem  Processe  ist  thatsächlich  die  vorzeitige  Synostose  einzelner 
Wachsthumsknorpel  nachgewiesen.  Wir  verweisen  z.  B.  auf  die  präma- 
turen Synostosen  an  der  Schädelbasis  und  in  den  Wirbeln  bei  Chondro- 

1)  13.  Auflage,  von  R.  Olshausen  und  J.  Veit  herausgegeben,  S.  676. 

2)  Engel,  Specielle  pathologische  Anatomie  1856. 

3)  1.  c.  S.  52. 

^)  Fehling,  Archiv  für  Gynäkologie,  XI.  Bd. 
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dystrophie  und  sind  der  Meinung,  dass  dieser  Vegetationsstörung 
überhaupt  der  vorzeitige  Verschluss  der  Knochenfugen  eigen  sei  und 
dass  derselbe  durch  die  genauen  bisher  fehlenden  Analysen  jugend- 
licher Skelete  aus  späteren  Wachsthumsjahren  nachzuweisen  sein  wird.^) 

Für  das  Verständnis  der  Rachitis  in  ihrem  Einflüsse  auf  das 
Becken  ist  es  noch  erforderlich,  die  Beziehungen  der  Localisation  und 
des  Grades  der  Störung  zu  der  functionellen  Bedeutung  der  einzelnen 
Wachsthumsknorpel  während  der  Rachitis  in  Betracht  zu  ziehen. 

In  dieser  Hinsicht  ist,  wie  schon  früher  erwähnt,  die  functionelle 
Inanspruchnahme  der  betreffenden  Zonen  zu  berücksichtigen,  und  zwar 
bezüglich  der  momentanen  Anforderungen  sowohl  in  der  Statik  und 
Mechanik  des  Körpers  als  auch  im  Wachsthume. 

Belastung,  Zug  und  Druck,  denen  die  betreffenden  Knorpel  zur 
Zeit  ausgesetzt  sind,  sowie  ihre  momentane  Rolle  im  Wachsthums- 
processe,  ihre  zur  Zeit  grössere  oder  geringere  ossificatorische  Auf- 
gabe sind  bestimmend  für  die  Localisation  und  für  den  Grad  der 
rachitischen  Affection. 

Stets  sind  es  die  überwiegend  mechanisch  exponirten  meist- 
belasteten Skelettheile,  welche  von  der  Rachitis  zunächst  heimgesucht 
werden.  Und  hier  sind  wieder  gerade  jene  Wachsthumszonen  am 
intensivsten  befallen,  die  sich  eben  in  lebhafterer  ossificatorischer 
Leistung  befinden  sollten. 

So  hängt  die  zeitliche  Reihenfolge,  in  welcher  die  Rachitis  an 
den  einzelnen  Skeletabschnitten  auftritt,  sichtlich  zusammen  mit  den 
motorischen  Fortschritten,  welche  der  kindliche  Körper  um  diese  Zeit 
zu  machen  pflegt,  mit  dem  Uebergange  vom  Liegen  zum  Sitzen, 
Kriechen,  Stehen  und  Gehen,  mit  dem  Gebrauch  der  Extremitäten. 

Der  Schädelrachitis  folgt  der  Reihe  nach  jene  der  Wirbelsäule, 
des  Thorax,  der  oberen  Extremitäten,  des  Beckens  und  zuletzt  die  der 
unteren  Extremitäten. 

Auch  an  dem  Skeletabschnitte  unseres  besonderen  Interesses,  an 
dem  Becken,  sind  es  die  am  frühesten  und  am  meisten  belasteten 
Knorpelzonen,  in  denen  die  Rachitis  sich  zuerst  etablirt,  und  ebenso 
sind  es  jene  Knorpel,  deren  lebhafteste  ossificatorische  Thätigkeit  eben 
in  die  Zeit  der  Rachitis  fällt. 

Schon  Elsässer^)  hat  die  Thatsache  hervorgehoben,  dass  „die 
Rachitis  am  Skelet  wandert"  und  dass  diese  Wanderung  zusammen- 
hängt mit  den  Entwicklungsphasen  der  einzelnen  Skelettheile.  „Im 


1)  Zu  S.  347  wollen  wir  hier  richtig  stellen,  dass  der  dort  erwähnte  Fall  XIII 
Kaufmann's  in  Ziegler's  Beiträgen  XIII.  pag.  32,  besehrieben  wurde. 

2)  „Der  weiche  Hinterkopf",  1843. 
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Allgemeinen  schlägt  sie  in  derjenigen  Partie  vorzugsweise  ihren  Sitz 
auf,  wo  Vegetation  und  Function  gerade  in  rascher  vorherrschender 
Entwicklung  und  Energie  begriffen  sind."  So  wandert  die  Rachitis 
„vom  Kopf  durch  den  Rumpf  zu  den  Beinen". 

Andere  Beobachtungen  (Elsässer)  machen  jene  P'älle  verständ- 
lich, wo  sich  neben  mehr  oder  minder  schweren  Veränderungen  in 
anderen  Skelettheilen  das  Becken  scheinbar  nicht  augenfällig  von 
Rachitis  ergriffen  zeigt.  So  könne  die  Rachitis  obere  Skeletabschnitte 
gleichsam  überspringen  und  in  unteren  auftreten,  was  von  dem  Lebens- 
alter abhängt,  in  welchem  die  Rachitis  beginnt.  Ebenso  könne  sie  in 
oberen  Skelettheilen  abschliessen,  ohne  in  den  unteren  zu  beginnen. 
Als  eine  „Erscheinung,  die  durch  den  Wanderungsprocess  der  Rachitis 
und  seine  Abhängigkeit  von  den  physiologischen  Entwicklungszuständen 
des  Skeletes  bedingt  ist",  hebt  Elsässer  noch  hervor,  dass,  wenn  ein 
vorher  gesundes  Kind  zu  einer  Zeit  von  der  Rachitis  ergriffen  wird, 
wo  es  eine  oder  die  andere  Wachsthumsepoche  bereits  absolvirt  hat, 
die  betreffenden  Skelettheile  verschont  bleiben. 


Die  Knochen  des  erwachsenen  Rachitisbeckens. 

Im  vorhergehenden  Capitel  wurde  der  Modus  der  Beeinflussung 
der  Knochen  durch  den  rachitischen  Process  im  Allgemeinen  kurz 
skizzirt.  Nun  sollen,  bevor  wir  zur  Betrachtung  des  Rachitisbeckens 
übergehen,  speciell  die  Veränderungen  geschildert  werden,  welche  die 
Rachitis  an  den  Beckeuknochen  hinterlässt.  Es  sollen  die  Form-  und 
Grösseneigenthümlichkeiten  untersucht  werden,  welche  die  Becken- 
knochen von  erwachsenen  Individuen  zeigen,  die  in  der  Kindheit 
von  Rachitis  befallen  waren. 

Von  der  Beschaffenheit  der  rachitischen  Beckenknochen  Erwach- 
sener hat  bereits  Litzmann  eine  vorzügliche  Charakteristik  geliefert, 
der  wir  die  folgende  nur  als  eine  kritische  Ergänzung  folgen  lassen. 

1.  Das  rachitische  Hüftbein. 

An  den  Seitenbeckenknochen  spricht  sich  die  überstandene  rachi- 
tische Wachsthumsstörung  aus  in  der  Kleinheit  dieser  Knochen,  in  der 
Disproportionirtheit  der  einzelnen  Antheile  und  in  der  Deformation 
des  ganzen  Knochens. 

Die  Hüftbeine  des  rachitischen  Beckens  haben  vor  allem  nicht 
die  normale  Grösse.  Sie  zeigen  nicht  nur  eine  geringere  Terminallänge 
es  ist  auch  das  Höhenmass  meist  nicht  unerheblich  herabgesetzt. 


1)  Die  Summe  von  Pars  sacralis,  iliaca  und  pubica  bezeichnen  wir  der  Kürze 
wegen  als  „Terminallänge",  siehe  III.  Band,  S.  33,  Fussnote. 
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Während  an  normalen  Hüftknochen  die  Höhe  (vom  Tuber  ischii 
bis  zum  höchsten  Punkte  der  Crista  ilei,  dem  Tuber  giutaeum  anterius 
entsprechend,  gemessen)  ungefähr  19 '5  cm  beträgt,^)  misst  sie  am  rachi- 
tischen Hüftbeine  oft  um  mehrere  Centimeter  weniger.  An  dieser  Ver- 
ringerung der  Höhe  des  rachitischen  Hüftbeines  hat  sowohl  das 
Darmbein  als  auch  das  Sitzbein  theil. 

Noch  auffälliger  ist  die  geringere  Dimension  des  Knochens  in  der 
Terminallänge,  welche  meist  zwischen  16  und  19  cm  schwankend  an 
die  normale  Durchschnittsgrösse  selten  heranreicht. 

Die  Verkürzung  des  Seitenbeckenknochens  in  der  Terminallinie 
ist  jedoch  keine  gleichmässige.  Sie  betrifft  nur  das  Darmbein,  i.  e.  die 
Pars  sacralis  und  besonders  die  Pars  iliaca,  während  die  Pars  pubica, 
das  Schambein,  gewöhnlich  unverkürzt  bleibt  und  nicht  selten  sogar 
ein  grosses  Mass  erreicht. 

Die  Verkürzung  der  Pars  iliaca  ist  eines  der  constantesten 
Merkmale  der  Rachitisbecken  und  ist  gewöhnlich  auffallend,  oft  sehr 
beträchtlich.  Wie  die  unseren  abgebildeten  Beispielen  angeschlossenen 
Massangaben  (siehe  auch  Tabelle  S.  497)  zeigen,  ist  die  Pars  iliaca 
solcher  Becken  sehr  wenig  entwickelt  und  selbst  um  mehrere  Centi- 
meter verkürzt. 

Diese  Kürze  des  als  Pars  iliaca  bezeichneten  Stückes  der  Hüft- 
knochen ist  um  so  bemerkenswerther,  wenn  man  sie  mit  den  Massen 
der  Pars  sacralis  und  pubica  desselben  Beckens  vergleicht.  Hat  die 
Pars  sacralis  auch  ein  unter  der  Durchschnittsziffer  bleibendes  Mass, 
so  ist  ihr  Deficit  doch  nur  ein  sehr  geringes  im  Verhältnis  zu  jenem 
der  Pars  iliaca.  Noch  crasser  erscheint  die  Kleinheit  der  Pars  iliaca 
aber  neben  den  grossen  Massen  der  Pars  pubica,  welche  selbst  über 
die  normale  Durchschnittsziffer  hinausgehen  können. 

Für  das  Zustandekommen  der  den  Rachitisbecken  meist  eigenen 
platten  Beckenform  ist  die  Verkürzung  der  Pars  iliaca  das  wichtigste 
Merkmal  des  Hüftbeines.  Auch  wo  die  Mitwirkung  anderer  Momente 
(wie  der  starken  Kreuzbeinneigung)  fehlt,  erhält  das  Rachitisbecken 
dennoch  die  charakteristische  platte  Form  infolge  der  Kürze  seiner 
Partes  iliacae. 

Dieses  bedeutungsvollste  und  dabei  so  auffällige  Phänomen 
wurde  schon  längst  mit  voller  Bestimmtheit  angeführt  und  namentlich 
von  Engel  besonders  hervorgehoben.  Trotzdem  wird  es  selbst  heute 
noch    von   den   meisten   Autoren   völlig  übersehen    und  ignorirt.^) 

1)  Siehe  Fig.  130,  von  i  zu  ga  gemessen. 
Nägele  gibt  7"  5'"  als  Norm  an  =  19*4  cm. 

2)  So  wird  z,  B,  in  der  Encyklopädie  der  Geburtshilfe  (Sänger-Herff, 
1900),  diesem  neuesten,  sorgfältig  redigirten  Nachschlagewerke,  das  Verhalten  der  Pars 
iliaca  (S.  119)  mit  keiner  Silbe  berührt. 
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Nirgends  finden  wir  es  in  der  gebührenden  Weise  in  den  Vordergrund 
•  gestellt. 

Mit  der  „Schmalheit  der  Darmbeine",  welche  G.  W.  Stein  (1825) i)  als  die 
„ständigste  und  grösste  Ursache  der  Beengung"  bei  Rachitis  anführt,  dürfte  wohl  die 
Verkürzung  der  Pars  iliaca  bereits  gemeint  sein. 

Auch  der  Aufmerksamkeit  Michaelis'  und  Litzmann's  war  dieses  wesent- 
lichste Merkmal  rachitischer  Becken  nicht  entgangen. 

Michaelis2)  würdigte  dasselbe  in  seiner  kurzen  Charakteristik  der  rachitischen 
Beckenform  sogar  mit  treffenden  Worten:  „Die  Verkrüppelung  der  Darmbeine  bedingt 
eine  Kürze  und  starke  Biegung  ihrer  linea  innominata,  so  dass  das  Mass  derselben 
um  6'",  ja  um  1"  geringer  werden  kann,  als  bei  regelmässigen  Becken.  Es  möchte 
kaum  ein  rachitisches  Becken  gefunden  werden,  an  dem  dieses  Zeichen  nicht  deutlich 
hervortritt." 

LitzmannS)  spricht  an  mehreren  Stellen  davon,  dass  von  den  „den  Beckenring 
constituirenden  Theilen  des  Hüftbeines"  „die  vorderen  Stücke  der  oberen  Seitenbogen" 
am  kleinsten  sind  und  bezeichnet  ihre  überwiegende  Kürze  als  charakteristisch. 

Diese  etwas  complicirte  Bezeichnung,  deren  Li tz mann  sich  bedient,  mag  es 
mitverschuldet  haben,  dass  dieses  Hauptmerkmal  der  Rachitisbecken  noch  immer  so 
wenig  Würdigung  findet. 

Schauta  ist  einer  der  wenigen,  welche  diese  Aeusserungen  älterer  Autoren 
beachteten.  Er  hat  aber  die  ungünstige  Ausdrucksweise  Litzmann's  übernommen. 

Auch  Fehling 4)  hat  die  Pars  pelvina  des  Hüftbeines  gemessen  und  in  einer 
tabellarischen  Zusammenstellung  seiner  Messungen  (Tabelle  II)  auf  die  Abhängigkeit 
der  Grösse  der  Conjugata  vera  von  der  Entwicklung  der  Hüftbeine  hingewiesen. 

Schliephake  hat  bei  Fötusbecken  die  Kürze  der  Pars  pelvina  ossis  ilium  ge- 
funden und  daraufhin  die  Vermuthung  ausgesprochen,  dass  die  ätiologischen  Factoren 
des  rachitischen  Beckens  grösstentheils  in  intrauterinen  Momenten  zu  suchen  seien. 
Wenn  auch  diese  Vermuthung  ganz  unhaltbar  ist,  so  hat  er  doch  wenigstens  die 
Bedeutung  der  Pars  iliaca  für  die  platte  Beckenform  ausgesprochen. 

Kurz  die  bisherigen  Darstellungen  Einzelner  haben  nicht  genügt,  die  allgemeine 
Aufmerksamkeit  auf  dieses  der  eigenen  Beobachtung  mancher  moderner  Autoren  ent- 
schlüpfte, überaus  wichtige  cardinale  Rachitismerkmal  zu  lenken. 

Die  Effecte  der  rachitischen  Wachsthumshemmung,  welche  die 
Seitenbeckenknochen  erfahren,  sind  also  sehr  ungleichmässige.  Während 
die  Verkürzung  im  Bereiche  der  Pars  iliaca  eine  hochgradige,  in  die 
Augen  springende  ist,  erscheint  die  Pars  sacralis  nur  wenig  von  ihr 
betroffen  und  die  Pars  pubica  gar  nicht. 

Daraus  ergibt  sich  nothwendigerweise  die  Disproportionirt- 
heit  in  der  Erscheinung  des  ganzen  Hüftknochens,  welcher  keine 
gleichmässige  Verkleinerung  aufweist,  und  neben  intakter  oder  selbst 
gesteigerter  Dimension  seines  die  vordere  Beckenwand  formirenden 
Antheiles  eine  oft  hochgradige  Verkümmerung  der  Darmbeine  zeigt. 


1)  G.  W.  Stein,  Lehre  der  Geburtshilfe.  Elberfeld  1825. 

2)  „Das  enge  Becken".  1851. 

3)  1.  c.  und  „Die  Geburt  bei  engem  Becken".  1884.  I.  Theil,  S.  38. 

4)  Archiv  für  Gynäkologie,  XI.  Bd. 
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Diese  Disproportionirtheit  des  Seitenbeckenknoehens  mit  Bezug  auf 
die  ihn  constituirenden  Knochenstücke  kommt  in  der  Gestalt  des  Knochens 


Fig.  128. 

ObereHälfte  eines  parallel  zur  Beckeneingangsebene  durchsägten  rachi- 
tischen und  eines  ebenso  behandelten  normalen  Seitenbeckenknoehens. 

Der  kleinere  Knochen  links  ist  der  rachitische  (Becken  Nr.  260,  siehe  Fig.  145)- 
Beide  Knochen  sind  in  derselben  Stellung  (auf  der  Schnittfläche  liegend)  vom  selben 
Gesichtspunkte  aus  und  im  selben  Masstabe  gezeichnet. 
A.  Aeetabulum. 

S.  Symphysäres  Schambeinende. 

H.  Hinteres  Darmbeinende.  '  -   -  .  '  - 

T.  g.  a.  Tuber  glutaeum  anterius. 
1—2  Pars  iliaca. 

Der  Vergleich  ergibt  am  rachitischen  Hüftbeine  (links)  die  stärkere  Längen- 
krümmung (von  S.— H.),  die  kürzere  Pars  iliaca  (1—2),  die  steilere  Stellung  der 
Darmbeinplatte,  die  kürzere  stark  gekrümmte  Crista.  Der  hintere  Winkel  der  S-Krüm- 
mung  ist  verschärft. 

An  dem  normalen  Darmbeine  ist  bei  gleicher  Lage  der  beiden  Knochen  nichts 
von  der  äusseren  Fläche  der  Darmbeinplatte  sichtbar,  da  diese  flacher  nach  aussen 
verläuft.  Das  Tuber  glutaeum  anterius  tritt  am  normalen  Knochen  weit  nach  aussen. 

Die  Terminallänge  des  rachitischen  Hüftbeines  beträgt  IQ  6  cm  (von  S.  — H.). 

Die  Terminallänge  des  normalen  Hüftbeines  21*1  cm  (von  S.— H.). 

mehrfach  zum  anatomischen  Ausdrucke.  Sie  lässt  ihn  auch,  abgesehen 
von  seinen  abnormen  Krümmungen,  auf  deren  genetische  Erklärung 
wir  später  zu  sprechen  kommen^  als  wesentlich  verunstaltet  erscheinen. 
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Seiner  zusammengesetzten,  unregelmässig  gegliederten  Gestalt 
wegen  ist  der  Seitenbeckenknochen  ein  ziemlich  schwieriges,  un- 
günstiges Object  für  die  Beschreibung.  Ein  Blick  in  descriptiv- 
anatomische  Werke  zeigt,  wie  sehr  sich  die  Autoren  mit  der  Schilde- 
rung seiner  Form  oft  abmühen,  ohne  dass  es  ihnen  stets  gelänge,  die 
Charakteristik  der  Gestalt  dieses  Knochens  in  allen  Einzelheiten  zu 
erschöpfen.  Noch  schwieriger  ist  es,  letztere  in  ihren  pathologischen 
Abänderungen  verständlich  zu  präcisiren  und  in  Worten  plastisch  zu 
kennzeichnen. 

Als  auffälligste  Verunstaltung  des  Hüftknochens  ist  zunächst  die 
unverhältnismässige  Kleinheit  und  Niedrigkeit  seiner  Darmbeinschaufeln 
zu  erkennen.  Diese  haben  ihre  an  einen  antiken  Helmkamm  erinnernde, 
schön  geschwungene,  gerundete  Form  und  ihre  gleichmässige  Höhe 
verloren.  Sie  sind  unregelmässiger,  eckiger  geformt,  nähern  sich  mehr 
der  Gestalt  eines  verbogenen  und  verzerrten  Dreieckes. 

Ihre  Fossa  iliaca  erscheint  nicht  mehr  als  eine  gleichmässige 
flache  Mulde,  sondern  ist  vertieft,  bisweilen  sogar  spitz  trichterförmig 
eingezogen.  Die  tiefste  Stelle  liegt  beim  Erwachsenen  meist  nach 
aussen  vom  vorderen  Ende  der  Contour  des  Ileosacralgelenkes 
(Fig.  192).  Besonders  auffallend  ist  diese  trichterförmige  Mulde  an 
den  Darmbeinen  rachitischer  Kinder  ausgebildet,  liegt  bei  diesen 
jedoch  weiter  rückwärts  und  näher  an  dem  Ileosacralgelenke  (Fig.  191). 

Manchmal  sind  die  centralen  Partien  der  Darmbeinplatten  bis 
zum  Durchscheinen  verdünnt,  ja  selbst  durchbrochen.  Doch  darf  diese 
Erscheinung  nicht  als  charakteristisch  hingestellt  werden,  da  sie  bei 
Rachitis  zwar  vielleicht  häufiger  als  sonst  vorliegt,  aber  sich  gar  nicht 
selten  auch  ihr  Gegentheil  als  eine  plumpe,  massige  Verdickung  des 
ganzen  Knochenstückes  findet. 

Auch  der  vielfach  zu  begegnenden  Angabe,  dass  die  Darmbein- 
teller mehr  nach  aussen  geneigt,  flacher  gelegt  seien,  können  wir  nicht 
einfach  zustimmen,  wenn  damit  ihre  Relation  zur  Medianebene  des 
Körpers  und  ihre  Lage  zum  pelvinen^)  Antheil  des  Seitenbeckenknochens 
gemeint  sein  soll. 

Wir  finden  vielmehr  in  der  Regel  die  ventrale  Kante  der  rachitischen 
Darmbeinplatten  (von  der  Pfanne  weg  bis  zur  Spina  anterior  superior) 
sich  in  ihrem  Verlaufe  nach  oben  zu  weniger  von  der  Medianebene 
entfernend,  als  dies  bei  normalen  Becken  oft  der  Fall  ist.  Diese  also 
etwas  steilere  Stellung  der  Darmbeinplatten  steht  in  Zusammenhang 
mit  der  Vertiefung  der  Fossae  iliacae  und  mit  der  Art  der  ver- 
änderten Krümmung,  welche  sich  an  der  Aussenfläche  rachitischer 
Hüftknochen  in   der  Richtung  vom  Tuber  ischiadicum   zum  Tuber 


1)  i.  e.  der  dem  kleinen  Becken  oder  dem  Beckencanal  zugehörende  Antheil. 
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glutaeum  anterius  ausprägt.  Nur  wenn  die  Vertiefung  der  Fossa  iliaca 
fehlt,  die  Darmbeinschaufeln  weniger  gehöhlt  und  flacher  sind,  dann 
liegen  sie  auch  flacher,  d.  h.  mehr  nach  aussen  (Fig.  156). 

Entsprechend  der  geringeren  Grösse  der  Darmbeinplatten  ist  auch 
die  Crista  ossis  ilei  von  geringerer  Länge. 

Mit  Rücksicht  auf  diese  Verkürzung  der  Crista  kann  die  S-Krümmung 
des  Darmbeinkammes  nicht  als  abgeschwächt  bezeichnet  werden,  Sie 
ist  im  Gegentheile  meistens  verschärft  dadurch,  dass  die  Insertions- 
stelle  des  Ligamentum  ileolumbale  medialwärts  und  ventralwärts  stärker 
hereingezogen  erscheint.  Von  dieser  Steigerung  der  S-Krümmung  ist 
gewöhnlich  der  hintere  S-Winkel  mehr  betroffen  als  der  vordere. 

Selbst  wo  das  dorsale  Ende  der  Darmbeine,  welches  die  soge- 
nannte Tuberositas  trägt,  wie  nicht  selten,  stark  medialwärts  einge- 
bogen erscheint,  ist  die  Plastik  des  Knochens  sehr  oft  doch  eine  der- 
artige, dass  der  hintere  S-Winkel  nicht  abgeschwächt  ist,  und  die  ihm 
entsprechende  Mulde  an  der  Aussenfläche  des  Darmbeines  sich  dennoch 
sehr  ausgeprägt  findet. 

Bei  asymmetrischen  Becken  sind  die  Hüftbeine  öfter  ungleich  gross, 
und  ist  die  Darmbeinplatte  einer  Seite  flacher. 

Betreffend  die  eben  besprochene  Beschaffenheit  und  Lage  der 
Darmbeinplatten  sind  die  Angaben  der  Fachliteratur  zum  Theile  un- 
klare und  auch  falsche. 

So  wird  die  Krümmung  der  Darmbeinschaufeln  unrichtigerweise  vielfach  als 
eine  verminderte  bezeichnet. 

Auch  Litzmann  sagt  „ihre  Krümmung  der  Fläche  nach  ist  geringer"  (1.  c. 
pag.  49). 

Bei  Tarnier  (1.  c.  pag.  30)  heisst  es  von  den  Darmbeinen  geradezu  „leur 
Grete  perd  sa  courbure  en  S  et  devient  presque  rectiligne". 

Auch  wird  Flachheit  der  Darmbeinschaufeln  angegeben  (z.  B.  von  Runge). 
Wenn  damit  gemeint  ist,  dass  ihre  innere  Fläche  (Fossa  iliaca)  weniger  concav  sei,  wie 
dies  z,  B.  Naegele2)  ausdrücklich  sagt,  so  widerspricht  dies  direct  dem  thatsächlichen 
Verhalten.  Die  Fossa  iliaca  ist  bei  Rachitisbecken  nahezu  immer  vertieft, 
und  zwar  meistens  sehr  bedeutend. 

Nicht  ganz  klar  ist  auch,  was  über  „Flachliegen  der  Darmbeinschaufeln", 
„stärkere  Neigung"  derselben  gesagt  wird.  Sollen  diese  Ausdrücke  sagen,  dass  die 
Darmbeinschaufeln  gegeneinander  eine  stärkere  Divergenz  nach  oben  zeigen,  dann  ist 
auch  diese  Angabe  meistens  nicht  richtig.  In  diesem  Sinne  aufgefasst,  stehen  die 
Darmbeinsehaufeln  der  Rachitisbecken  gewöhnlich  steiler  als  in  der  Norm. 

Wird,  wie  z.  B.  bei  Schröder  (Ol sh ausen-Veit),  Winkel  hinzugefügt,  dass  sie 
„gegen  den  Horizont"  stärker  geneigt  seien,  so  bleibt  es  zwar  unklar,  ob  dies  für  die 
Neigung  ihrer  Fläche  nach  vorne  (ventralwärts)  oder  nach  aussen  (lateralwärts)  gelten 
soll.  Es  trifft  aber  für  beide  Fälle  nicht  zu.  Weder  ist  ilire  innere  Fläche,  noch  ihre 
äussere  mehr  nach  unten  gerichtet.  Etwas  anderes  kann  aber  mit  jenen  Worten  nicht 
gemeint  sein. 

1)  Schauta  bezeichnet  den  Verlauf  der  Crista  ilei  als  „mehr  gerade  gestreckt". 

2)  Naegele-Grenser,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe,  Mainz  1867,  pag.  504. 
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Engel  hat  den  „steileren  Abfall  der  Darmbeinschaufeln"  erwähnt.  Kehrer  hat 
diese  Beobachtung  EngePs  aber  wieder  bezweifelt  und  dagegen  erklärt,  dass  er  an 
den  meisten  rachitischen  Becken  flachliegende  Schaufeln  gefunden  habe 

Nicht  viel  besser  verhält  es  sich  mit  den  Angaben  über  das 
„Klaffen"  der  Darmbeinschaufeln.  Der  Eindruck  des  Klaff ens  wird 
hervorgerufen  durch  die  vermehrte  Längenkrümmung,  welche  die 
rachitischen  Hüftknochen  zeigen,  die  Kürze  der  Cristae  im  Verhältnisse 
zur  Länge  der  Partes  pubicae  und  durch  das  starke  Einspringen  der 
hinteren  S-Winkel.  Dadurch  erscheinen  die  Fossae  iliacae  directer 
nach  vorne  gerichtet  und  weniger  medialwärts  sehend  als  sonst. 

Diese  Erscheinung,  das  sogenannte  „Klaffen"  der  Darmbeinschaufeln, 
ist  der  Ausdruck  einer  Deformation  der  Hüftbeine,  aber  nicht 
einer  Stellungsveränderung  derselben  gegeneinander. 

Die  Spina  anterior  inferior  ist  auffallend  plump  ausgebildet  und 
gewöhnlich  über  die  Ebene  des  Pfannenrandes  vortretend,  während 
die  Spina  anterior  superior  wegen  der  Kürze  der  Crista  weniger  her- 
vortritt, mehr  zurückbleibt. 

Das  Tuber  glutaeum  anterius  ist  am  rachitischen  Knochen  meist  . 
wenig,  dagegen  das  Tuber  glutaeum  posterius  ziemlich  stark  entwickelt 
und  das  hintere  Darmbeinende,  der  Tuberositas  ossis  ilei  entsprechend, 
oft  im  Verhältnis  zur  Magerkeit  des  übrigen  Knochens  sehr  verdickt. 

Die  Linea  arcuata  der  Darmbeine  ist  stark  gekrümmt,  der  Knochen 
aber  in  ihrem  Bereiche  nicht  verdünnt,  sondern  häufiger  (im  Durch- 
messer von  aussen  nach  innen)  verdickt  und  stärker  als  an  normalen 
Becken.  Von  der  Incisura  ischiadica  zur  Terminallinie  herauf  ist  die 
Pars  iliaca  in  einzelnen  Fällen  etwas  niedriger. 

Der  Sacralzapfen  rachitischer  Becken  ist  in  der  Regel  wenig  ent- 
wickelt und  namentlich  kurz,  dabei  besonders  im  Bereiche  der  Anlagerung  j 
des  1.  Kreuzwirbels  schmächtig.  Sein  Verlauf  ist  ein  stark  geneigter,  ' 
d.  h.  die  dem  Sacralzapfen  entsprechende  pelvine  Fläche  des  betreffen- 
den Darmbeinstückes  ist  mehr  caudal  gerichtet  als  ventral.  Sie  sieht 
weniger  gegen  den  Beckenraum. 

Dementsprechend  ist  die  Incisura  ischiadica  major  auch  an  kleinen 
Hüftknochen  nicht  immer  verschmälert,  oder  wenigstens  nicht  so  be- 
sonders verengert. 

Während  an  dem  Darmbeine  die  behinderte  Grössenentwicklung 
gewöhnlich  eine  ziemlich  auffallende  ist,  erscheinen  Scham-  und  Sitz- 
bein im  Contraste  hierzu  meist  besser  entwickelt.  Namentlich  sind, 
wie  dies  schon  das  grosse  Mass  der  Pars  pubica  sagt,  diese  Knochen 
wenigstens  in  der  Richtung  von  der  Pfanne  zur  Symphyse  nicht  ver- 
kürzt und  machen  dann  wegen  der  Niedrigkeit  des  medialen  Scham- 
beinstückes einen  langgestreckten  Eindruck. 
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Dieser  wird  noch  gesteigert  dadurch,  dass  die  horizontalen 
Schambeinäste  nicht  selten  im  Dickendurchmesser  sehr  reducirt  und 
zu  dünnen  Spangen  verschmächtigt  gefunden  werden. 


Fig.  129. 

Untere  Hälfte  eines  (parallel  zur  Beckeneingangsebene  durchsäg]ten) 
rachitischen  und  eines    normalen   Seitenbeckenknochens   von  unten  her 

gesehen. 


Der  kleinere  Knochen  rechts  ist  der  rachitische  (Becken  Nr.  260).  Beide  Knochen 
sind  in  derselben  Stellung  (auf  der  Schnittfläche  liegend),  vom  selben  Gesichtspunkte 
aus  und  im  selben  Masstabe  gezeichnet. 

A.  Acetabulum. 

S.  Symphysäres  Schambeinende. 
T.  isch.  Tuber  ischiadicum. 

Sp.  isch.  Spina  ischiadica.  ^ 
Sp.  p.  Spina  posterior  ossis  ilei. 

Der  Vergleich  ergibt  am  rachitischen  Hüftbeine  (rechts)  die  stärkere  Längen- 
krümmung (von  S.  zu  Sp.  p.)  und  die  Auswärtsstellung  des  Sitzbeines. 

Am  normalen  Knochen  ist  das  Foramen  ovale  nur  in  der  Verkürzung  als 
schmaler  Spalt  sichtbar,  Tuber  ischiadicum  und  Ramus  ascendens  oss.  ischii  er- 
scheinen medial,  der  horizontale  Schambeinast  lateral  von  demselben  liegend. 

Am  rachitischen  Knochen  ist  das  Foramen  ovale  von  der  pelvinen  Seite  her  als 
rundliche  Lücke  mehr  der  Fläche  nach  sichtbar.  Tuber  isch.  und  Ramus  ascendens 
isch.  erscheinen  als  dessen  laterale  Umrahmung,  während  der  Ramus  horizontalis  oss. 
pubis  die  mediale  Begrenzung  dieser  Lücke  bildet. 

Die  pelvine  Fläche  des  Sitzbeines  ist  am  normalen  Knochen  in  dieser  Stellung 
gar  nicht,  am  rachitischen  aber  in  grosser  Ausdehnung  sichtbar. 

Auch  die  hintere  Begrenzung  der  Pfanne  und  die  Fläche  vom  Pfannenrand  bis 
zur  Spina  ischiadica  sind  am  rachitischen  Hüftknochen  mehr  nach  aussen  gewendet. 
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Dass  der  Pecten  ossis  pubis  sich  an  rachitischen  Knochen  oft  zu 
einer  scharfen  Kante  erhebt,  das  Tuberculum  pubicum  einen  starken 
Höcker  oder  spitzen  Stachel  formirt,  ebenso  wie  die  Eminentia  ileo- 
pubica  sich  zu  einem  spitzen  Stachel  ausgezogen  findet,  darauf  hat 
schon  Kilian  1)  aufmerksam  gemacht  und  bekanntlich  diesen  Er- 
scheinungen eine  übertriebene  geburtshilfliche  Bedeutung  zugeschrieben. 
Für  die  anatomische  Diagnose  von  einstiger  Beckenrachitis  bei  sonst 
wenig  ausgesprochenen  Rachitiszeichen  sind  jedoch  diese  Phänomene 
immerhin  mit  zu  verwerthen. 

Engel's  Angaben  über  das  Grössen-  und  Wachsthumsverhältnis  des  rachitischen 
Pecten  ossis  pubis  und  der  den  Arcus  constituirenden  Scham-  und  Sitzbeinstücke  und 
die  daraus  gezogenen  Schlüsse  stehen  in  directem  Widerspruch  mit  den  Ergebnissen 
unserer  Untersuchungen. 

Diese  Aeusserungen  Engel's  müssen  wir,  wenn  wir  sie  richtig  verstanden  haben, 
für  irrig  halten. 

Von  grösserer  Bedeutung  ist  die  buckelartig  gesteigerte  Erhöhung 
der  Eminentia  ileopubica,  zu  welcher  bisweilen  die  Pfannenwand  an 
dieser  Stelle  emporgetrieben  erscheint.  Die  Linea  terminalis  ist  dann 
hier  derart  einwärts  und  emporgedrängt,  dass  die  Contour  des  Becken- 
einganges dadurch  ähnlich  wie  bei  Osteomalacie  gestaltet  sein  kann 
(siehe  Fig.  146). 

An  kindlichen  Rachitisbecken  aus  den  ersten  Lebensjahren  ist 
diese  den  rachitischen  Epiphysenauftreibungen  analoge  Configuration 
der  Pfannengegend  häufig  zu  begegnen.  Seltener  ist  sie  auch  bei 
Erwachsenen  noch  erhalten. 

Das  Medianstück  der  Schambeine  ist  breit  und  so  wie  die  Sym- 
physe niedrig.  Auch  in  der  Strecke  von  der  Eminentia  ileopubica  zum 
Tuber  ischiadicum  ist  der  Seitenbeckenknochen  etwas,  jedoch  meist 
nicht  bedeutend  niedriger. 

An  der  pelvinen  Fläche  des  Sitzbeinkörpers  ist  gewöhnlich  eine 
Verschmächtigung  dieses  Knochens  in  der  Richtung  vom  Ende  des 
dorsalen  Schenkels  des  Y-Knorpels  zu  dem  des  ventralen  Schenkels  2) 
zu  constatiren. 

Dieses  Mass,  die  pelvine  Breite  des  Sitzbeinkörpers  oder  Pfannen- 
bodens, ist  am  rachitischen  Hüftknochen  fast  immer  verkürzt.  Die 
Differenz  gegen  ein  gut  entwickeltes  normales  Hüftbein  (6-5  cm)  be- 
trägt bis  über  1*7  cm. 

Bei  Chondrodystrophie  erreicht  dieses  Mass  kaum  4  cm. 

Den  geschilderten  Verhältnissen  des  Scham-  und  Sitzbeines  ent- 
sprechend  kann   auch   das  Foramen   obturatum   bei  Rachitisbecken 

1)  Kilian,  Schilderung  neuer  Beckenformen.  Mannheim  1854. 

2)  Siehe  Fig.  132,  S.  467,  das  Mass  von  Punkt  1  bis  2. 
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insoferne  verändert  sein,  dass  es  im  Höhendurchmesser  verkleinert 
und  in  der  Richtung  vom  Acetabulum  zur  Symphyse  verlängert  er- 
scheint. 

Das  Tuber  ischiadicum  ist  mehr  nach  aussen  und  vorn  gerichtet 
(siehe  Fig.  129). 

Fehling  betont  (1.  c.  S.  180)  die  auffallende  Dünnheit  der  Stelle, 
wo  Sitzbein-  und  Schambeinäste  zuerst  miteinander  verschmelzen  (junc- 
tura  ischiopubica). 

Die  Acetabula  sind  bei  Rachitis  mehr  nach  vorne  gerichtet  und 
der  Antheil  der  drei  Stücke  des  Hüftbeines  an  ihrer  Bildung  ist  ein 
von  dem  normalen  Verhältnis  abweichender,  wie  wir  später  ausführen 
werden. 

Engel  gibt  die  Pfanne  auch  als  „bedeutend  weniger  tief"  an.  Für 
einzelne  Fälle  ist  diese  Bemerkung  zutreffend. 

So  seicht  wie  beim  chondrodytrophischen  Zwergbecken  wird  die  Pfanne  des 
rachitischen  Beckens  aber  niemals  gefunden. 

Was  den  Gesammteindruck  des  Seitenbeckenknochens  anbelangt, 
so  sind  ausser  dem  erörterten  Missverhältnis  in  der  Grössenentwicklung 
des  Darmbeines  im  Vergleiche  zu  den  Dimensionen  von  Scham-  und 
Sitzbein,  noch  die  nach  mehreren  Richtungen  hin  von  der  Norm  ab- 
weichenden Krümmungen  des  Knochens  von  grosser  Wichtigkeit  für 
die  rachitische  Beckengestalt. 

Von  der  gesteigerten  S-Krümmung  der  Hüftbeinkämme  abgesehen 
sind  vor  allem  zwei  abnorme  Biegungen  des  Seitenbeckenknochens 
hervorzuheben.  Wir  wollen  die  eine  Höhenkrümmung,  die  andere 
Längenkrümmung  nennen. 

Als  Höhenkrümmung  sei  bezeichnet  die  Krümmung,  welche  der 
Knochen  in  der  Linie  vom  Tuber  ischiadicum  hinauf  zur  Crista  ilei 
gegen  das  Tuber  glutaeum  anterius  zeigt. 

Mit  dieser  Krümmung  hängt  bei  Rachitis  die  steilere  Stellung 
der  Darmbeinplatten  und  die  Vertiefung  der  Fossa  iliaca  zusammen. 
Sie  wird  am  deutlichsten  bei  Betrachtung  der  Aussenseite  des 
Knochens  (Fig.  130  und  131).  Während  am  normalen  Hüftbein  hier 
hinter  der  Pfanne  und  oberhalb  der  Incisura  ischiadica  major  eine 
flache  Mulde  vorhanden  ist,  von  welcher  die  Knochenfläche  sich 
im  Bogen  geschwungen  gegen  das  Tuber  ischiadicum  hin  lateral- 
wärts  krümmt,  zeigt  der  rachitische  Seitenbeckenknochen  das  ganz 
entgegengesetzte  Verhalten,  welches  je  nach  dem  Grade  der  übrigen 
Deformation  gleichfalls  in  verschiedenen  Abstufungen  sich  findet.  Die 
erwähnte  Mulde  hinter  der  Pfanne  über  der  Incisura  ischiadica  major 
ist  abgeschwächt,  verschwunden,  in  eine  flache  Erhebung  oder  selbst 
einen  ausgesprochenen  Buckel  umgewandelt,  von  welchem  der  Knochen 

Breus  und  Kolisko,  Die  pathologisclien  Beckenformen.  I,  2.  30 
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in  nach  aussen  convexem  Bogen  gegen  die  Crista  hinauf  verläuft 
und  erst  kurz  vor  dieser  sieh  noch  etwas  nach  aussen  schwingt 
(Fig.  131). 

Hat  man  an  einem  hochgradig  rachitischen  Exemplar  sich  diese 
ausgesprochene  abnorme  Höhenkrümmung  einmal  genau  angesehen  und 


Fig.  130  normaler  Hüftknochen  und  Fig.  131  racliitischer  Hüftknochen. 

Beide  Knochen  sind  in   derselben  Stellung  mit  directer  Ansicht  auf  die  Pfanne  ge- 
zeichnet und  im  selben  Masstabe  verkleinert. 


Die  Figuren  zeigen  die  Verschiedenheit  der  Höhenkrümmung,  vom  Tuber 
glutaeum  anterius  (ga)  herab  zum  Tuber  ischiadieum  (i).  Der  normale  Knochen  zeigt 
in  dieser  Richtung  an  seiner  äusseren  Fläche  eine  concave  Einbiegung,  der  rachitische 
(Fig.  131)  einen  convexen  Buckel. 

Ebenso  geht  aus  der  Abbildung  hervor,  dass  die  Längskrümmung  von  der 
Symphyse  bis  zur  Spina  posterior  superior  (ps)  an  dem  rachitischen  Knochen  eine 
stärkere  ist. 

In  der  Pfanne  sind  die  Antheile  des  Schambeines  bezeichnet  mit  1,  des  Darm- 
beines mit  2,  des  Sitzbeines  mit  3.  Beim  rachitischen  Hüftknochen  ist  der  Antheil  des 
Schambeines  und  Sitzbeines  an  der  Pfanne  grösser,  der  des  Darmbeines  kleiner  als  in 
der  Norm. 

mit  der  normalen  verglichen,  dann  sind  auch  die  geringeren  dies- 
bezüglichen Abweichungen  von  der  Norm  an  minder  deformirten 
Knochen  deutlich  erkennbar. 

Der  geschilderte  buckelartige  Höcker  hinter  der  Pfanne,  welcher 
den  Scheitel  der  Höhenkrümmung  bildet,  entspricht  zugleich  auch  dem 
Scheitel  der  Längenkrümmung.  Diese  betrifft  den  Knochen  etwa  in  der 
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Breisky'schen  Horizontalebene  des  Beckens,  also  in  der  Richtung 
von  der  Symphyse  bis  zum  dorsalen  Darmbeinende.  Unter  normalen 
Verhältnissen  ist  das  Hüftbein  in  dieser  Richtung  derart  gebogen,  dass 
die  Axen  des  hinter  und  jene  des  vor  der  Pfanne  gelegenen  Ab- 
schnittes sich  unter  einem  stumpfen  Winkel  in  der  Pfanne  schneiden. 

Die  Verschiedenheit  der  normalen  und  der  rachitischen  Längen- 
krümmung des  Hüftbeines  ergibt  sich  bei  Betrachtung  der  Figuren 
128  und  129,  sowie  130  und  131. 

Am  rachitischen  Hüftknochen  sind  das  symphysäre  und  das  dor- 
sale Ende  in  der  Horizontalebene  einander  mehr  genähert,  der 
Knochen  stärker  gebogen,  und  dieser  Winkel  ist  etwas  kleiner  ge- 
worden. 

Ausser  der  Verschärfung  der  Längenkrümmung  hinter  der  Pfanne 
ist  diese  Krümmung  bisweilen  auch  noch  dadurch  gesteigert,  dass 
die  Pars  sacralis  hinter  der  Facies  auricularis  stärker  medialwärts 
hereingebogen  ist.  Die  Fläche  der  Facies  und  die  hinter  ihr  gelegene 
der  Tuberositas  liegen  dann  nicht  mehr  ungefähr  in  derselben 
Ebene,  sondern  sind  in  einem  stumpfen  Winkel  gegen  einander  gestellt. 

Von  der  pelvinen  Fläche  des  Knochens  gesehen,  kommt  die 
stärkere  Längenkrümmung  des  Hüftbeines  speciell  als  eine  stärkere 
Biegung  der  Linea  arcuata  ossis  ilei  zum  Ausdrucke. 

Der  Krümmungsradius  der  Linea  arcuata  des  Darmbeines  ist  ein 
sehr  kleiner  geworden.  Im  Gegensatze  zu  dem  flachen  sanften  Bogen, 
welchen  diese  Linie  am  normalen  Becken  (bei  einer  durchschnittlichen 
Länge  von  6  bis  6*5  cm)  zeigt,  erscheint  sie  bei  Rachitis  beträchtlich 
um  mehrere  Centimeter  verkürzt  und  scharf  gekrümmt,  selbst  winkelig 
geknickt. 

Diese  stärkere  Krümmung  der  Linea  arcuata  des  Darmbeines  ist 
nicht  immer  gleichbedeutend  mit  einer  Biegung  der  Pars  iliaca  des 
Darmbeines  in  ihrer  ganzen  Dicke.  Sie  betrifft  oft  nur  die  Plastik  der 
pelvinen  Fläche  dieses  Knochenabschnittes  und  correspondirt  nicht 
mit  dem  Verlaufe  seiner  lateralen  Oberfläche.  Die  Linea  arcuata  ist 
oft  als  stark  gekrümmt  zu  bezeichnen,  ohne  dass  man  deshalb  sagen 
dürfte,  das  Darmbein  sei  im  Bereiche  dieser  Linie,  i.  e.  in  seiner  Pars 
iliaca  gekrümmt  oder  geknickt. 

Die  Terminalkrümmung ^)  des  Hüftbeines  im  Ganzen  kann  jedoch 
nicht  als  gesteigerte  angesehen  werden,  da  dieselbe  nur  im  Bereiche 


1)  Der  Kürze  wegen  wollen  wir  die  Krümmung  der  Terminallinie  am  Hüft- 
beine (von  Punkt  2  bis  4  in  Fig.  1,  S.  21)  so  bezeichnen.  Die  Terminalkrümmung 
ist  also  die  Krümmung  des  Knochens,  im  gesammten  Bereiche  der  Pars  iliaca  und 
pubica. 

Die  Längenkrümmung  dagegen  entspricht  der  Krümmung  des  Knochens 
im  Bereiche  der  gesammten  Terminallänge,  also  aller  drei  Streckenmasse. 

80* 
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der  Pars  iliaca  schärfer,  im  Bereiche  der  Pars  pubica  jedoch  ab- 
geschwächt ist.  Entsprechend  der  Kürze  der  Terminallinie  ist  auch  die 
Sehne  des  Bogens  ihrer  Krümmung  verkürzt.  Dabei  bleibt  aber  die 
Höhe  des  Abstandes  des  Krümmungsscheitels  von  ihrer  Sehne  doch 
unter  dem  normalen. 

Bei  Störungen  in  der  Statik  des  Skeletes  (Skoliosen,  Ungleichheit 
der  unteren  Extremitäten  u.  dgl.)  ist  nicht  selten  die  Terminal- 
krümmung in  dem  Pfannentheile  der  Pars  pubica  oder  im  Bereiche 
der  oberen  Umrahmung  des  Foramen  obturatum  stärker  abgeflacht, 
einwärts  gebogen  oder  selbst  eingeknickt.  Letzteres  ist  jedoch  meist 
nur  an  asymmetrischen  Becken  und  bei  der  sogenannten  pseudo- 
osteomalacischen  Form  zu  finden. 

Wesentlich  von  der  Norm  abweichende  Beschaffenheit  zeigt  die 
Pfanne  und  die  gesammte  Pfannengegend  des  Seitenbeckenknochens 
überhaupt.  Die  hauptsächlich  das  Darmbein  betreffende  Schädigung 
(des  Wachsthums)  der  Grössen-  und  Formentwicklung  durch  die 
Rachitis  spricht  sich  auch  hier  aus. 

Bisher  wurden  diese  Verhältnisse  und  ihre  genetische  Bedeutung 
für  die  Beckenform  gänzlich  übersehen  und  findet  sich  diesbezüglich 
nur  die  Bemerkung,  dass  die  Pfannen  bei  Rachitisbecken  mehr  nach 
vorne  gerichtet  seien. 

Letztere  schon  von  den  älteren  Autoren  hervorgehobene  Er- 
scheinung ist  allerdings  die  auffälligste.  Sie  ist  die  nothwendige  Folge 
der  rachitischen  Verkürzung  der  Pars  iliaca  und  der  relativ  grossen 
Breite  des  Kreuzbeines,  sowie  der  damit  zusammenhängenden  Längen- 
krümmung des  Hüftknochens. 

Die  rachitische  Wachsthumshemmung  dieser  Partie  des  Seiten- 
beckenknochens spricht  sich  aber  auch  in  dem  ganzen  Pfannentheil 
(dem  sogenannten  Corpus  ossis  ilei)  aus.  Durch  die  Rachitis  wurden 
die  von  der  Knorpelmasse  der  Pfanne  sowie  dem  Y-Knorpel  aus  statt- 
findenden Wachsthumsprocesse  soweit  sie  die  Ausbildung  des  Darm- 
beines betreffen  überwiegend,  man  könnte  fast  sagen  ausschliesslich, 
gehemmt. 

Der  in  der  Pfanne  erscheinende  Antheil  des  Darmbeines  ist  am 
erwachsenen  rachitischen  Becken  kleiner  als  am  normalen.  Er  reicht 
weniger  weit  ventralwärts  gegen  das  Schambein,  sowie  weniger  weit 
caudalwärts  gegen  das  Sitzbein.  Mit  anderen  Worten,  die  Grenzlinie 
des  Schambeines  gegen  das  Darmbein  ist  im  Acetabulum  weiter  dorsal- 
wärts,  jene  des  Sitzbeines  weiter  cranial  verschoben.  Der  Antheil, 
welchen  das  Os  ilei  an  der  Bildung  des  Acetabulums  nimmt,  ist  ein 
geringerer  als  sonst.  Dagegen  ist  jener  des  Sitzbeines  und  noch  mehr 
jener  des  Schambeines  an  der  Pfannenbildung  ein  grösserer  (vergl. 
Fig.  130  und  131). 
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Am  erwachsenen  Knochen  sind  diese  Grenzlinien  in  der  Pfanne 
meist  ziemlich  schwer  zu  verfolgen.  Doch  finden  sich  immerhin 
günstige  Exemplare,  welche  dieselben  an  der  Facies  lunata,  besonders 
zwischen  Os  pubis  und  ilei,  deutlich  erkennen  lassen.  Durch  die 
Kenntnis  solcher  Fälle  wird  dann  auch  an  ungünstigeren  Exemplaren 


Fig.  132. 

Seitenbeckenknochen  eines  Rachitisbeckens  (Nr.  109,  Fig.  196). 

Bei  3  endet  der  craniale  Schenkel  der  Y-förmigen  Synostose  der  drei  Stücke  des 
Hüftknochens. 

Bei  2  endet  der  ventrale  Schenkel  der  Y-förmigen  Synostose  der  drei  Stücke  des 
Hüftknochens. 

Bei  1  endet  der  dorsale  Schenkel  der  Y-förmigen  Synostose  der  drei  Stücke  des 
Hüftknochens. 

1  bis  2  bezeichnen  wir  als  die  pelvine  Breite  des  Pfannenbodens :  4*8  cm. 

Aus  der  Abbildung  geht  hervor  die  Kürze  der  Pars  iliaca  (3'9  cm)  im  Verhält- 
nisse zur  pubica  (7'5  cm)  und  zur  sacralis  (6  cm),  die  Kleinheit  der  Darmbeinschaufel, 
die  Tiefe  der  Fossa  iliaca,  das  Hereintreten  der  Insertionsstelle  des  Ligamentum  ileo- 
lumbale,  die  rudimentäre  Beschaffenheit  der  in  zwei  Inseln  getheilten  Facies  auricularis 
und  das  Fehlen  des  Sacralzapfens. 

die  Wahrnehmung  dieser  Trennungsspuren  erleichtert.  An  rachitischen 
Hüftbeinen  sind  sie  bisweilen  tief  markirt  und  auffallend. 

In  Zusammenhang  mit  dem  grösseren  Antheile  des  Schambeines 
an  der  Facies  lunata,  dem  weiteren  Einbezogensein  dieses  Knochens 
in  die  Pfannenbildung  steht  auch  eine  gewisse  veränderte  Configuration 
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des  Schambeinkörpers  an  seiner  Ventralfläche.  Er  erscheint  dort 
niedriger,  magerer  und  schmäler  als  an  nicht  rachitischen  Becken. 

Sehr  oft  findet  man  an  rachitischen  Hüftbeinen  den  Pfannentheil 
in  der  Richtung  vom  hinteren  Pfannenrande  zur  Incisura  ischiadica 
major  (entlang  der  einstigen  Fuge  zwischen  Darm-  und  Sitzbein) 
niedriger  als  an  normalen  Knochen.  Fast  immer  aber  ist,  wie  wir 
bereits  erwähnt  haben,  der  Seitenbeckenknochen  an  der  Basis  der 
Pfanne  erheblich  verschmächtigt,  d.  i.  in  der  Linie,  welche  die  Enden 
des  Y-Knorpels  an  der  Incisura  ischiadica  major  und  im  Foramen 
obturatum  verbindet  (l  bis  2  in  Fig.  132). 

In  dieser  ziemlich  constanten  Eigenheit  rachitischer  Hüftbeine, 
in  der  Verkürzung  der  seitlichen  Beckenwand  liegt,  wie  in  der 
Kürze  der  Pars  iliaca  (mit  der  sie  ja  parallel  geht),  der  platte 
Charakter  rachitischer  Becken  zum  grossen  Theile  begründet.  Zugleich 
ist  in  diesem  Befunde  ein  deutlicher  Fingerzeig  zur  Würdigung  der 
Rolle  gegeben,  welche  bei  dem  Zustandekommen  dieser  Beckenform 
den  Wachsthumshemmungen  zufällt.  Diese  Erscheinungen  lassen  sich 
aus  den  Meyer-Litzmann' sehen  mechanischen  Momenten  nicht  er- 
klären. 

Wenn  man  letztere  Erklärung  auch  für  die  Entstehung  der 
Beckenform  festhalten  wollte,  so  könnte  man  sie  doch  nicht  auch  auf 
dieses  mit  der  Beckengestalt  innig  zusammenhängende  Merkmal  an- 
wenden wollen.  Letzteres,  die  Verkürzung  der  seitlichen  Beckenwand, 
ist  lediglich  der  Ausdruck  einer  Wachsthumshemmung  und  zeigt, 
wie  entscheidend  diese  nicht  nur  für  die  Grösse,  sondern  auch  für 
die  Gestalt  des  Beckens  werden  kann. 

Das  Gebiet  der  Pars  sacralis  des  Darmbeines  ist  meist  etwas 
niedriger  und  die  Insertionsgegend  des  Ligamentum  ileolumbale  stärker 
herabgezogen,  so  dass  die  Distanz  zwischen  dieser  Insertionsstelle  und 
der  Spina  ischii  beträchtlich  verkürzt  erscheint.  Letztere  Verkürzung 
ist  um  so  bemerkenswerther,  als  dabei  die  Distanz  zwischen  dem  Sitz- 
beinstachel und  der  Spina  posterior  superior  des  Darmbeines  selbst 
an  im  Wachsthum  sehr  gehemmten  rachitischen  Hüftbeinen  gewöhnlich 
doch  nur  unbedeutend  unter  dem  Masse  zurückbleibt,  welches  dieser 
Abstand  an  einem  normal  entwickelten  Knochen  zeigt. 

Diese  Formeigenthümlichkeit  des  rachitischen  Seitenbecken- 
knochens  ist  eine  Folge  der  Niedrigkeit  der  Darmbeinplatte  an  der 
bezeichneten  Stelle  und  der  Verschärfung  des  hinteren  S- Winkels  der 
Crista. 

Die  eben  geschilderten  Merkmale  des  Hüftbeines  sind  sämmtlich 
unbeständig.  Selten  zeigt  ein  rachitischer  Knochen  alle  diese  Eigen- 
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heiten  vereinigt  und  alle  in  hohem  Grade  ausgesprochen.  Meist  finden 
sich  dieselben  der  Zahl  und  dem  Grade  nach  in  verschiedener  Weise 
combinirt. 

Infolge  dieser  Unbeständigkeit  der  wechselnden  Details  lässt 
sich  die  Schilderung  der  rachitischen  Beckenknochen,  wie  des  ganzen 
Beckens  selbst,  nicht  ohneweiters  generalisirend  durchführen.  Die 
Beschreibung  kann  daher  der  fortwährenden  Wiederkehr  von  Einschrän- 
kungen wie  „im  Allgemeinen",  „bisweilen",  „nicht  selten"  u.  dgl. 
nicht  entrathen. 

Dieser  Darstellung  wurden  auch  zunächst  nur  die  Verhältnisse 
des  Hüftbeines  bei  den  gewöhnlicheren  Formen  des  Rachitisbeckens 
zu  Grunde  gelegt. 

Dagegen  sollen  die  Differenzen  in  den  Merkmalen  später  be- 
sprochen werden,  welche  bei  der  sogenannten  pseudoosteomalacischen 
Form  vorliegen.  Sie  bedeuten  nicht  immer  nur  eine  Steigerung  der 
eben  erörterten,  sondern  sind  vielfach  auch  essentieller  Art. 

2.  Das  rachitische  Kreuzbein. 

Ebenso  durchgreifende  Veränderungen  wie  der  Hüftknochen  hin- 
sichtlich seiner  Grösse  und  Gestalt  zeigt  auch  das  Kreuzbein. 

Die  Merkmale,  welche  die  Rachitis  dem  Kreuzbeine  aufprägt,  sind 
gleichfalls  inconstant  und  nicht  alle  jedesmal  vorliegend.  Sie  finden 
sich  in  den  einzelnen  Fällen  in  wechselnden  Combinationen. 

Auch  in  dem  Verhalten  dieses  Knochens  walten  beträchtliche 
Unterschiede  bei  den  gewöhnlichen  Formen  des  Rachitisbeckens  und 
bei  den  pseudoosteomalacischen. 

Wir  wollen  vom  rachitischen  Sacrum  ebenfalls  zunächst  bloss  die 
erstere  gewöhnliche  Form  zum  Gegenstande  der  Schilderung  nehmen. 

Im  Aligemeinen  kann  für  vollkommen  typische  Fälle  das  rachitische 
Kreuzbein  als  breit,  dünn,  kurz,  abgeflacht  und  hinsichtlich  seiner 
Stellung  als  stärker  geneigt  charakterisirt  werden. 

Nicht  immer  zeigt  es  jedoch  alle  diese  Eigenschaften  vereinigt, 
sondern  oft  nur  einzelne  derselben  in  verschiedener  Gruppirung.  Jedes 
dieser  Merkmale  kann  fehlen  oder  nur  in  sehr  abgeschwächtem  Masse 
vorliegen.  Aber  die  Vereinigung  aller  ergibt  die  typisch  rachitische 
Form  des  Kreuzbeines. 

Wenn  das  rachitische  Sacrum  als  breit  bezeichnet  wird,  so  gilt 
dies  nur  von  seiner  ventralen  Fläche,  dem  Breitenmasse  an  der  Ter- 
minallinie. Dieses  (Breisky's  „Grundmass")  hält  sich  gewöhnlich  nahe 
der  normalen  Durchschnittsziffer,  überschreitet  sie  auch  gar  nicht 
selten. 
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Unter  10-3  cm  Sacrumbreite  findet  sich  nicht  in  def  Tabelle  der 
von  uns  abgebildeten  erwachsenen  Rachitisbecken,  dagegen  oft  11  und 
darüber  bis  zu  12*5  und  selbst  13  cm  (siehe  pag.  497). 

In  dem  Breitenverhältnis  der  einzelnen  Sacralwirbel  untereinander 
scheinen  keine  bestimmten  Abweichungen  von  der  Norm  zu  bestehen. 
Nur  scheint  das  Vorkommen  einer  sogenannten  Incisura  sacralis  (an 
den  Lateralkanten)  als  Folge  wesentlich  geringerer  Breite  des  2.  Kreuz- 
wirbels gegenüber  dem  1.  und  3.  bei  den  gewöhnlichen  Rachitisbecken 
seltener  zu  sein  als  sonst  oder  als  bei  den  sogenannten  pseudoosteo- 
malacischen  Becken. 

An  der  Basis  des  Kreuzbeines  nimmt  das  Breitenmass  stetig  ab, 
je  weiter  rückwärts  gemessen  wird,  so  dass  der  normalerweise  unge- 
fähr parallele  Verlauf  der  lateralen  Ränder  der  Sacralbasis  bei  Rachitis 
sich  verliert  und  diese  nunmehr  nach  rückwärts  convergiren.  Zum 
Vergleiche  sind  in  Fig.  133  und  134  die  Basalf läche  eines  normalen 
Kreuzbeines  und  eines  durch  Rachitis  veränderten  dargestellt.  Un- 
schwer lassen  sich  die  mehrfachen  Unterschiede  erkennen. 

Dieser  Contrast  im  Verlaufe  der  lateralen  Contour  der  Basalfläche 
bei  normalem  und  bei  rachitischem  Sacrum  ist  ein  sehr  wesentliches 
Merkmal  des  rachitischen  Kreuzbeines. 

Da  es  selbst  bei  sonst  nur  wenig  ausgesprochene  Veränderungen 
zeigenden  Kreuzbeinen  selten  fehlt,  so  ist  es  als  Rachitiszeichen  bei  der 
Untersuchung  präparirter  Becken  oft  von  nicht  zu  unterschätzendem 
diagnostischen  Werthe. 

Die  ventrale  Breite  (c  — c)  erscheint  nicht  oder  wenigstens  nicht 
erheblich  reducirt,  oft  sogar  gesteigert. 

Litzmann  gibt  die  Breite  der  Basis  (Zirkelmass)  des  rachitischen 
Kreuzbeines  im  Verhältnis  zur  normalen  Mittelgrösse  dieses  Masses 
wie  0*98  :  1  an  (1.  c.  pag.  147). 

Von  Wachsthumshemmung  ist  also  der  vorderen  Breite  nach 
nichts  oder  nicht  viel  zu  bemerken,  was  aber  der  Länge  der  Costarii 
zuzuschreiben  ist,  da  der  Wirbelkörper  in  der  Regel  verschmälert 
gefunden  wird. 

Dagegen  fällt  sofort  die  Breitenabnahme  an  den  dorsalen 
Partien  auf: 

Der  quere  Durchmesser  des  Sacralcanales  ist  verschmälert. 

Die  Bogenwurzeln  und  Gelenksfortsätze  sind  einander  näher  ge- 
rückt; die  Articulationsflächen  der  Gelenksfortsätze  convergiren  aber 
nicht  stärker  als  sonst. 

Die  Spitzen  der  Querfortsätze  (a)  stehen  weniger  weit  voneinander 
ab.  Die  Querfortsätze  sind  etwas  kürzer. 

Dieses  Zurückbleiben  der  dorsalen  Breite  ist  ein  absolutes. Es  springt 
aber  noch  mehr  in  die  Augen  beim  Vergleiche  mit  der  ventralen  Breite. 
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Ebenso  ist  die  Distanz  der  dorsalen  Endpunkte  der  Costal- 
stücke  (b)  geringer  als  jene  der  vorderen  (c)  und  als  am  normalen 
Sacrum  (Fig.  133). 

Die  quere  Verengerung  des  Sacralcanales,  welche  sich  am  Hiatus 
sacralis  superior  sehr  deutlich  ausspricht,  ist  ein  sehr  häufig  zu  be- 
obachtender Befund  und  als  Rachitiszeichen  von  wesentlicher  Bedeutung. 

Sie  erreicht  nicht  den  hohen  Grad  wie  bei  Chondrodystrophie 
und  beruht  nicht  wie  dort  auf  einer  vorzeitigen  Synostose  der  be- 
treffenden Fuge,  sondern  in  der  besonderen  Schädigung  der  Apposi- 
tionsleistung, welche  diese  Fuge  durch  Rachitis  erfährt,  weil  ihre 
hauptsächlichste  Rolle  im  Wachsthum  mit  der  Floritionsepoche  dieser 
Vegetationsstörung  zeitlich  zusammenfällt. 

Während  am  normalen  weiblichen  Sacrum  Erwachsener  der 
Sacralcanal  im  Hiatus  superior  durchschnittlich  mit  3  cm  querer 
Breite  angenommen  werden  kann,  zeigt  das  rachitische  Sacrum  meist 
weniger,  oft  nur  2  cm. 

Ferner  ist  das  rachitische  Kreuzbein  dünner  als  das  normale. 
Diese  Dickenabnahme  betrifft  jedoch  meist  nicht  den  medianen  Sagittal- 
durchmesser  und  überhaupt  nicht  den  Wirbelkörper,  sondern  häufiger 
die  Flügel.  An  diesen  spricht  sich  die  Verschmächtigung  allenthalben, 
besonders  aber  in  der  Gegend  der  Gelenksfortsätze  aus.  Sie  erstreckt 
sich  auf  alle  fünf  Kreuzwirbel  und  kann  einen  hohen  Grad  von  Auf- 
fälligkeit erreichen. 

Der  Körper  des  1.  Sacralwirbels  tritt  mehr  oder  weniger  stark 
nach  vorne  aus  seinen  Flügeln  heraus,  so  dass  die  ventrale  Fläche 
dieses  Wirbels  ihre  normale  Querconcavität  verliert,  abgeplattet,  ge- 
j     streckt  oder  gar  convex  geworden  ist. 

Dementsprechend  erfährt  auch  die  dorsale  Fläche  des  Wirbels 
eine  Veränderung,  insoferne  sie  sich  anstatt  ihrer  quer  convexen 
Krümmung  abgeflacht  oder  selbst  (wenigstens  in  der  Mitte)  concav 
eingezogen  erweist. 

Das  gleiche  Verhalten  zeigen  die  übrigen  Sacralwirbel;  doch  ist 
dasselbe  in  den  unteren  bisweilen  abgeschwächt. 
I  In  Zusammenhang  mit  diesen  Veränderungen  des  1.  Kreuzwirbels 

erscheint  auch  die  Sacralbasis  am  Rachitisbecken  wesentlich  anders 
configurirt  (siehe  Fig.  134). 

Durch  das  starke  Vortreten  des  Wirbelkörpers  wird  die  ventrale 
j  Begrenzungslinie  der  Basis  convex,  indem  die  Flügel  gegen  die  Ileo- 
I  sacralgelenke  nach  rückwärts  ziehen.  Das  Promontorium  springt  stärker 
hervor.  Die  Seitenkanten  der  Basis  convergiren  nach  hinten,  die  Quer- 
fortsätze sind  unter  einen  spitzeren  Winkel  gegeneinander  gestellt 
und  die  costalen  Antheile  der  Flügel  verjüngen  sich  gegen  den 
Wirbelkörper  zu  viel  mehr  als  am  normalen  Sacrum. 
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Die  Verbindimgsfläche  für  den  5.  Lumbalwirbelkörper  fanden  wir 
im  Sagittaldurchmesser  nicht  verkleinert.  Ihre  Neigung  gegen  den 
Sacralcanal  hin  ist  schwankend. 

Auch  in  querer  Richtung  zeigt  diese  Fläche  gewöhnlich  nur  in 
ihren  hinteren  Antheilen  eine  Verschmälerung. 

Man  hat  in  der  geschilderten  Gestaltung  der  Sacralbasis  eine 
mechanische  Protrusion  des  Wirbelkörpers  zwischen  den  zurück- 
bleibenden Flügeln  erkennen  wollen.  Unter  dem  Einflüsse  der  Be- 
lastung des  Knochens  und  seiner  Suspension  und  Einklemmung 
zwischen  den  Hüftbeinen  sollte  infolge  der  geringeren  Resistenzfähig- 


Fig.  133. 
Normale  Kreuzbeinbasis. 
(Schematisch.) 

a.  Spitze  des  Processus  transversus. 

b.  Dorsaler  Endpunkt  des  Costarius. 

c.  Ventraler  Endpunkt  des  Costarius. 

Die  lateralen  Kanten  der  Costarii  am  Ileosacralgelenke  (b  c)  verlaufen  beider- 
seits parallel. 

keit  des  rachitischen  Wirbels  diese  Protrusion  lediglich  mechanisch 
entstanden  sein.  Dies  ist  die  heute  noch  allgemein  geläufige  Ansicht. 

Durchschnitte  von  Kreuzbeinen  rachitischer  Kinder  erweisen 
jedoch,  wie  wir  später  auszuführen  haben,  auch  diese  Formverände- 
rungen mindestens  zu  grossem  Theile  als  Ergebnisse  der  rachitischen 
Störung  des  Knochenwachsthums,  welche  sich  im  Sacralwirbel  über- 
wiegend in  den  mehr  belasteten  dorsalen  Knorpelzonen  localisirt  und 
das  Wachsthum  der  dorsalen  Kreuzbeinhälfte  stärker  hemmt  als  das 
der  ventralen  Antheile  und  namentlich  das  der  Costarii. 

Bei  intensiverer  Texturstörung  des  Knochens  im  Verlaufe  der 
Rachitis  wird  dann  allerdings  diese  aus  der  Wachsthumsstörung  her- 
vorgegangene Formanomalie  durch  die  mechanische  Rumpflastwirkung 
noch  erheblich  gesteigert. 
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W.  A.  Freundi)  hat  in  2  guten  Abbildungen  (1.  c.  Fig.  15  und  26)  auf  den  Con- 
trast  in  dem  Aussehen  der  Basalfiäche  des  normalen  und  des  rachitischen  Kreuzbeines 
aufmerksam  gemacht  und  das  letztere  ungefähr  folgendermassen  charakterisirt. 

Die  sacralen  Gelenkfortsätze  sind  nach  vorn  unten  und  etwas  convergirend  in  die 
Substanz  des  Wirbels  eingetrieben,  der  Wirbelkörper  durch  die  einander  genäherten 
Gelenkfortsätze  seitlich  comprimirt  und  spitz  nach  vorn  unten  herausgetrieben.  Die 
Bögen  des  Sacralcanales  einander  genähert. 

Gegen  diese  Schilderung  ist  die  zu  sehr  mechanische  Vorstellung  des  Entstehens 
dieser  Form  einzuwenden. 

Uebereinstimmend  bezeichnen  alle  Autoren  das  rachitische  Kreuz- 
bein als  verkürzt.   Es  ist  in  der  Längenentwicklung  zurückgeblieben. 

Sein  Längenmass  ist  nicht  nur  mit  dem  Zirkel  in  der  Sehne, 
sondern  auch  mit  dem  Bandmass,  genau  der  Krümmung  folgend,  ge- 
messen, ein  reducirtes. 


Fig.  134. 


Basis  eines  rachitischen  Kreuzbeines. 
(Schematisch.) 

Die  Bezeichnung  mit  Buchstaben  ist  dieselbe  wie  in  Fig.  133. 
Die  lateralen  Kanten  der  Costarii  am  Ileosacralgelenke  (b  c)  convergiren  nach 
hinten. 

Die  Verkürzung  ist  demnach  nicht  nur  die  Folge  einer  etwaigen 
stärkeren  Abknickung  der  unteren  Wirbel,  sondern  eine  reelle  und 
ist  bedingt  durch  geringere  Höhe  aller  oder  einzelner  Sacralwirbel- 
körper. 

Auf  sagittalen  Durchschnitten-'erweisen  sich  diese  im  Allgemeinen 
niedriger  und  nicht  selten  dicker. 

Eine  überwiegende  Erniedrigung  des  dorsalen  Antheiles  des 
1.  Wirbelkörpers  und  stärkere  Abdachung  nach  hinten,  wie  sie  Litz- 
mann angibt,  scheint  bei  Erwachsenen  nicht  Regel,  sondern  Ausnahme 
zu  sein,  wenigstens  insoferne,  als  dadurch  ein  anderes  Verhältnis 
zwischen  ventraler  und  dorsaler  Höhe  des  Wirbels  hergestellt  würde, 
als  beim  normalen  Sacrum. 


1)  Gynäkolog.  Klinik,  Strassburg  1885. 
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Hinsichtlich  der  longitudinalen  Krümmung  ist  das  Verhalten  des 
rachitischen  Kreuzbeines  kein  gleichmässiges.  Meist  erscheint  dasselbe 
wie  in  Fig.  135,  in  den  oberen  Wirbeln  longitudinäl  gestreckt,  an 
seiner  Ventralfläche  longitudinäl  weniger  gehöhlt  als  das  normale 
Sacrum.  In  einzelnen  Fällen  herrscht  diese  Streckung  in  der  ganzen 
Länge  des  Kreuzbeines  über  sämmtliche  Wirbel.  In  anderen  (Fig.  136) 
besteht  von  der  Mitte  des  3.  Wirbels  ab  die  normale  oder  eine  an- 


Fig.  135. 

Medianschnitt  durch  das  platte  Rachitisbecken  Nr.  260 
(siehe  Fig.  144  und  145). 

Promontorium  in  der  Terminalebene  liegend. 
Conjugata  vera  4  cm, 

„         der  Mitte  7"7  cm, 

„         des  Ausganges  10'3  cm. 

Das  sechswirbelige  Sacrum  ist  12*7  cm  breit,  10*5  cm  lang,  stark  gegen  den 
Beckenraum  geneigt,  der  Länge  nach  gestreckt;  der  4.  Wirbel  keilförmig,  vorne  niedriger. 
Zwischen  4.  und  5.  Wirbel  ist  das  Sacrumende  hackenförmig  nach  vorne  abgeknickt. 

nähernd  normale  Concavität.  Auch  sind  nicht  selten  die  unteren  Wirbel 
„schärfer  gegen  die  oberen  abgeknickt,  der  Einknickungspunkt  liegt 
oft  tiefer  als  im  normalen  Becken,  in  der  Mitte  des  4.  Wirbels,  oder 
es  findet  sich  neben  einer  schwächeren  Einknickung  im  3.  Wirbel  eine 
stärkere  im  4.  oder  5".  (Litzmann  0- 

1)  Siehe  auch  die  vorzüglichfin.  Sagittalschnittbilder  des  Kreuzbeines  bei  Litz- 
mann Tafel  II  und  III. 
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Als  eine  gewöhnliche  Erscheinung  an  Rachitisbecken  darf  die 
winkelige,  „hackenförmige"  Abknickung  des  caudalen  Kreuzbein endes 
(Fig.  135)  jedoch  nicht  hingestellt  werden,  wie  es  fälschlich  von  manchen 
Seiten  geschieht. 

Wo  sie  vorhanden  ist,  dort  erweist  sich  der  betreffende  Wirbel- 
körper, welcher  in  dem  Knickungswinkel  liegt,  unter  stärkerer  Ein- 
bauchung  seiner  ventralen  Fläche  als  keilförmig  gestaltet. 


Fig.  136.^ 

Medianschnitt  durch  das  Rachitisbecken  Nr.  814  (Fig.  148). 

Conjugata  vera  6-7  cm,  C.  der  Mitte  9  7  cm,  C.  des  Ausganges  10'5  cm. 

Das  Promontorium  etwas  unterhalb  des  Niveau  der  Terminalebene  liegend. 

Das  Kreuzbein  ist  fünfwirbelig  10*4  cm  breit  und  9*5  cm  lang,  stark  gegen  den 
Beekenraum  geneigt,  vom  2.  Wirbel  an  der  Länge  nach  gleichmässig  gekrümmt,  das 
Steissbein  nach  vorne  gerichtet. 

Analog  der  in  querer  und  longitudinaler  Richtung  veränderten 
Krümmung  der  Ventralfläche  des  Kreuzbeines  gewinnt  auch  die  Dorsal- 
fläche des  Knochens  eine  von  der  Norm  abweichende  Gestalt.  Sie  ist 
longitudinal  minder  convex.  Wenn  die  erwähnte  Knickung  vorliegt, 
so  gilt  dies  für  die  oberhalb  und  für  die  unterhalb  der  Knickungs- 
stelle liegenden  Partien,  insoferne  als  beide  flacher  erscheinen. 
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In  querer  Richtung  ist  die  Abflachung  der  Dorsalfläche  oft  sehr 
auffallend.  Sie  kann  so  hochgradig  sein,  dass  die  Foramina  sacralia 
posteriora  in  einer  tiefen  Rinne  gelagert  erscheinen  und  die  am 
normalen  Sacrum  steil  gegen  die  Facies  hin  abfallenden  grubigen 
Insertionsflächen  für  die  Ligamenta  vaga  posteriora  hier  flach  ver- 
laufen. Diese  Erscheinung  hängt  mit  dem  geringen  Dickendurchmesser 
des  Knochens  zusammen.  Die  ganze  hintere  Fläche  des  rachitischen 
Kreuzbeines  trägt  überhaupt  in  ihrer  Configuration  oft  sehr  ausgeprägt 
den  Ausdruck  der  infolge  der  rachitischen  Wachsthumshemmung  mangel- 
haften Entwicklung.  Unberührt  sind  von  dieser  Wachsthumshemmung 
geblieben  die  Costarii  in  transversaler  Richtung,  dagegen  erscheinen 
in  dorsoventraler  Richtung  auch  diese  oft  sehr  verschmächtigt. 

Die  Lage  des  Kreuzbeines  im  Rachitisbecken  und  das  Verhalten 

der  Gelenke. 

Von  besonderer  Bedeutung  für  die  Gestalt  und  die  dimensionalen 
Verhältnisse  eines  Beckens  ist  immer  die  Stellung  der  Beckenknochen 
gegeneinander,  namentlich  die  Lage  des  Kreuzbeines,  zwischen  den 
Hüftbeinen.  Wir  müssen  deshalb  an  die  Betrachtung  der  Form  und 
Grösse  des  rachitischen  Kreuzbeines  auch  einige  Worte  über  die  Lage 
dieses  Knochens  im  Rachitisbecken  anschliessen 

Diese  ist  sehr  oft  eine  erheblich  von  der  Norm  abweichende.  Im 
Allgemeinen  wird  sie  als  eine  stark  geneigte  bezeichnet. 

Das  rachitische  Kreuzbein  ist  in  der  That  gewöhnlich  sowohl 
gegen  den  Horizont  als  gegen  den  Beckenraum  stärker  geneigt 
(siehe  Fig.  135,  136,  137). 

Seine  ventrale  Fläche  ist  mehr  nach  unten  gerichtet,  so  dass 
der  Winkel,  den  sie  mit  dem  Horizonte  einschliesst,  ein  kleinerer  ge- 
worden. 

Dabei  sieht  die  Basalfläche  mehr  nach  vorne  als  nach  oben  und 
die  Spitze,  wenn  sie  nicht  hakenförmig  abgeknickt  ist,  mehr  nach 
hinten  als  nach  unten. 

Diese  Neigung  des  rachitischen  Sacrum  gegen  den  Horizont  kann 
so  hochgradig  sein,  dass  bei  aufrechter  Körperstellung  das  Kreuzbein 
bisweilen  geradezu  horizontal  liegt,  ja  sogar  die  Spitze  dorsalwärts 
erhoben  sein  und  höher  als  die  Basis  liegen  kann  (Fig.  137). 

Im  selben  Sinne  ist  die  Stellung  des  Sacrum  auch  im  Becken 
verändert.  Die  Lage  der  Seitenbeckenknochen  entspricht  nicht  dieser 
Stellung  des  Kreuzbeines,  d.  h.  diese  Knochen  haben  ihre  Stellung 
gegen  den  Horizont  nicht  ebenso  wie  das  Sacrum  verändert.  Daher 
erscheint  das  Kreuzbein  nicht  bloss  gegen  den  Horizont,  sondern  auch 
gegen  den  Beckenraum  stärker  geneigt  als  in  der  Norm. 


Das  Kreuzbein  ist  also  in  solchen  Fällen  mit  seiner  Basis  zwischen 
den  Hüftbeinen  tiefer  herabgetreten  und  verläuft  mit  seinen  unteren 
Wirbeln  mehr  nach  hinten. 

Die  Basis  erscheint  der  vorderen  Beckenwand  mehr  genähert  und 
im  Verhältnisse  zum  Niveau  des  Einganges  tiefer  gelagert,  während  die 
Ventralfläche  des  Knochens  sich  nach  abwärts  von  der  vorderen  Becken- 
wand immer  mehr  entfernt,  zurücktritt  und  sich  nach  rückwärts  erhebt. 

Nicht  nur  der  Terminalwinkel,  ^)  sondern  auch  der  nach  unten 
offene  Winkel,  welchen  das  Kreuzbein,  respective  dessen  Verlängerung 
mit  den  Sagittaldurchmessern  der  anderen  Beckenebenen  einschliesst, 
ist  dann  grösser  als  am  normalen  Becken. 


Fig.  137. 

Medianschnitt  durch  das  Rachitisbecken  Nr.  2296  (Fig.  J47)  mit  sehr  starker 
Neigung  des  Sacrum  gegen  den  Horizont  und  gegen  den  Beckenraum. 

Das  Sacrum  biegt  sich  dabei,  wenn  keine  starke  Lumballordose 
besteht,  auch  schärfer  von  der  Lendenwirbelsäule  ab.  Gewöhnlich 
ist  aber  die  Lendenwirbelsäule  stark  lordotisch  ausgebogen.  Daher 
gibt  Schauta  nach  Litzmann  den  Promontoriumwinkel  als  ver- 
grössert  an. 

Infolge  dieser  abnormen  Stellung  der  Beckenknochen  gegen- 
einander tritt  das  Promontorium  stärker  vor  und  ist  die  vordere 
!  Beckenwand  (Schossfuge)  mit  ihrem  oberen  Rande  bisweilen  mehr  in 
den  Beckenraum  geneigt  (grösserer  Symphysenwinkel). 

Die  eben  geschilderte  Kreuzbeinstellung  ist  ein  häufiges,  aber 
durchaus  kein  constantes  Merkmal  der  Rachitis  und  fehlt,  wie  wir 


1)  Siehe  pag.  17. 
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später  sehen  werden,  gar  nicht  selten  auch  an  sonst  ganz  ausge- 
sprochenen, unzweifelhaft  rachitischen  Becken,  deren  Form  sonst  völlig 
rein  ist. 

Sie  darf  nicht  als  bloss  mechanisch  durch  die  Rumpflast  bewirkt 
angesehen  werden  und  ist  namentlich  nicht  die  Initialerscheinung,  von 
der  die  übrigen  charakteristischen  Veränderungen  am  Rachitisbecken 
mechanisch  bedingt  würden. 

Wie  bereits  En  gel  bemerkte,  ist  sie  zunächst  eine  Folge  des 
durch  die  Rachitis  modificirten  Wachsthums  der  Darmbeine,  durch 
welches  eine  veränderte  Situirung  und  Richtung  der  Facies  auricularis 
an  denselben  zu  Stande  kommt. 

Erst  in  den  hohen  Graden  von  Rachitis,  wo  die  Entwicklung  der 
Ileosacralgelenke  noch  intensivere  Störungen  erfahren  hat  und  diese 
Gelenke  sich  lockern,  gelangt  die  Rumpflast  in  ihrer  mechanischen  Ein- 
wirkung auf  das  Sacrum  derart  zur  Geltung,  dass  die  bereits  durch 
die  rachitischen  Wachsthumsanomalien  veränderte  Sacrumstellung 
durch  die  Belastungsmechanik  noch  gesteigert  wird.  Dann  erfolgt  eine 
wirkliche  Verschiebung  des  Sacrum  zwischen  den  Darm- 
beinen. Es  sinkt  dann  tiefer  herab  und  weiter  hervor,  indem  es  sich 
zugleich  mit  der  Basis  vorwärts  dreht. 

Dieses  Vorkommen  ist  zwar  nicht  selten,  aber  doch  das  minder 
häufige  und  kann  nicht  als  die  Regel  bezeichnet  werden. 

Wo  diese  Verschiebung  des  Kreuzbeines  in  dem  geschilderten 
Sinne  vorliegt,  dort  ist  dieser  Vorgang  des  Zustandekommens  an  dem 
kindlichen  wie  an  dem  erwachsenen  Beckenpräparate  stets  unschwer 
abzulesen  (Fig.  141). 

Beschaffenheit  und  Situation  der  Gelenksflächen,  so  wie  die 
relative  oder  sogar  absolute  Länge  der  Pars  sacralis  bekunden  in 
solchen  Fällen,  dass  die  Ileosacralgelenke  nachgegeben  haben,  und  das 
Sacrum  verschoben  wurde. 

Im  Allgemeinen  sind  die  Gelenke  im  Rachitisbecken  wohl  so  fest 
wie  sonst.  Eine  erhebliche  Lockerung  derselben  findet  nur  in  den 
höheren  Graden  der  Erkrankung  statt,  kann  aber  dann  sehr  auffällig 
werden. 

Dies  gilt  sowohl  für  die  Floritionszeit  der  Erkrankung,  sowie 
für  jedes  Alter  nach  Ablauf  derselben. 

Doch  werden  die  Ileosacralgelenke  bei  recenter  Rachitis  in  den 
ersten  Kinderjahren  viel  häufiger  gelockert  angetroffen  als  später."^) 

1)  Wiener  medic.  Wochenschrift  1872,  Nr.  40.  J.  Engel,  Das  rachitische  Becken. 

2)  Bezüglich  der  Literatur  über  Erschlaffung  der  Gelenke  bei  Rachitis  siehe 
Pommer,  „Osteomalacie  und  Rachitis",  Leipzig  1885,  pag.  448. 

Kassowitz,  Centraiblatt  für  Chirurgie,  1882,  Nr.  24. 
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Diese  Lockerung,  auf  welche  wir  in  einem  folgenden  Capitel 
nochmals  ausführlicher  zu  sprechen  kommen,  entsteht  zunächst  aus 
der  Schädigung,  welche  die  Facies  auricularis  des  Darmbeines  und 
ihre  Umgebung  durch  die  rachitische  Wachsthumstörung  erfahren.  Es 
entwickelt  sich  eine  Incongruenz  der  beiden  Gelenksflächen,  die  ver- 


Fig.  138 

Pars  sacralis  des  linken  Darmbeines  von  dem  Rachitisb ecken  Nr.  110 

(Fig.  158)  eines  21jährigen  Weibes. 

Pars  sacralis  6-2  cm,  Pars  iliaca  3*8  cm,  Pars  pubica  7*4  cm. 

Der  obere  und  untere  Schenkel  der  Facies  sind  in  ungefähr  rechtem  Winkel 
gegeneinander  gestellt.  Der  abgerundete  ventrale  Rand  gegen  Darmbeinteller,  Pars 
iliaca  und  Sacralzapfen  überhöht  die  glatte  Gelenkfläche  derart,  dass  diese  hier  eine 
tiefe  Mulde  formirt. 

Die  Facies  zeigt  in  ihrer  oberen  Hälfte  von  den  Kanten  her  eine  tiefe  fissur- 
artige Unterbrechung,  im  unteren  Antheile  greift  eine  zweite  solche  Unterbrechung 
als  tiefe  Furche  (U)  durch  die  ganze  Breite  der  Fläche.  Diese  Furchen  entsprechen 
nicht  den  Antheilen  der  einzelnen  Sacralwirbel  an  dem  Gelenke.  Die  Lage  der  Facies  ist 
weit  vorgeschoben,  dem  entsprechend  ist  die  Länge  der  Pars  sacralis  beträchtlich  (6  2  cm). 

Der  Sacralzapfen  sehr  kurz.  Insertionsstellen  der  Ligamenta  an  der  Tuberositas 
ossis  ilei  und  Crista  prononcirt. 

Ueber  „Beweglichkeit  der  Beckengelenke  Schwangerer,  Gebärender  und  Wöchne- 
rinnen" siehe  B alandin,  Klinische  Vorträge,  St.  Petersburg  1883. 

Eine  gewiss  sehr  mühsame  Arbeit  von  F.  Lichtenberg,  „Ueber  die  Beweg- 
lichkeit des  Beckens  von  Neugeborenen"  (Strassburg  1902)  enthält  nur  belang- 
lose Ergebnisse  von  Messungen  einzelner  Durchmesser  bei  verschiedenen  Körperlagen 
eviscerirter  Kinderleichen,  aber  gar  nichts  über  Beschaffenheit  der  Gelenke  und  ihr 
Verhalten  bei  den  ausgeführten  Experimenten. 

Br  eus  und  Kolisko  Die  pathologischen  Beckenformen.  I  ?.  g-^ 
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bindenden  Membranen  erschlaffen  und  werden  gedehnt.  Unter  dem 
Drucke  der  Rumpflast  wird  die  Gelenkskapsel  ausgezerrt,  so  dass  es 
zur  besprochenen  Verschiebung  des  Kreuzbeines  kommt. 


9 

Fig.  139. 

Pars  sacralis  des  linken  Darmbeines  von  dem  pseudoosteomalacischen 

Raehitisbecken  Nr.  312. 

(23jähriges  Weib.) 

Pars  sacralis  5"5  cm,  Pars  iliaca  4  cm,  Pars  pubica  7  cm. 

Die  Facies  auricularis  besteht  nur  aus  zwei  inselförmigen  Resten  (f  und  f,), 
welche  am  oberen  und  unteren  Ende  des  sonstigen  unteren  Schenkels  der  Facies  vor- 
handen sind.  Diese  sind  durch  eine  erhabene,  schmale,  kantige  Leiste  miteinander 
verbunden,  welche  gegen  den  rudimentären  Sacralzapfen  hin  in  eine  grubige  Ver- 
tiefung übergeht,  die  wohl  Bandmassen  zur  Insertion  gedient  haben  dürfte. 

Die  Pars  sacralis  ist  nicht  verlängert  und  stark  medialwärts  eingebogen.  Die 
Tuberositas,  sowie  alle  Ligamentinsertionen  stark  prominent.  Am  unteren  Ende  der- 
selben eine  geglättete  Reibungsfläche  (g). 

Vom  Sacrum  stand  nur  der  1.  und  3.  Wirbel  mit  diesen  Faciesrudimenten  des 
Darmbeines  durch  analog  geformte  Faciesreste  in  Verbindung,  während  der  2.  Sacral- 
wirbel  ganz  ausser  Contact  mit  dem  Darmbeine  und  durch  einen  tiefen  breiten  Spalt 
von  demselben  getrennt  war. 

Während  der  rachitischen  Erkrankung  entstanden,  überdauert  die 
Gelenkslockerung  dieselbe  wohl  in  der  Regel  nur  einige  Zeit  und 
festigen  sich  die  Gelenke  wieder,  so  dass  sie  in  den  folgenden  Jahren 
immer  seltener  beweglich  gefunden  werden.   An  dem  Rachitisbecken 
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einer  Puerpera  mag  ein  derartiger  Befund  auch  als  eine  während  der 
Gravidität  neuerlich  erfolgte  Lockerung  beurtheilt  werden. 

Aber  noch  am  erwachsenen  Rachitisbecken  sind  sehr  oft  die 
schweren  Beeinträchtigungen  nachzuweisen,  welche  die  Gelenke  zur 
Zeit  ihres  Wachsthums  erfahren  hatten,  bis  sie  ihre  Festigkeit 
wieder  gewannen. 

Die  Facies  auricularis  kann  dislocirt  und  verkümmert  sein 
und  kann  die  Zeichen  bestandener  Lockerung  tragen. 

Diese  Metamorphosen  sind  es,  welche  die  Rachitis  an  den  ileo- 


Pars  sacralis  des  linken  Darmbeines  von  dem  Rachitisb ecken  Nr.  109 


Pars  sacralis  6*4  cm,  Pars  iliaca  2*8  cm. 

Die  Facies  auricularis  ist  stark  rudimentirt,  nur  als  kleiner  rundlicher  Rest 
erhalten.  Der  Sacralzapfen  nicht  ausgebildet. 

sacralen  Gelenkflächen  zu  bewirken  vermag.  Dieselben  finden  sich  in 
allen  Abstufungen.  Sie  sind  in  den  extremen  Fällen  voll  ausgeprägt, 
in  den  gewöhnlichen  mehr  oder  weniger  deutlich  angedeutet  und  in 
vielen  Fällen  fehlend.  Ihre  Verschiedenheiten  hängen  ab  von  der 
Intensität,  mit  welcher  diese  Gelenke  seinerzeit  in  den  rachitischen 
Process  einbezogen  waren  und  von  dem  Masse,  in  welchem  nach  Ablauf 
der  Rachitis  ihre  Folgen  im  weiteren  Wachsthum  des  Skeletes  zum 
Ausgleiche  kamen  und  abgeschwächt  wurden. 

Die  Dislocation  der  Facies  am  Darmbein  ist  nach  unten  und 
vorne  erfolgt,  die  Facies  findet  sich  demnach  in  diesem  Sinne  ver- 


Fig.  140. 


(siehe  auch  Fig.  132), 
(263ähriges  Weib.) 
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lagert.  Dies  drückt  sich  aus  in  der  relativen  oder  auch  absoluten 
Länge  der  Pars  sacralis  und  in  dem  Verhältnis  der  Facies  zum 
Verlaufe  der  Linea  terminalis  ossis  ilei.  Der  Winkel,  den  der  ventrale 
und  der  craniale  Rand  der  Facies  einschliessen,  liegt  unterhalb  dieser 
Linie,  mit  welcher  zugleich  die  Axe  des  unteren  Schenkels  der  Facies 
einen  stumpferen  Winkel  (Freund's  Winkel)  bildet. 

Die  gehemmte  Entwicklung  der  Facies  kommt  zum  Ausdruck 
in  der  Kleinheit  und  in  mehr  oder  weniger  vollkommenen  Unter- 
brechungen dieser  Fläche.  Beides  kann  nur  in  geringem  Masse  als 
Andeutung  vorliegen  oder  aber  auch  so  weit  gediehen  sein,  dass  die 
Facies  schliesslich  nur  rudimentär  ausgebildet  erscheint  und  ein  Paar 
durch  breite  tiefe  Unterbrechungen  voneinander  getrennte  kleine  Inseln 
repräsentirt  (Fig.  130,  138  und  139)  oder  selbst  nur  eine  einzige  kleine, 
irregulär  gestaltete  Gelenkfläche  übrig  geblieben  ist  (Fig.  140),  in 
welcher  sich  Sacrum  und  Darmbein  berühren. 

Neben  den  Anzeichen  der  Dislocation  und  der  beeinträchtigten 
Ausbildung  der  Facies  finden  sich  auch  in  vielen  Fällen  die  Spuren 
grösserer  Beweglichkeit  des  Gelenkes,  welche  kürzere  oder  längere 
Zeit  bestanden  haben  muss.  Dies  zeigt  die  Beschaffenheit  der  Gelenks- 
fläche, die  geglättet,  tiefer  ausgehöhlt  und  ausgerieben  sein  kann  und 
deren  ventraler  Rand  bisweilen  entweder  zu  einer  schaligen  Kante 
überhöht  oder  gewulstet  ist  und  kleine  zackige  Exostosen  trägt.  Dabei 
bekunden  auch  die  Insertionsstellen  der  Aufhängebänder  des  Sacrums 
an  diesem  und  am  Darmbeine  die  vermehrte  Spannung,  in  der  sie  bei 
der  bestandenen  Gelenkslockerung  gehalten  wurden.  Sie  sind  oft  zu  sehr 
prononcirten  zackigen  Höckern  und  Stacheln  ausgezogen,  so  dass  ihre 
potenzirte  Ausprägung  nicht  zu  verkennen  ist  (Fig.  138,  139  und  142). 

Ebenso  sind  kleine  accessorische  Gleitflächen,  die  sich  bisweilen 
an  den  dorsalen  Antheilen  der  Pars  sacralis  in  der  Nähe  der  Spina 
posterior  superior  und  am  Sacrum  finden  (Fig.  139),  als  Ausdruck 
der  Verschiebung  des  Kreuzbeines  und  seiner  gelockerten  Verbindung 
mit  dem  Hüftbeine  zu  deuten. 

Analog  der  Beschaffenheit  der  Facies  am  Darmbeine  ist  jene  der 
correspondirenden  Gelenksfläche  des  Kreuzbeines. 

Auch  an  der  Symphysis  pubis  verhalten  sich  die  Verbindungs- 
flächen der  Schambeine  nicht  immer  normal,  sind  kurz  und  sehr 
verschmächtigt,  zeigen  bisweilen  gleichfalls  Spuren  geringerer  Festigkeit 
und  können  auch  etwas  nach  innen  oder  unten  verlagert  sein. 

Das  vonHennigi) angegebene  Vorspringen  des  Symphysenknorpels 
haben  wir  bei  Rachitisbecken  nicht  auffallend  öfter  gesehen  als  sonst. 


1)  Hennig,  „Ueber  Faltenbildung  an  der  hinteren  Fläche  der  Schossfuge", 
Monatschrift  für  Geburtskunde,  XXXIII. 
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Ein  eclatantes  Beispiel  eines  Rachitisbeckens  mit  Dislocation  des 
Kreuzbeines  ist  das  in  Fig.  141  abgebildete  (Marke  60). 

Es  zeigt  die  typisch  platte  rachitische  Form  mit  starker  Verkürzung  der  Con- 
jugata  Vera  (8"5  cm)  bei  langer  Transversa  des  Einganges  (13  8  cm).  Dabei  sind  die  Hüft- 


Fig.  141. 

Plattes  Rachitisbecken  (Marke  60)  mit  Tiefstand  des  Promontorium  ex 

dislocatione  ossis  sacri. 

(Circa  30 jähriges  Weib.) 

E.  C.  V.  8*5  cm,  transv.  13"8  cm,  tr.  ant.  12'2  cm,  obliqu.  d.  13  5  cm,  s.  12  7  cm,, 

Microch.  d.  6*8  cm,  s.  7*5  cm. 
M.  C.  11  cm,  transv.  12'2  cm. 

A.  C.  13  cm,  spin.  isch.  (lang)  10*7  cm,  tub.  12*5  cm. 
Spin.  ant.  sup.  27  cm,  crist.  28  cm,  sp.  post.  sup.  7  5  cm. 
Sacrum:  Breite  \2'2  cm,  Länge  10*2  cm. 

Hüftbein:  Pars  sacral.  s.  7'5  cm,  d.  7  cm,  Pars  il.  s.  4  5  cm,  d.  5  cm.  Pars  pb.  8  cm. 

Quer  und  längs  gestrecktes,  stark  geneigtes  Kreuzbein,  tief  nach  vor-  und  ab- 
wärts gesunken. 

Typisch  rachitische  Form  der  Basalfläche  des  Sacrums. 

Frontale  Breite  des  Hiatus  sacr.  sup.  2*5  cm.  Diese  Enge  des  Sacralcanales  ist  besonders 
auffällig  im  Verhältnisse  zur  grossen  Breitenentwicklung  der  ventralen  Kreuzbeinfläche. 

Bei  wenig  ausgesprochenen  Rachitiszeichen  der  Hüftbeine  besitzt  dieses  Becken 
ein  der  Gestalt  nach  intensiv  rachitisch  verändertes  Sacrum  mit  hochgradiger  Disloca- 
tion dieses  Knochens,  welcher  die  beträchtliche  Verkürzung  der  Pars  iliaca  zum  grossen 
Theile  zuzuschreiben  ist.  An  der  pelvinen  Fläche  gemessen  beträgt  die  Breite  des  Pfannen- 
bodens 5-7  cm  (siehe  Fig.  132,  S.  467  die  Strecke  1—2),  also  nur  wenig  unter  der  Norm. 

Den  Hüftbeinen  fehlt  die  rachitische  Höhen-  und  Längenkriimmung,  ihre  Fossae 
iliacae  sind  flach,  nicht  vertieft;  die  Differenz  des  Spinae-  und  Cristae-Masses  ist 
I  allerdings  abgeschwächt,  aber  die  Cristae  noch  immer  weiter  von  einander  entfernt 
j    als  die  Spinae  ant.  sup. 

beine  kaum  in  ihrer  Grössenentwicklung  zurückgeblieben.  Sie  besitzen  eine  Terminallänge 
von  20  cm,  lange  Partes  sacrales  und  pubicae,  aber  beträchtlich  verkürzte  Partes  iliacae. 

Das  Sacrum  ist  breit  (12"2  cm),  zeigt  die  charakteristischen  Merkmale  der 
Rachitis  und  ist  tief  zwischen  den  Hüftbeinen  gelagert,  nach  vorne  und  unten  gesunken. 
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Dass  diese  Lagerung  des  Kreuzbeines  nicht  die  ursprüngliche  im  Wachsthume  der 
Beckenknochen  ausgebildete  gewesen,  sondern  durch  Nachgeben  der  Ileosacralgelenke 
und  Verschiebung  des  Kreuzbeines  zu  Stande  gekommen  ist,  beweist  die  beträchtlich 
verlängerte  Pars  sacralis  (7  und  7-5  cm),  die  Beschaffenheit  und  Lage  der  Facies  am 
Darmbeine  und  die  ungewöhnlichen  Exostosirungen  an  den  Insertionsstellen  der  Liga- 
mente (Fig.  142). 

In  jüngster  Zeit  hat  G.  Schi  ekelet)  die  Verschiebung  des  rachi- 
tischen Kreuzbeines  in  den  Ileosacralgelenken  neuerdings  geleugnet 
und  die  protrudirte  Lage  des  Kreuzbeines  als  ein  Nachvornesinken 


Fig.  142. 

Pars  sacralis  des  rechten  Hüftbeines  des  Rachitisbeckens,  Marke  60. 

(Fig.  141.) 

Pars  sacr.  7  cm,  Pars  iliac,  5  cm,  Pars  pubic.  8  cm. 

Die  Facies  ist  nach  vorne  und  unten  am  Darmbeine  verschoben,  zeigt  an  dem 
oberen  Schenkel  tief  einschneidende  Furchen,  welche  das  hintere  Ende  desselben 
theilweise  abtrennen.  Der  Winkel,  unter  welchem  die  obere  und  die  pelvine  Kante 
der  Gelenksfläche  zusammentreffen,  ist  spitzer  als  gewöhnlich  und  liegt  tief  unter  der 
Linea  terminalis.  Die  Ligmentinsertionen  an  der  Pars  sacralis  des  Darmbeines  sind 
höckerig,  ausgezerrt. 

„der  hinteren  Fläche  des  Beckengürtels  in  toto,  des  Kreuzbeines  mit 
seinen  Ileosacralgelenken"  gedeutet. 

Er  hat  diese  Ansicht  durch  die  Verhältnisse  des  normalen 
Ileosacralgelenkes,  wie  sie  H.  v.  Meyer  und  W.  A.  Freund  ge- 
schildert, zu  stützen  gesucht. 

Mit  Schickele^s  diesbezüglicher  Darstellung  der  Facies  eines 
rachitischen  Hüftbeines  ergaben  unsere  Untersuchungen  keinerlei 
Uebereinstimmung. 

1)  „Beitrag  zur  Lehre  des  normalen  und  gespaltenen  Beckens."  Bei- 
träge z.  Geb.  u.  Gyn.  von  Hegar.  IV.  Bd.  1901. 
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Vielmehr  ist  die  Ueberzeugung  von  der  Thatsächlichkeit  der 
Dislocation  des  rachitischen  Sacrum  in  Folge  Lockerung  der  Ileo- 
sacralgelenke  an  kindlichen  und  an  erwachsenen  Becken  durch  Befunde, 
wie  die  von  uns  geschilderten,  leicht  zu  gewinnen. 

Denselben  Fehler  hatte  schon  1859  M.  B.  Freund^)  gemacht,  der 
in  gleicher  Weise  das  Nachgeben  der  Ileosacralgelenke  und  die  Ver- 
schiebung zwischen  den  Darmbeinen  des  Kreuzbeines  negirte  und  ein 
Herabsinken  des  Kreuzbeines  mit  dem  hinteren  Theile  der  Darmbeine 
durch  Druckdeformation  der  gesammten  erweichten  hinteren  Becken- 
wand annahm. 

Dass  in  vielen  Fällen  das  hintere  Darmbeinende  dem  Zuge  des 
Sacrum  folgt  und  sich  ventralwärts  einbiegt,  ist  ausser  Zweifel.  Aber 
die  Biegungsstelle  liegt  zur  Zeit  ihrer  Entstehung,  d.  i.  bei  rachitischen 
Kindern,  hinter  dem  Sacrum  in  der  Pars  sacralis  und  nicht  vor  dem- 
selben in  der  Pars  iliaca.  Wir  kommen  auf  diese  sehr  wichtigen  Ver- 
hältnisse in  dem  Capitel  über  das  postrachitische  Wachsthum  nochmals 
zu  sprechen. 

Dass  diese  fast  vergessene  Verirrung  jetzt  wieder  von  angesehener 
klinischer  Seite  aus  aufgenommen  und  vertreten  werden  konnte,  zeigt, 
wie  wenig  diese  Fragen  noch  geklärt  und  wie  schwer  Unrichtigkeiten 
auszurotten  sind,  wenn  sie  einmal  Eingang  in  die  Fachliteratur  ge- 
funden haben. 


Gestalt  und  Dimensionen  des  Rachitisbeckens. 

I  Im  Allgemeinen  hat   das  Rachitisbecken   den   Charakter  eines 

I    platten  Beckens,  d.  h.  es  ist  überwiegend  oder  ausschliesslich  in 
sagittaler  Richtung  verengert. 

„Die  Peripherie  des  Beckeneinganges  ist  bei  rachitischen 
(etwa  um  4-6  cm)  durchschnittlich  kleiner  als  bei  gesunden 
Individuen  gleichen  Alters  und  Geschlechtes." 

An  dieser  Grössendifferenz  nehmen  jedoch  die  einzelnen  Ab- 
schnitte (Sacrum,  Pars  iliaca  und  pubica)  nicht  gleichmässig  theil. 
Fast  ausschliesslich  fällt  das  Deficit  der  Pars  iliaca  zu. 

In  diesem  Sinne  hat  Engel  (1872)  seine  Charakteristik  des 
Rachitisbeckens  formulirt  und  damit  treffend  das  Wesen  dieser  Becken- 
form gekennzeichnet. 

In  diesem  Gesichtspunkte  liegt  auch  der  Schlüssel  zum  besseren 
j    Verständnis  des  Zustandekommens  der  rachitischen  Becken,  welches  man 

1)  M.  B.  Freund,  ^lieber  die  Fortpflanzung  des  Druckes  der  Rumpflast  auf  das 
Kreuzbein  und  den  Einfluss  desselben  auf  die  Entstehung  der  Deformitäten  an  der 
hinteren  Wand  des  rachitischen  Beckens."  Monatschrift  f.  Geburtskunde.  XIII. 
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bisher  zu  ausschliesslich  in  mechanischen  Momenten  finden  zu  können 
geglaubt  hat. 

Die  kurze  Pars  iliaca,  lange  pubica  und  ein  (wenigstens  relativ) 
breites  Sacrum  sind  es,  welche  dem  Becken  bei  Rachitis  für  gewöhnlich 


Fig.  143. 

Schnitt  durch  ein  normales  Becken 

(parallel  zur  Beckeneingangsebene  dicht  unter  derselben). 

(36jähriges  Weib.) 

P.  =  hinteres  Darmbeinende  (Endpunkt  der  Pars  sacralis). 
T.  =  vorderer  Messpunkt  der  Pars  sacralis. 
J.  =  vorderer  Messpunkt  der  Pars  iliaca. 
S.  =  Symphysis  pubis. 

Eingang:  Conjugata  11'3  cm,  Transversa  m.  13*5  cm,  Transv.  ant.  12  cm. 
Sacrumbreite  11*3  cm. 

Hüftbein:  Pars  sacralis  7  3  cm,  Pars  iliaca  6  cm,  Pars  pubica  7*8  cm;  die  Terminal- 
länge beträgt  also  21*1  cm. 
Der  Umfang  des  Beckeneinganges  misst  demnach  38  9  cm. 

den  platten  Charakter  geben.  Sie  sind  auch  so  ziemlich  die  am  meisten 
Constanten  Merkmale  dieser  Becken. 

Zur  Veranschaulichung   dieser   Verhältnisse   sind  in  Fig.  143 
und  Fig.  144  der  Durchschnitt  eines  normalen  und  eines  rachitischen 
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Beckens  (weiblicher  Erwachsener)  im  selben  Massstabe  verkleinert 
photographisch  dargestellt.  Die  Abbildungen  zeigen  den  Grössenunter- 
schied  der  einzelnen  Abschnitte  der  Beckenknochen,  mit  welchem  die- 
selben an  der  Formirung  des  Beckenringes  participiren  und  die 
Ungleichmässigkeit  der  rachitischen  Wachsthumshemmung. 


Fig.  144. 

Schnitt  durch  ein  plattes  Rachitisbecken  Nr.  260  (Fig.  145) 
(parallel  zur  Beckeneingangsebene  dicht  unter  derselben). 
(27jähriges  Weib.) 

P.  =  hinteres  Darmbeinende. 
T.  =  vorderer- Messpunkt  der  Pars  sacralis. 
J.  =  vorderer  Messpunkt  der  Pars  iliaca. 
S.  =  Symphysis  pubis. 

Eingang:  Conjugata  4  cm. 
Sacrumbreite:  12'7  cm. 

Hüftbein:  Pars  sacralis  (TP)  6  5  cm,  Pars  iliaca  (TJ)  3  cm, i)  Pars  pubica  (JS)  7  cm. 
Die  Summe  dieser  Theilstrecken,  die  Terminallänge  beträgt  16*5  cm. 

Der  Umfang  des  Beckeneinganges  misst  demnach  32*7  cwi,  also  um  6*2  cm  weniger  als 
bei  dem  normalen  Becken  (Fig.  143).  Vergleicht  man  die  Streckenmasse  der 
einzelnen  Abschnitte  des  Beckenumfanges  hier  und  an  Fig.  143,  so  ergibt  sich, 
dass  dieses  Deficit  fast  ausschliesslich  der  Kürze  der  Pars  iliaca  zuzuschreiben  ist. 

Auch  geht  aus  diesen  Durchschnitten  hervor  der  Antheil,  welchen 
die  Deformirung  der  Beckenknochen  an  dem  Zustandekommen  der 
platten  Beckengestalt  hat. 


1)  Im  Beckeneingange  ist  die  Pars  iliaca  der  beiden  Seiten  nicht  gleich  gross 
(siehe  S.  492,  Fig.  145),  unterhalb  derselben  (in  der  Schnitthöhe)  gleicht  sich  die 
Differenz  so  ziemlich  aus. 
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Durch  Fehlen  oder  Hinzutreten  anderer  aus  der  Rachitis  hervor- 
gehender Eigenthümlichkeiten  kann  die  rachitische  Beckengestalt  dann 
noch  in  verschiedenen  Unterarten  variirt  werden. 

Diese  Variationen,  in  welchen  demnach  das  platte  Rachitisbecken 
erscheint,  sind  sehr  vielfache. 

Die  Inconstanz,  der  Wechsel  im  Vorliegen  der  einzelnen  Merk- 
male, welche  die  Rachitis  producirt,  ist  geradezu  charakteristisch.  Er 
ist  durch  die  Art  der  Entstehung  der  rachitischen  Merkmale  bedingt. 

So  sehr  jedoch  die  Combinationen  variiren,  in  denen  sich  die 
einzelnen  rachitischen  Veränderungen  der  Beckenknochen  im  speciellen 
Falle  vereinigen,  im  Allgemeinen  bleibt  doch  der  platte  Typus  des 
Beckens  hervortretend  ausgeprägt. 

Dieser  einen  grossen  Hauptgruppe,  welche  das  platte  Rachitis- 
becken zusammenfasst,  ist  nur  eine,  viel  minder  reiche  Gruppe  als 
zweite  gegenüber  zu  stellen,  das  pseudoosteomalacische  Rachitis- 
becken. 

Zu  dieser  Trennung  in  zwei  Hauptgruppen  berechtigen  nicht  nur 
die  anatomischen  Unterschiede,  sondern  mehr  noch  zwingen  hierzu  die 
wesentlichen  Differenzen  in  der  Genese  derselben. 

Während  in  der  überaus  reichen  Gruppe  der  platten  Becken 
hauptsächlich  die  Effecte  der  gestörten  dimensionalen  Entwicklung 
und  Gestaltung  der  Knochen  zur  Geltung  kommen,  treten  neben  diesen 
in  den  viel  selteneren  pseudoosteomalacischen  Formen  die  Folgen  der 
Texturstörung  und  geringeren  Festigkeit  der  Knochen  mehr  in  den 
Vordergrund,  weil  sie  hier  durch  postrachitisches  Wachsthum  weniger 
ausgeglichen  wurden.  Diese  Becken  haben  deshalb  eine  grössere  Aehn- 
lichkeit  mit  den  rachitischen  Kinderbecken. 

A.  Das  platte  Rachitisbecken. 

Die  Becken  dieser  Kategorie  erhalten  insoferne  eine  platte  Form, 
als  vordere  und  hintere  Beckenwand  einander  genähert  sind,  während 
die  seitlichen  Beckenwände  weit  voneinander  abstehen. 

Die  Plattheit  des  Beckens  wird  bedingt  durch  seinen  Aufbau  aus 
den  durch  die  Rachitis  in  der  geschilderten  Weise  beeinflussten  und 
veränderten  Beckenknochen. 

Wie  wir  bereits  mehrfach  erwähnt  haben  und  der  ganz  besonderen 
Wichtigkeit  wegen  hier  nochmals  hervorheben,  liegt  das  Wesen  dieser 
platten  Form  des  Beckens  in  der  Kürze  der  Pars  iliaca  bei  verhältnis- 
mässig breitem  Sacrum  und  langer  Pars  pubica. 

Diese  dimensionalen  Eigenthümlichkeiten  der  rachitischen  Becken- 
knochen sind  es  zunächst,  welche  die  charakteristische  platte  Gestalt 
des  Beckeneinganges  bedingen. 
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Durch  die  rachitische  Deformation  und  Verschiebung  des  Kreuz- 
beines wird  die  Plattheit  des  Einganges  noch  mehr  gesteigert.  In  den 
anderen  Beckenebenen  wird  sie  durch  die  Stellungsveränderung  des 
Kreuzbeines  wieder  abgeschwächt  oder  sogar  aufgehoben. 

Beim  Anblicke  des  Beckens  im  Ganzen  fällt  zunächst  dessen  all- 
gemeine Kleinheit  auf  oder,  wenn  diese  nicht  so  sehr  ausgesprochen 
ist,  ein  gewisses  Missverhältnis  zwischen  der  transversalen  Entwicklung 
der  hinteren  und  vorderen  Beckenwand  zu  der  geringen  sagittalen 
Ausbildung  der  seitlichen  Beckenwand.  Von  den  Knochen  des  Beckens 
erscheinen  dabei  am  kleinsten  die  Darmbeine. 

Die  vordereBeckenwand,an  welcher  die  sehr  stark  nach  vorne  gerich- 
teten Acetabula  auffallen,  macht  sehr  oft  einen  breiten  Eindruck  im  Ver- 
gleiche zu  den  wenig  entwickelten  und  steil  gestellten  Darmbeinschaufeln. 

Dieser  Eindruck  entsteht  durch  die  beträchtliche  Länge  der 
horizontalen  Schambeinäste  (Partes  pubicae),  durch  den  weiten  flachen 
Arcus  pubis  und  die  Stellung  der  Sitzbeine. 

Dabei  ist  die  hintere  Beckenwand  meistens  niedrig  und  nach 
unten  mehr  zurücktretend,  ebenso  ist  die  vordere  Beckenwand  bisweilen 
nieder  und  mager.  Letztere  kann  aber  auch  im  Gegentheil  hoch  und 
plumpknochig  gefunden  werden. 

Die  Symphysis  pubis  ist  gewöhnlich  etwas  niedriger  als  in  der 
Norm  und  die  medialen  Schambeinstücke  sind  (von  der  Symphysen- 
fläche  gemessen  zum  Foramen  obturatorium)  erheblich  verschmälert. 

In  Bezug  auf  die  Art,  wie  von  beiden  Seiten  her  die  Schambeine 
zur  Bildung  der  vorderen  Beckenwand  zusammentreten,  weicht  das 
Rachitisbecken  von  der  Norm  insoferne  ab,  als  diese  Vereinigung  im 
Vergleiche  zu  der  schönen  Rundung  am  normalen  Becken  hier  bald 
unter  einem  flacheren  (Fig.  144  und  145),  bald  unter  einem  spitzeren 
(Fig.  1 41)  Winkel  erfolgt.  Letzteres  ist  selbst  bei  platten  Rachitis- 
becken mit  grossen  Querdurchmessern  häufig  zu  beobachten. 

Bisweilen  tritt  die  vordere  Beckenwand  mit  dem  oberen  Rande 
mehr  gegen  den  Beckenraum  herein,  so  dass  der  Winkel  zwischen 
Symphyse  und  Conjugata  vera  (Symphysenwinkel)  vergrössert  er- 
scheint und  die  Symphyse  als  stärker  gegen  den  Beckenraum  geneigt 
bezeichnet  werden  kann. 

Doch  möchten  wir  dieses  Verhalten  im  Gegensatze  zur  Angabe 
Litzmann's  für  das  seltenere  halten. 

Eher  fanden  wir  den  Symphysenwinkel  kleiner  und  die  Symphyse 
öfter  mit  ihrem  oberen  Rande  weniger  gegen  den  Beckenraum  geneigt 
als  in  der  Norm.^) 


1)  Siehe  die  Traces  pelvigraphiques  in  Pinard,  Vices  de  conformation. 
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Von  rückwärts  her  gesehen  erhält  das  Becken  in  ausgesprochenen 
Fällen  eine  eigenthümliche  Gestalt  durch  das  buckelartige  Hervortreten 
des  Scheitels  der  Höhen-  und  Längenkrümmung  der  Hüftbeine  hinter 
dem  Hüftgelenke. 


Fig.  145. 

Plattes  Rachitisbecken  (Nr.  260) 


(27jähriges  Weib.)  i) 

Der  Medianschnitt  dieses  Beckens  ist  in  Fig.  135  abgebildet,  den  Durchschnitt 
in  der  Beckeneingangsebene  zeigt  Fig.  144.  Siehe  auch  Fig.  128  und  129. 

Eingang:  C.  v.  4  cm,  Transv.  m.  14*1  cm,  Transv.  ant.  12'6  cm, 

Microchorden  6*2  cm  und  6  5  cw, 

Obliquae  13'3  cm  und  13'1  cm. 
Mitte:  C.  7  7  cm,  Transv.  12' 4:  cm. 

Ausgang:  C.  10-3  cm  (V.),  Spin.  isch.  12  cm,  Tubera  12'4  cw. 

Distanz  der  Spin.  ant.  s.  25  cm,  Cristae  25  cm,  Spin.  post.  s.  6-5  cm. 

Hüftbein:  Pars  sacr.  6  5  cm,  Pars  il.  2*5  cm  und  3  5  cm,  Pars  pub.  7  cm. 

Sacrum:  Breite  12*7  cm,  Länge  10"1  cm  (V.),  sechswirbelig,  quere  Breite  des  Hiatus 

sacralis  sup.  21  cm. 
Höhe  der  seitlichen  Beckenwand  9  cm,  der  Symphyse  3  5  cm. 

Die  hinteren  Darmbeinenden  überragen  die  dorsale  Kreuzbein- 
fläche mehr  als  sonst.  Dies  ist  zwar  nicht  immer  aber  sehr  häufig  der  Fall 
und  ist  verursacht  durch  die  starke  Neigung  des  Sacrum  im  Becken, 


1)  Die  Trägerin  war  an  Ruptur  des  graviden  Uterus  gestorben  und  war  3  Jahre 
vor  dem  Tode  durch  Sectio  caesarea  entbunden  worden. 
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seine  etwas  Yorgesunkene  Lage,  durch  die  Dünnheit  dieses  Knochens, 
sowie  durch  seine  der  Norm  entgegengesetzte  Querkrümmung.  Die 
letzteren  Umstände  können  den  Eindruck  der  vorgesunkenen  Kreuz- 
beinlage auch  dort  hervorrufen,  wo  diese  thatsächlich  nicht  besteht 
und  wo  die  hinteren  Darmbeinenden  stärker  nach  einwärts  gekrümmt 
die  dorsale  Kreuzbeinfläche  mehr  überdecken  als  überragen  (z.  B. 
Fig.  153). 

Von  der  Sacrumstellung  hängt  auch  die  Configuration  der  In- 
cisura  ischiadica  ab.  Bei  starker  Sacrumneigung  ist  sie  im  Allgemeinen 
niedrig,  aber  ziemlich  weit.  Bei  geringer  Neigung  des  Kreuzbeines  da- 
gegen kann  sie  auch  hoch  und  schmal  gefunden  werden. 


Fig.  146. 


Plattes  Rachitisbecken  mit  kleeblattförmigem  Eingange  infolge  besonders 
vorspringender  Eminentia  ileopectinea. i) 

(Circa  16]  ährig.) 

Eingang:  C.  v.  4'5  cm,  Transv.  m.  11  cw,  schneidet  das  Promontorium,  Transv.  ant. 

7-8  cwi,  Microchorden  4  cm,  Obliquae  9-6  cm  (schneidet  das  Promontorium). 
Mitte:  C.  7*7  cm,  Transv.  9*1  cm. 

Ausgang:  C.  10'2  cm,  Spin.  isch.  8'8  cm,  Tubera  10*2  cm. 

Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  22  cm,  Cristae  21  cm,  Spin.  post.  sup.  5  6  cm. 

Hüftbein:  Pars  sacr.  51  cm,  Pars  iliac.  4  cw,  Pars  pubic.  6  cm. 

Sacrum:  Breite  10  cm,  Länge  9  cm  (B.  8*7  cm,  Z.),  quere  Breite   des  Hiatus  sacralis 
superior  2'2  cm. 

Von  unten  gesehen  fällt  die  Niedrigkeit  des  Beckencanales  und 
die  enorme  Weite  des  Ausganges  im  Verhältnis  zu  der  Kleinheit  und 
zu  der  Figur  des  Einganges  auf.^)  Die  kurze  hintere  Wand  wird  fast 
nur  mehr  von  der  Pars  perinealis  ossis  sacri  gebildet,  während  die 
Pars  pelvina  dieses  Knochens  fast  vollständig  zur  oberen  Wand  ge- 


1)  Das  hier  abgebildete  Becken  gleicht  dem  bei  Tarnier-Budin  (1.  c.)  in  Fig.  23 
abgebildeten  und  dort  als  pseudoosteomalacisch  bezeichneten  Becken. 

2)  Siehe  z.  B.  Fig.  391,  pag.  499  bei  E.  Bumm,  Grundriss  zum  Studium  der 
Geburtshilfe,  2.  Aufl. 
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worden  sein  und  so  die  hintere  Contour  des  Beckeneinganges  weit 
nach  vorne  verlegen  kann. 

Das  Promontorium  tritt  vermöge  der  queren  Convexität  des 
rachitisch  deformirten  Kreuzbeines  und  der  vorgeneigten  Lage  desselben 
stärker  in  den  Eingang  hervor  und  steht  gewöhnlich  tief,  d.  h.  nur 
wenig  über  der  Terminalebene  oder  sogar  unter  dieser. 

Die  Beckeneingangsfigur  des  platten  Beckens  ist  meist  eine  quer 
ovale,  welche  durch  das  Einspringen  der  hinteren  Begrenzungslinie 
eine  nierenförmige  wird,  wenn  die  Symphyse  ziemlich  flach  ist.  Treten 
aber  an  der  Schamfuge  die  vorderen  Antheile  der  Seitenbeckenknochen 
unter  einem  kleineren  gegen  die  Beckenhöhle  offenen  Winkel  zu- 
sammen, so  dass  die  Symphyse  minder  flach  ist  und  mehr  vorspringt, 
dann  erscheint  die  Beckeneingangscontour  (Fig.  141)  herzförmig, 
auch  dreieckig.  Letztere  Gestalt  zeigt  der  Beckeneingang  bei  den 
pseudoosteomalacischen  Becken. 

Bisweilen  springt  die  wuchtig  ausgebildete  Pfannengegend  an  der 
Terminallinie  als  plumper  Höcker,  der  noch  dazu  eine  stachelige 
Exostose  tragen  kann,  derart  vor,  dass  die  Eingangsfigur  kleeblatt- 
ähnlich wie  in  Fig.  144  wird. 

Diese  Gestalt  des  Einganges  kommt  besonders  bei  den  zugleich 
auch  quer  verengten,  hochgradigen  Rachitisbecken  vor.  Sie  ist  aber  ♦ 
nicht    zu   verwechseln    mit    jener  bei   den  pseudoosteomalacischen 
Becken. 

Bei  letzteren  ist  nicht  die  Pfannengegend  in  den  Beckeneingang 
vortretend,  sondern  sind  die  horizontalen  Schambeinäste  der  Sitz 
einer  Einbiegung. 

Eine  Gestalt  des  Einganges,  deren  Vergleich  mit  einem  liegenden 
00  nahe  läge,  haben  wir  am  skeletirten  Becken  nicht  gesehen.  An  der 
Lebenden  oder  im  nicht  macerirten  Präparate  kann  eine  ähnliche 
Figur  allenfalls  zu  Stande  kommen  durch  das  Vorhandensein  eines 
gegen  die  Beckenhöhle  stark  prominirenden  Knorpelwulstes  an  der 
hinteren  Symphysenfläche.  ^) 

Ein  „bassin  rachitique  en  8  de  chiffres"  mit  derart  eingebogener 
Symphysengegend,  wie  z.  B.  Auvard^)  es  abbildet,  gibt  es  nicht.  Wo 
an  der  vorderen  Begrenzung  des  Einganges  ein  gegen  den  Becken- 
raum einspringender  Winkel  entsteht,  ist  dies  immer  nur  in  sehr  ge- 
ringem Masse  der  Fall  und  betrifft  stets  nur  Theile  der  hinteren 
Symphysenränder.  Niemals  zeigt  dabei  auch  die  vordere  Symphysen- 
fläche sich  nach  einwärts  gegen  den  Beckenraum  gedrängt. 

1)  Hennig  1.  c. 

2)  Auvard,  Traite  pratique  d' accouchements.  Paris  1890.  Fig.  324,  pag.  431. 
Uebrigens    sind  die  Beckenabbildungen  in  diesem  sonst  sehr  gut  illustrirten 

Werke  so  unerhört  schlechte,  dass  sie  kaum  berücksichtigt  werden  können. 
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Sehr  häufig  ist  der  Beckeneingang  asymmetrisch  gestaltet,  so 
dass  die  eine  Beckenhälfte  im  ganzen  kleiner  erscheint,  wobei  Grösse 
und  Krümmung  der  einzelnen  Antheile  der  Begrenzungslinie  einer 
Seite  nicht  mit  jenen  der  anderen  übereinstimmen. 

Stets  ist  das  Promontorium  mehr  der  Symphyse  genähert,  liegt 
weiter  vorn.  Weniger  constant  ist  ein  tieferer  Stand  des  Promontorium. 
Sehr  oft  gilt,  was  Litzmann  darüber  sagt:  „Das  Promontorium  erhebt 
sich  weniger  als  gewöhnlich  über  das  mittlere  Niveau  der  Eingangs- 
ebene." Ja,  es  kann  sogar  tief  unter  demselben  liegen.  Doch  darf  der 
Tiefstand  des  Promontorium  bei  platten  Rachitisbecken  ebensowenig 
als  eine  ständige  Eigenthümlichkeit  angesehen  werden,  wie  die  ver- 
mehrte Neigung  des  Kreuzbeines  gegen  den  Beckenraum.  Das  Vor- 
kommen eines  sogenannten  Doppelpromontorium  scheint  immer  auf 
Assimilation  zu  beziehen  zu  sein. 

Einen  sehr  hohen  Grad  von  rachitischer  Plattheit  repräsentirt 
das  Becken  Nr.  260  (Fig.  145). 

Seine  Conjugata  vera  misst  nur  4  cm,  dagegen  die  Transversa 
major  14-1  cm. 

Alle  typischen  Merkmale  dieser  Beckenart  sind  an  demselben  in 
vollem  Masse  ausgesprochen. 

Beckeneingang  breit,  nierenförmig.  Arcus  pubis  breit,  hoch.  Ungewöhnlich  ist 
die  Höhe  des  Beckens  (seitlich  9  cm). 

Das  Becken  ist  etwas  asymmetrisch,  Microchorden  und  Obliquae  zeigen  wohl  nur 
eine  sehr  geringe  Differenz  untereinander,  aber  das  Promontorium  steht  schief,  das  rechte 
Sitzbein  tritt  mehr  vor  als  das  linke.  Rechte  Pars  iliaca  ist  schärfer  gekrümmt  und  kürzer 
als  die  linke.  Wirbelsäule  ist  leicht  scoliotisch.  Untere  Extremitäten  ungleich  gekrümmt. 

Breites,  stark  geneigtes  Sacrum,  vorspringendes  Promontorium,  im  Niveau  des 
Beckeneinganges  liegend,  typisch  rachitische  Basis  mit  querer  Verschmalerung  des 
Hiatus  sacralis  (Fig.  144). 

Ventralfläche  quer  convex,  der  Länge  nach  bis  zur  Mitte  des  4.  Wirbels  nur 
wenig  gekrümmt,  von  hier  ab  das  caudale  Ende  stark  nach  vorne  gebogen.  Der  vierte 
Wirbelkörper  ventral  sehr  niedrig  (Fig.  135). 

Durch  Assimilation  ist  das  Sacrum  verlängert,  besteht  aus  6  vollkommen  mit- 
einander synostosirten  Wirbeln. 

Seitenbeckenknochen  klein,  ungleich  gross  (Terminallänge  rechts  16,  links  17  cm), 
Terminalkrümmung  abgeflacht,  nur  im  Bereiche  der  Pars  iliaca,  besonders  rechts,  ver- 
schärft. Höhen-  und  Längenbiegung  der  Hüftbeine  sehr  ausgebildet. 

Darmbeinschaufeln  (Fig.  128)  steil  gestellt,  klein,  tief  gehöhlt,  Cristae  sehr  stark 
gekrümmt,  besonders  der  hintere  Winkel  der  S-Krümmung  sehr  vertieft,  rechts  mehr  als 
links.  Die  hinteren  Darmbeinenden  sehr  plump,  ein  starkes  Tuber  glutaeum  posterius 
i  tragend. 

Beide  Partes  iliacae  sehr  verkürzt,  ungleich  (rechts  2  5,  links  3*5  cm). 

Sacralzapfen  im  Bereiche  des  1.  Wirbels  wenig  entwickelt.  Incisura  ischiadica 
schmal,  links  schmäler  als  rechts,  pelvine  Breite  des  Sitzbeinkörpers  gering  (5  cvi). 

Pfannen  nach  vorne  gerichtet.  Der  rechte  Tuber  ischii  mehr  nach  vorne  und 
aussen  gestellt  als  der  linke  (Fig.  129).  Der  Abstand  des  Tuber  ischii  von  der  Spina 
posterior  superior  des  Darmbeines  rechts  grösser  als  links.  Foramina  ovalia  hoch. 
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Dimensionale  Charakteristik  des  platten  Typus. 

Die  Bezeichnung  „platt"  (d.  h.  in  sagittaler  Richtung  verengt) 
trifft  das  wesentlichste  und  constanteste  dimensionale  Merkmal  dieser 
Beckenart. 

Am  stärksten  ist  die  Conjugata  vera  verkürzt,  ihr  Deficit  beträgt 
gewöhnlich  mehrere  Centimeter.  Wir  fanden  ihre  Länge  selbst  bis  auf 
4  cm  reducirt.i)  Bei  besonderem  Tiefstande  des  Promontorium,  wenn 
dieses  unter  das  Niveau  der  Terminalebene  herabgesunken,  wird  vom 
'  letzten  Lendenwirbel  eine  stellvertretende  Conjugata  gemessen,  die 
dann  noch  etwas  kürzer  als  die  Vera  ist. 

Nur  bei  Combination  mit  hochgradiger  rachitischer  Kyposkoliose 
kann  das  Becken  den  platten  Charakter  verlieren  und  die  Conjugata 
vera  unverkürzt,  ja  selbst  verlängert  sein. 

Die  für  die  Messung  an  den  Lebenden  wichtigen  Verhältnisse  der  antero- 
posterioren  Durchmesser  des  rachitischen  Beckens,  die  Relation  der  vorderen  Becken- 
wand zur  hinteren  hat  Pinard^)  ausführlich  erörtert  und  in  instructiven  Profilzeich- 
nungen dargestellt,  auf  welche  wir  hier  verweisen. 

Nahezu  ausnahmslos  ist  auch  die  Conjugata  der  Beckenmitte  ver- 
kürzt. Ihre  Verkürzung  ist  wegen  der  eigenthümlichen  Kreuzbein- 
!  Stellung  trotz  der  sagittal  convexen  Ventralfläche  dieses  Knochens 
doch  gewöhnlich  nicht  ganz  so  hochgradig  wie  die  der  Vera.  Auch  sie 
kann  auf  7  bis  8  cm  sinken.  In  seltenen  Fällen,  auf  welche  wir  später 
speciell  zu  sprechen  kommen,  kann  die  Conjugata  der  Mitte  noch 
kürzer  als  die  des  Einganges  sein,  so  dass  das  Becken  „ mittenplatt " 
wird. 

Am  wenigsten,  aber  dennoch  sehr  häufig  etwas  verkürzt  ist  die 
Conjugata  des  Ausganges,  und  zwar  nicht  nur,  wenn  von  der  Steiss- 
beinspitze,  sondern  auch  wenn  vom  Sacrumende  aus  gemessen  wird. 
Zwei  Factoren,  welche  dieses  Mass  hauptsächlich  bestimmen,  es  aber 
in  entgegengesetztem  Sinne  beeinflussen,  die  starke  Sacrumneigung 
und  die  Abknickung  der  untersten  Sacralwirbel,  compensiren  sich 
hier  bei  wechselndem  Prävaliren  des  einen  oder  des  anderen  einiger- 
massen. 

Als  neben  der  Vera  am  meisten  reducirtes  Mass  hat  schon  Litz- 
mann das  der  Mikrochorden  genannt.  Sie  weisen  die  kleinsten  Ziffern 
auf,  sind  meistens  ungleich  lang  und  können  namentlich  bei  Asym- 
!  metrien  derart  verkleinert  sein,  dass  sich  die  Endpunkte  dieses  Masses 
in  der  einen  Beckenhälfte  bis  zur  Berührung  nähern. 


1)  Wir  sehen   hier  und  bei  allen  übrigen  Massen  von  den  hochgradigsten 
Zwergformen  mit  rachitischer  Osteoporose  (wie  z.  B.  Fig.  86)  ab. 

2)  A.  Pinard,  „Les  vices  de  conformation  du  Bassin",  Paris  1874. 

Breus  und  Kolisko,  Die  pathologisclieii  Beckenformen.  I,  2.  «^2 
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,.  Schiefe  und  quere  Durchmesser  sind  wenig  oder  gar  nicht  ver- 
kürzt, oder  selbst  grösser  als  in  der  Norm,  namentlich  der  quere,  und 
im  Verhältnisse  zur  Conjugata  vera  natürlich  abnorm  gross"  (Litz- 
mann). 

Die  Transversa  major  liegt  immer  weit  zurück,  ihre  Messpunkte 
bisweilen  sehr  nahe  den  Ileosacralgelenken,  so  dass  das  protrudirte 
Promontorium  in  der  Linie  der  Transversa,  ja  selbst  vor  derselben  zu 
liegen  kommen  kann. 

Häufig  ist  die  Transversa  major  etwas  länger  als  normal  (13  5  cm), 
manchmal  etwas  verkürzt.  Das  Plus  beträgt  meistens  wohl  nur  ein 
paar  Millimeter.  Wir  haben  aber  auch  15'2  cm  gefunden.  Auch  das 
Minus,  wenn  die  Transversa  verkürzt  ist,  beträgt  gewöhnlich  nur 
wenige  Millimeter.  Eine  beträchtlichere  Verkürzung  dieses  Masses 
fanden  wir  nur  bei  rachitischen  Zwergen. 

Auch  die  Transversa  anterior  liegt  vermöge  der  Kürze  der  Pars 
iliaca  viel  weiter  rückwärts  als  im  normalen  Becken,  auch  ihr  geräth 
das  Promontorium  oft  sehr  nahe,  so  dass  nicht  einmal  sie  als  Trans- 
versa obstetricia  (Kehr er)  angesprochen  werden  könnte.  Sie  folgt  im 
Vergleiche  mit  der  Norm  (12  cm)  gewöhnlich  dem  Verhalten  der  Trans- 
versa major,  ist  gleich  dieser  etwas  verlängert  oder  verkürzt.  Durch 
stärkeres  Prominiren  der  Pfannengegend  oder  Stachelbildung  wird 
ihre  Länge  mehr  beeinträchtigt. 

Die  Transversa  der  Beckenmitte  (zwischen  den  Mittelpunkten  der 
beiden  Pfannenböden  gemessen,  normal  12  cm)  i)  weicht  gewöhnlich  nur 
sehr  wenig  von  der  Norm  ab,  erscheint  oft  um  eine  Kleinigkeit  (seltener 
bedeutend)  länger.  Sie  ist  aber  stets  kleiner  als  die  Transversa  major 
des  Einganges. 

Trotz  der  stärkeren  Stacheln,  welche  die  Spinae  ischiadicae  ge- 
wöhnlich formiren,  ist  die  Distanz  derselben  vermöge  der  Auswärts- 
stellung der  Sitzbeine  meistens  verlängert,  noch  mehr  gilt  dies  von 
der  Distanz  der  Tubera.  Beide  Masse,  namentlich  aber  der  Querdurch- 
messer des  Ausganges,  sind  sehr  oft  auch  dann  vergrössert,  wenn  die 
Transversa  des  Einganges  verkürzt  ist. 

Wir  haben  Distanzen  der  Spinae  ischii  bis  13-8  cm  und  der  Tubera 
bis  15*5  cm  gemessen. 

Viel  besprochen  sind  ihrer  diagnostischen  Bedeutung  (in  viva) 
wegen  die  Abstände  der  Spinae  anteriores  superiores  und  jene  der 
Cristae  ossis  ilei.  Fast  immer  ist  die  Distanz  der  Spinae  anteriores 
superiores  etwas  vergrössert,  als  grösstes  Mass  haben  wir  29  cm  be- 
gegnet. Selten  bleibt  diese  Distanz  um  ein  Geringes  hinter  der  Norm 
zurück. 


1)  Siehe  III.  Band,  pag.  207,  Fussnote. 
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Umgekehrt  verhält  sich  die  Distanz   der  Cristae.   Diese  bleib 
häufiger  unter  der  Norm  und  übersehreitet  sie  seltener. 

Daraus  ergibt  sich  die  bekannte,  für  platte  Rachitisbecken  als 
charakteristisch  geltende  Relation  dieser  beiden  Abstände.  Die  Differenz 
derselben  ist  geringer  und  sehr  oft  der  Norm  entgegengesetzt,  indem 
die  Distanz  der  Spinae  grösser  ist  als  jene  der  Cristae. 

Wir  haben  bereits  darauf  hingewiesen,  dass  dieses  Verhalten 
zusammenhängt  mit  der  meist  geringeren  Länge  des  Darmbeinkammes, 
seiner  stärkeren  Krümmung  und  veränderten  Lage  am  rachitischen 
Darmbeine,  sowie  mit  der  abnormen  Höhen-  und  Längenkrümmung  des 
ganzen  Knochens. 

Den  Abstand  der  hinteren  Darmbeinenden,  der  Spinae  posteriores 
superiores  (nach  Michaelis  gemessen,  siehe  S.  20)  fanden  wir  ge- 
wöhnlich etwas  kürzer,  als  Breisky  ihn  für  die  Norm  angibt.  Wenn 
die  hinteren  Darmbeinenden  stark  medianwärts  eingebogen  sind 
(Fig.  153  und  196),  kann  dieser  Abstand  auch  sehr  klein  werden  (4*2  an). 


Bezeichnung 
des  Beekens 


Sacrum  i) 


Breite  Länge 


Hüftbein,  Pars 


sacralis      iliaca  pubica 


Terminal 
länge 


Nr.  2296,  Fig.  147  . 
Nr.  814,  Fig.  148  . 
Nr.  260,  Fig.  145  . 

Nr.  210,  Fig.  149  . 
Nr.  217,  Fig.  150  . 

Marke  042,  Fig.  156 
Nr.  162,  Fig.  159  . 
Marke  60,  Fig.  141 

Nr.  112,  Fig.  153  . 

Nr.  1635,  Fig.  154  . 
Nr.  109,  Fig.  196  . 
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Das  Prävaliren  der  queren  Durchmesser,  die  „starke  Quer- 
spannung" des  rachitischen  Beckens  hat  Litzmann  bekanntlich 
aus  mechanischen  Momenten  zu  erklären  versucht  (siehe  pag.  535). 
Durch   den  Belastungsdruck,  respektive   -zug   würden   die  hinteren 


1)  Die  Breite  ist  mit  dem  Zirkel,  die  Länge  mit  dem  Bande,  exclusive  eines 
eventuellen  6.  Wirbels  gemessen. 

32* 
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Hüftbeinenden  einander  genähert,  die  vor  den  Ileosacralgelenken  ge- 
legenen Antheile  des  Beekenringes  dagegen  würden  auseinandergezogen. 

Fehling!)  hat  in  einer  graphischen  Zusammenstellung  der  be- 
treffenden Masse  bereits  klargelegt,  dass  ein  Verhältnis,  wie  es 
Litzmann  für  die  Distanz  der  Spinae  posteriores  superiores  und  die 


Fig.  147. 


Vollkommener  Typus  des  platten  Rachitisbeckens 
(Nr.  2296,1)  igjähriges  Weib). 

Körperlänge:  129  cm  (4'  1"). 

Eingang:  C.  v.  6  cm,  stellvertretende  C.  5  cn/.  Promontorium  liegt  tief  unter  der 
Terminalebene. 

Transv.  maj.  ] 3-3  cm,  Transv.  ant.  11-3  cm. 
Microchordae  (stellvertretend)  5"8  cvi. 
Obliquae  11*8  cm  (sind  gleich  lang). 
Beckenmitte:  C.  11-2  cm.  Transv.  118  cm. 

Ausgang:   C.  10  8  cm  (vom  5.  Sacralwirbel  gemessen),  Spin.  isch.  10*7  cm,  tubera 
11-8  cm. 

Distanz  der  Spinae  ant.  sup.  22  7  cm,  Cristae  218  cm,  Spin.  post.  sup.  7  cm. 
Hüftbein:  Pars  sacral.  6  cm,  P.  iliac.  4  cm,  P.  pubic.  7  cm. 
Kreuzbein:  Breite  115  cm  (Z),  Länge  6  cm  (7  6  cm  Bandmass). 
Höhe  der  seitlichen  Beckenwand  8  cm,  der  Symphyse  4  cm. 

vorderen  Quermasse  vermuthete,  nicht  besteht,  sondern  dass  diese 
Masse  „ziemlich  gleichmässig  von  der  Grösse  und  Entwicklung  des 
Beckens  abhängen." 


1)  Dieses  Becken  wurde  schon  von  Späth  (Chiari,  Braun  und  Späth, 
Klinik  der  Geburtshilfe,  1852,  S.  568)  wegen  der  enormen  Neigung  seines  Kreuz- 
beines als  Beispiel  kurz  erwähnt. 


—     499  — 


Auch  beim  Durchblicken  unserer  Tabelle  pag.  494  ergibt  sich, 
dass  die  Distanz  der  Spinae  post.  sup.  durchaus  keine  fixe  Relation 
zur  Grösse  der  vorderen  Querdurchmesser  oder  der  Distanzen  der 
vorderen  Darmbeinstacheln  erkennen  lassen. 

Den  gewöhnlichen  platten  Typus  des  Rachitisbeckens  (type  clas- 
sique  der  Franzosen)  repräsentirt  in  vollkommener  Reinheit  und  in 
hohem  Grade  von  Ausbildung  ohne  jegliche  Asymmetrie  und  überhaupt 
durch  keinerlei  complicirende  Einflüsse  gestört,  das  Fig.  147  abgebildete 
Becken  Nr.  2296. 

Seine  Knochen  sind  in  ihren  dorsalen  Antheilen  wenig  entwickelt  und  in  der 
charakteristischen  Weise  deformirt  (siehe  Fig-.  137  und  192).  Die  Terminallänge  der 
Seitenbeckenknochen  beträgt  nur  17  cm,  davon  entfallen  auf  die  stärker  gekrümmte 
Pars  iliaca  nur  4  cm. 

Das  Sacrum  ist  kurz  (6  cm)  und  dünn,  aber  breit  (11-5  cm).  Es  ist  in  seinen 
oberen  Wirbeln  quer  und  längs  gestreckt,  so  dass  die  Ventralfläche  des  Knochens 
hier  quer  convex  und  longitudinal  plan  geworden.  Die  unteren  Wirbel  sind  ventral- 
wärts  hakenförmig  abgeknickt. 

Starke  Lendenlordose  und  Abknickung  des  Sacrums  von  der  Wirbelsäule.  — 
Sehr  starke  Neigung  des  Sacrum  gegen  den  Beckenraum  —  sehr  grosser  Terminal- 
winkel (etwa  1700). 

Das  ganze  Becken  ist  klein  und  niedrig,  platt,  mit  nierenförmigem  Eingang. 
C.  V.  sehr  kurz  (6  cm),  die  Transversa  dagegen  kaum  verkürzt  (13*3  cm).  Das  Promon- 
torium tief  stehend,  unter  der  Terminalebene  liegend,  stark  vorspringend,  die  Alae 
lateralwärts  zurücktretend. 

Beckenmitte  viel  geräumiger  als  der  Eingang,  nur  wenig  verengt,  Ausgang 
weit,  in  querer  Richtung  sogar  das  normale  Mass  etwas  überschreitend.  Arcus  niedrig, 
breit,  flach.  Symphyse  4  cm  bildet  mit  der  Conjugata  vera  einen  Winkel  von  circa  7uo 
(Sy  mphy  senwinkel) . 

Was  die  Beckenneigung  anbelangt,  so  ist  die  Neigung  des  Sacrum  gegen  Horizont 
und  Beckenraum  sehr  stark,  die  Neigung  der  Conjugata  vera  und  der  Terminalebene 
(siehe  S.  16)  gering. 

Aus  den  Anomalien,  welche  Sacrum  und  Hüftbeine  in  Grösse, 
Form  und  Stellung  durch  die  Rachitis  zu  erfahren  pflegen,  ergibt  sich, 
wenn  sämmtliche  rachitischen  Charaktere  ausgebildet  vorliegen,  jene 
Beckengestalt,  welche  das  eben  beschriebene  Becken  (Fig.  147)  illustrirt. 
Ein  solches  plattes  Becken  mit  nierenförmigem  Eingange,  tiefem 
Promontorium  und  gegen  den  Ausgang  hin  sehr  zunehmenden  Massen, 
muss  als  eigentlicher  Typus  der  rachitischen  Beckenform  hingestellt 
werden. 

Dieser  „classische"  Grundtypus  ist  aber  nicht  constant,  sondern 
tritt  in  vielfachen  Variationen  auf,  indem  fast  an  jedem  rachitischen 
Becken  einzelne  Merkmale  fehlen,  andere  dagegen  besonders  pronon- 
cirt  vorliegen  können. 


1)  1.  c.  pag.  176. 
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So  hat  z.  B.  das  Becken  Nr.  814  (Fig.  148  und  136)  grosse  Aehn- 
lichkeit  mit  dem  eben  geschilderten  Nr.  2296,  unterscheidet  sich  von 
demselben  aber  durch  den  etwas  geringeren  Grad  der  Anomalien  und 
besonders  durch  die  geringere  Verunstaltung  der  Darmbeinplatten, 
das  Fehlen  der  trichterförmigen  Vertiefung  der  Fossae  iliacae,  die 
geringere  Streckung  des  Kreuzbeines  und  das  Verhältnis  der  Distantia 
spinar.  ant.  sup.  zu  jener  der  Cristae  (22- 5  zu  24  cm). 


Fig.  148. 

Plattes  Rachitisbecken  (Nr.  814). 
(203ähriges  Weib.) 

Dieses  Becken  hat  kleine,  aber  kaum  deformirte  Hüftbeine  und  ein  stark  geneigtes, 
quer  abgeflachtes,  aber  longitudinal  concaves  Sacrum  (siehe  Fig.  136). 

Promontorium  liegt  in  der  Terminalebene. 

Eingang:  Conj.  v.  6-7  cm,  Transv.  maj.  13  cm,  Tr.  anterior  12  cm. 

Microchordae  6-5  cm,  Obliquae  1.  12  cm,  r.  11"7  cm. 
Mitte:  C.  9'7  cm,  Tr.  12'5  cw. 

Ausgang:  C.  10*5  cm,  Spin.  isch.  11*5  cm,  Tubera  12*5  cm. 

Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  22*5  cm,  Cristae  24  cm,  Spin.  post.  s.  8  cm. 

Kreuzbein:  Breite  104cm. 

Hüftbein:  Pars  sacr.  6  5  cm,  P.  il.  4  cm,  P.  pub.  7  ö  cm. 
Höhe  der  Beckenwand:  seitlich  8  cm,  Symphyse  3*5  cm. 

Die  rachitische  Längenkrümmung  der  Darmbeine  ist  gering.  Innen  gemessen 
betrug  (links)  die  Distanz  der  Eminentia  ileopubica  von  der  Insertion  des  Lig.  ileo- 
lumbale  an  der  Crista  8  8  cm,  während  dieselben  beiden  Punkte  bei  'Nr.  2296  nur 
6*2  cm  abstehen.  1) 


1)  An  einem  normalen  Becken  (Marke  122)  von  213  cm  Terminallänge  beträgt 
dieselbe  Distanz  12  5  cm. 
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Auch  erscheinen  die  vorderen  Antheile  der  Hüftbeine  (Pars  pubica)  nicht  ge- 
hoben (wie  bei  2296),  sondern  in  Bezug  zum  Darmbein  das  Scham-  und  Sitzbein  in 
normaler  Stellung. 

Nr.  210  ist  ein  Beispiel  eines  platten  rachitischen  Beckens,  an 
welchem  die  Hüftbeine  die  dimensionalen  Eigenthümlichkeiten  und 
typischen  Formveränderungen  der  Rachitis  zeigen,  welche   auch  am 


Fig.  149. 

Plattes  Rachitisbecken  (Nr.  210)  mit  wenig  geneigtem  Sacrum  und  hoch- 
stehendem Promontorium.  J) 

(2H jähriges  Weib.) 

Eingang:  C.  v.  75  cm,  C.  inf.  7  8  cm. 

Promontorium  1  cm  über  der  Terminalebene. 

Transv.  maj.  14  2  cm,  Tr.  ant.  13'1  C7n. 

Microchord.  d.  7*9  cm,  sin.  7  6  cm. 

Obliquae  d.  13'3  cm,  sin.  12'8  cvi. 
Mitte:  C.  9  cm,  Tr.  12-5  cm. 

Ausgang:  C.  9 "3  cm,  Spin.  isch.  1 1*7  cm,  Tubera  12"5  cm, 
Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  25*5  cm,  Crist.  24  7  cm.  Spin.  post.  s.  6'7  cm. 
Hüftbein:  Pars  sacr.  6  cm,  P.  il.  4-5  (s.  4-2)  cm,  P,  pub.  7  6  (7-7)  cm. 
Sacrum:  Breite  \2  cm,  Länge  10*5  cm. 

Frontale  Breite  des  Hiatus  sacr.  superior  2*5  cm. 
Höhe  der  seitlichen  Beckenwand  81  cm,  Symphyse  3  cm. 

Kreuzbeine  ausgesprochen  sind.  Dabei  fehlt  jedoch  gänzlich  die  der 
Rachitis  eigene  Stellungsanomalie  des  Sacrum. 

Statt  eines  stärker  geneigten  Kreuzbeines  und  grossen  Terminal- 
winkels und  Tiefstand  des  Promontorium  ist  vielmehr  eine  geringer 
Neigung,  steilere  Stellung  des  Sacrum  und  ein  kleinerer  Terminal - 
Winkel  vorhanden  und  steht  das  Promontorium  über  der  Terminalebene. 


1)  Siehe  auch  Fig.  155. 
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Die  Oberschenkelknochen  zeigen  starke  rachitische  Krümmung. 

Hüftbeine  klein,  Terminallänge  18  1  cm,  mit  stark  verkürzter  Pars  iliaea  (4  5  und 
4*2  cm)  und  langer  Pars  pubica  (7  6  cm).  Starke  Längenkrümmung  der  Hüftbeine. 
Aeetabulum  nach  vorne  gerichtet,  verringerter  Antheil  des  Os  ilei  an  der  Pfannen- 
bildung. Pelvine  Fläche  des  Pfannenbodens  zwischen  den  Endpunkten  des  Y-Knorpels 
an  der  Incisura  isch.  maj.  und  im  For.  obturat.  schmal  (4'6  cm).  Distanz  der  Spinae 
anteriores  sup.  grösser  als  jene  der  Cristae. 

Kreuzbein  breit,  kurz,  fünfwirbelig,  ohne  Assimilationsstigmen,  in  querer  Rich- 
tung stark  abgeflacht,  longitudinal  schwach  concav,  ziemlich  gleichmässig  gekrümmt 
(siehe  Fig.  155). 

Beckeneingang  nierenförmig,  platt  und  sehr  breit. 


Fig.  J50. 

Plattes  Rachitisbecken  (Nr.  217). 
(30j ähriges  Weib.) 

Eingang:  Conjugata  7*7  cm,  Transv.  maj.  14*7  cm,  Transv.  ant.  13  cwi,  Mikrochorden 
rechts  6-8  cm,  links  7-8  cm,  Obliquae  rechts  14  cm,  links  13-2  cm.  Promontorium 
wenig  über  der  Terminalebene. 

Mitte:  Conj.  10*2  cm,  Transv.  14-2  cm. 

Ausgang:  Conj.  10  cm,  Spin,  ischiad.  13'8  c?7i,  Tubera  15*5  cm. 

Distanz  der  Spinae  ant.  sup.  23  cm,  Cristae  23*8  cm,  Spin.  post.  sup.  7  cm. 

Höhe  der  seitlichen  Beckenwand  8*3  cm,  der  Symphyse  3*2  cm. 

Hüftknochen:  Pars  sacr.  7  cm  (links  7*3  cm).  P.  il.  4*5  cm  (links  5  cm),  P.  pub.  Sem. 
Sa  er  um:  Breite  12*2  cm,  Länge  8*5  cm  (Z.),  Hiatus  sacral.  sup.  2*6  cm  breit. 

Nr.  217  stammt  von  einer  circa  30jährigen  Frau  mit  148  cw 
Körperhöhe,  geraden  Extremitäten,  welche  nur  an  den  Tibien  Spuren 
von  Verkrümmung  zeigten.^) 


1)  Einige  Jahre  vor  dem  Tode  hatte  die  Frau  eine  Sectio  caesarea  überstanden. 
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Das  Becken  ist  sehr  breit  (14'7  cm  Transv.  des  Einganges,  15*5  cm 
i    des  Ausganges)  und  platt  (C.  v.  7'7  cm),  mit  steil  gestellten  Hüftbeinen, 
nierenförmigem  Eingang,  flachem,  sehr  weitem  Schambogen. 


Fig.  151. 

'  Becken  Nr.  246  mit  geringen  rachitischen  Veränderungen. 

(HTjähriges  Weib  mit  rachitisch  verbogenen  Oberschenkeln,  siehe  pag.  504.) 

Anscheinend  normales  Becken  mit  grossen,  gut  entwickelten  Knochen,  zeigt  als 
!     Spuren  der  Rachitis  die  verkürzte  Pars  iliaca,  das  Ueberwiegen  der  Distanz  der 
vorderen  Darmbeinstacheln  über  jene  der  Cristae  und  eine  Exostosis  ileopubica.  Ab- 
geschwächte Längenkrümmung  des  Sacrum. 

Eingang:  Conjugata  vera  11  cm.  Transversa  13*5  cm. 
Mitte:  C.  1%  cm.  Transv.  13  cm. 

Ausgang:  C.  12  cm,  Spin.  isch.  10-5  cm,  Tubera  IVb  cm. 

Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  27*5  c?w,  der  Cristae  26-5  on,  Spin.  post.  sup.  9  4  cm. 

Sacrum:  Breite  11*2  cm,  Länge  11  cm  (B..  IQ-öcm  Z.),  Hiatus  sacralis  superior  3*3  cm. 
j     Hüftknochen:  Pars  sacralis  7  4  cm,  P.  iliaca  5  5  cm,  P.  pubica  8  cm. 
I     Höhe  der  seitlichen  Beckenwand  9*5  cm,  der  Symphyse  4  cm. 

I  Die  Dimensionen  des  Beckens  sind  ungefähr  normale.  Nur  ist  der  gerade  Durch- 

I  messer  in  der  Beckenmitte  infolge  der  verminderten  Längenkrümmung  des  Kreuz- 
j     beines  etwas  kürzer  und  jener  des  Ausganges  aus  demselben  Grunde  etwas  länger. 

Die  geringe  Verkürzung  der  Pars  iliaca  ist  in  ihren  Folgen  ausgeglichen  durch  die 

bedeutende  Länge  der  Pars  pubica. 

1  Seine  Knochen  zeigen  (Fig.  150)  ausser  der  geringen  Länge  des 

I    Sacrum  (8*5  cm)  und  der  Verkürzung  der  Pars  iliaca  im  Allgemeinen 

keine  oder  nur  eine  wenig  behinderte  Grössenentwicklung  (Sacrum- 

breite  12-2  cm,  Terminallänge  19'5  bis  20'3  cm). 
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Starke  Längenkrümmung  der  Hüftbeine.  Pfannen  nach  vorne  gerichtet.  Kreuz- 
beinbasis von  typisch  rachitischer  Form,  Ventralfläche  dieses  Knochens  quer  etwas 
abgeflacht,  Längskrümmung  ziemlich  normal  concav.  Sacrumneigung  vermehrt. 

Das  Becken  (Fig.  150)  macht  für  den  ersten  Anblick  keinen  unsymmetrischen  Ein- 
druck, zeigt  aber  bei  genauerer  Betrachtung  doch  mehrfache  erhebliche  Asymmetrien. 

Differenzen  von  0  7  bis  1  cm  in  der  Grösse  der  Mikrochorden, 
Obliquae  und  der  Terminallänge  der  beiden  Hüftknochen 
(Pars  sacralis    und    iliaca  sind  rechts  kleiner  als  links). 

Die  leichte  Skoliose  der  Lendenwirbelsäule  nach  links 
scheint  nur  compensatorisch  zu  sein.  Die  erhebliche  Asym- 
metrie stimmt  weder  dem  Grade  noch  ihrer  Art  nach  mit 
dieser  geringen  Abweichung  der  Lumbaiwirbelsäule  überein, 
wenn  man  letztere  als  primär  ansehen  wollte.  Wahrschein- 
lich ist  die  Ursache  der  Asymmetrie  in  einer  Ungleichheit 
der  unteren  Extremitäten  zu  suchen,  welche  jedoch  bei  der 
Obduction  nicht  constatirt  wurde.  Extremitätenknochen  nicht 
aufbewahrt. 

In  welchen  Abstufungen  die  rachitische  Be- 
einflussung des  Beckens  erfolgt,  und  wie  sonderbar 
bisweilen  nur  ein  oder  das  andere  Rachitismerk- 
mal an  einem  doch  offenbar  durch  Rachitis  in 
seiner  Ausbildung  gestörten  Becken  vorliegen 
kann,  dafür  ist  das  in  Fig.  151  abgebildete  Becken 
(Nr.  246)  ein  Beispiel. 

Wenn  nur  das  Becken  allein  ohne  das  übrige 
Skelet  zur  Untersuchung  gelangt,  so  ist  in  solchen 
Fällen  dasselbe  nicht  leicht  als  Rachitisbecken 
zu  erkennen. 

Dieses  in  Gestalt  und  Dimensionen  nahezu 
normale  Becken  (Fig.  151)  besitzt  grosse,  gut 
entwickelte  Knochen,  welche  sich  in  normaler 
Stellung  gegeneinander  befinden.  Das  Kreuzbein 
ist  11'2  cm  breit,  ebenso  lang,  dick,  der  Quere  nach 
normal  gekrümmt;  der  Länge  nach  ist  die  Krüm- 
mung aber  etwas  abgeschwächt  und  der  Knochen 
mehr  gestreckt.  Sonst  ist  das  Kreuzbein  tadellos 
geformt  Seine  Basis  könnte  ihrer  Configuration 
und  Dimension  nach  als  Muster  eines  normalen 
weiblichen  Kreuzbeines  dienen. 

Ebenso  sind  die  Hüftknochen  von  normaler 
Terminallänge  (20-9  cm)  und  Höhe  (18*5  cm),  sowie  anscheinend  normal 
gestaltet.  Die  Darmbeinschaufeln  sind  gross,  ihre  Fossa  iliaca  von 
normaler  Tiefe. 

Aber  die  Pars  iliaca  ist  etwas  zu  kurz  (5*5  cm),  besonders  im  Verhältnis 
zur  sehr  guten  Längenentwicklung  der  Pars  sacralis  und  pubica.  Für 


Fig.  152. 

Rachitisch  gekrümm 
tes  Femur 

zum  Becken  Nr.  2i6 
(Fig.  151)  gehörig. 


ein  Rachitisbecken  ist  dieses  nur  wenig  unter  der  Norm  bleibende 
Mass  der  Pars  iliaca  von  5*5  cm  schon  ein  grosses.  Verglichen  mit  der 
gesammten  Terminallänge  (20-9  cm)  erscheint  die  Beeinträchtigung  der 
Pars  iliaca  aber  als  eine  auffällige  und  müsste  schon  den  Gedanken 
an  Rachitis  wecken. 

Als  weiteres  Rachitiszeichen  ist  noch  das  Ueberwiegen  der  Distanz 
der  Spinae  ant.  sup.  (27'5  cm)  über  jene  der  Cristae  (26-5  cm)  und  die 
knopfförmige  Exostose  an  der  Eminentia  ileopubica  zu  finden. 

Diese  Merkmale  lassen  das  sonst  regelmässig  geformte  und  ge- 
räumige Becken  doch  als  ein  rachitisches  erkennen. 

Dass  dessen  Wachsthum  seinerzeit  durch  eine  wahrscheinlich 
später  als  gewöhnlich  aufgetretene  und  kurz  dauernde  Rachitis  von 
geringem  Grade  gestört  war,  welche  die  erwähnten  Spuren  zurück- 
gelassen, dies  bekunden  die  typischen  rachitischen  Verkrümmungen 
der  Oberschenkel  (Fig.  152). 

Ausser  den  Verkrümmungen  der  Femora  war  am  übrigen  Skelet 
nichts  mehr  von  der  einstigen  Rachitis  nachzuweisen.  Das  Becken  war 
weder  quantitativ  im  Wachsthum  seiner  Knochen  erheblich  gestört 
geblieben,  noch  konnte  sich  die  qualitative  Knorpelstörung  in  den 
Wachsthumszonen  der  Beckenknochen  in  dem  gewöhnlichen  Masse 
localisirt  haben,  so  dass  im  postrachitischen  Wachsthume  die  Effecte 
der  Rachitis  bis  auf  die  angeführten  unbeträchtlichen  Reste  ausge- 
glichen wurden.  Das  Becken  ist  sozusagen  von  der  Rachitis  nur  „ge- 
streift" worden,  documentirt  dies  aber  in  unzweifelhafter  Weise. 

Unterarten  des  platten  Rachitisbeckens. 

Der  grosse  Wechsel  in  den  Einzelheiten  der  Form  des  platten 
Rachitisbeckens  fand  bei  unseren  Vorgängern  noch  nicht  die  richtige 
Würdigung,  obwohl  die  Mannigfaltigkeit  der  Gestalt  schon  vielfach 
hervorgehoben  wurde,  i) 

Er  ist  aber  eine  sehr  bezeichnende  Consequenz  der  Entstehungs- 
weise dieser  Becken. 

Die  rachitischen  Wachsthums-  und  Texturstörungen  äussern  sich 
in  den  einzelnen  Fällen  nicht  in  genau  übereinstimmender  Weise.  Es 
ergeben  sich  vielfältige  Differenzen  in  der  localisirt  auftretenden 
Knorpelaffection  hinsichtlich  der  Zonen,  welche  befallen  sind,  sowie 


1)  So  stellte  z.  B.  Stein  d.  J.  die  „Schmalheit  der  Darmbeine"  und  die  ausser- 
ordentliche Grösse  des  Schossbogens  als  das  Uebereinstimmendste  der  rachitischen 
Becken  hin,  neben  welchen  sich  aber  „so  viel  Nuancen"  fänden,  dass  man  gar  nicht 
zweifeln  möchte,  es  hänge  dies  von  äusserer  un wahrnehmbarer  Einwirkung,  nämlich 
Haltung,  Bewegung,  Beschäftigung  des  Kindes  in  der  Krankheit  ab. 
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hinsichtlich  des  Zeitpunktes,  der  Intensität  und  der  Dauer  der  ra- 
chitischen Störung  und  dem  Ablaufe  des  postrachitischen  Wachsthums. 
Demnach  combiniren  sich  die  einzelnen  Effecte  der  Rachitis  im 
Beckenringe  gleichfalls  sehr  verschieden  und  erzeugen  Beckenformen, 
welche  trotz  einer  unverkennbaren  Gemeinsamkeit  ihrer  Charaktere 
dennoch  nicht  immer  in  allen  Einzelheiten  übereinstimmen. 

Um  bei  den  mehrfachen  Abänderungen,  in  welchen  demnach  das 
platte  Rachitisbecken  vorkommt,  eine  bessere  Uebersicht  zu  gewinnen, 
empfiehlt  sich  eine  Gruppirung  derselben  nach  Unterarten. 

Meist  ist  es  nur  üblich,  zwei  Gruppen  zu  unterscheiden,  je  nach- 
dem, ob  neben  der  sagittalen  Verengung  auch  noch  eine  transversale 
besteht  oder  nicht,  wird 

a)  das  einfache  platte  und 

h)  das  allgemein  verengte  platte  Rachitisbecken 
unterschieden. 

Einfach  platt  sind  also  jene,  wo  lediglich  die  Pars  iliaca  be- 
einträchtigt und  die  Conjugata  vera  verkürzt  erscheint,  wo  dagegen 
das  Breitenwachsthum  des  Kreuzbeines  und  die  Längenentwicklung 
der  Pars  pubica  ungeschädigt  erscheinen,  so  dass  die  queren  Durch- 
messer keine  nennenswerthe  Einbusse  erfahren  haben. 

Konnte  aber  auch  das  Sacrum  nicht  zu  annähernd  normaler  Breite 
gelangen  und  blieben  auch  die  Partes  pubicae  zugleich  etwas  kürzer,  oder 
treffen  dieselben  in  der  Symphyse  unter  minder  stumpfem  Winkel  zusam- 
men, so  äussert  sich  dies  in  Abnahme  der  Querdurchmesser  und  das 
Becken  erscheint  platt  undallgemein  verengt  undwird  demnach  bezeichnet 

Diese  Trennung  ist  alt,  allgemein  gebräuchlich  und  auch  be- 
gründet, aber  sie  ist  unvollständig.  Ein  praktischer  geburtshilflicher 
Werth  ist  ihr  nicht  abzusprechen.  Doch  ist  sie  auch  in  letzterer 
Hinsicht  zu  einseitig  und  nicht  ausreichend. 

Die  Stellung  des  Kreuzbeines,  der  Stand  des  Promontorium  öder 
eine  etwaige  Asymmetrie  sind  für  die  Charakteristik  des  Beckens,  so- 
wie für  seinen  Einfluss  auf  den  Geburtsact  zum  mindesten  ebenso  zu 
berücksichtigen,  wie  die  Grösse  des  Querdurchmessers.  Sie  werden  aber 
bei  dieser  Eintheilung  ignorirt. 

Um  genetisch  gleichartigere  und  in  gewisser  Hinsicht  auch  ge- 
burtshilflich gleichwerthigere  Exemplare  in  den  Gruppen  zu  vereinigen, 
muss  man  die  platten  Rachitisbecken  nicht  bloss  nach  dem  Verhalten 
des  Querdurchmessers,  sondern  auch  noch  weiterhin  nach  den  ange- 
deuteten Differenzen  sondern. 

Die  Untertheilung  wäre  also  vorzunehmen  nach  dem  Verhalten 
des  Querdurchmessers,  aber  auch  noch  nach  anderen  dimensionalen 
Besonderheiten,  sowie  vor  allem  nach  dem  Terminalwinkel,  nach  dem 
Promontoriumstand  und  nach  Symmetrie  oder  Asymmetrie. 
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Diesbezügliche  ausgeprägte  Abweichungen  vom  Grundtypus  des 
platten  Rachitisbeckens  müssen  in  der  Bezeichnung  des  Beckens  zum 
Ausdrucke  kommen. 

Demnach  scheint  es  uns  zweckmässig,  folgende  Unterarten  des 
platten  Rachitisbeckens  durch  besondere  Benennung  zu  unterscheiden: 

1.  Das  typische  platte  Rachitisbecken, 

2.  das  allgemein  verengte,  platte, 

3.  das  mittenplatte, 

4.  das  platte  Rachitisbecken  mit  steilem  Sacrum, 

5.  das  platte  Rachitisbecken  mit  hochstehendem  Promontorium, 

6.  das  asymmetrisch-platte. 

Dabei  ist  jedoch  nicht  zu  vergessen,  dass  es  sich  hier  doch  nur 
um  Nuancirungen  einer  und  derselben  Grundform  handelt,  welche  sich 
nicht  scharf  voneinander  abgrenzen  und  sich  auch  untereinander  com- 
biniren,  indem  z.  B.  ein  solches  Rachitisbecken  zugleich  mittenplatt 
und  asymmetrisch  sein,  einen  kleinen  Terminalwinkel  und  hohes 
Promontorium  haben  kann. 

Die  Benennung  hat  in  diesen  Fällen  nur  den  Zweck  hervorzu- 
heben, durch  welches  besondere  Merkmal  sich  das  betreffende  Becken 
allenfalls  von  den  übrigen  platten  Rachitisbecken  speciell  unterscheidet. 
Sie  muss  deshalb  nach  diesem  wesentlichsten  und  prononcirtesten 
Merkmale  gewählt  werden,  um  einer  präciseren  Charakterisirung  Aus- 
druck zu  geben. 

Das  typische  platte  Rachitisbecken  haben  wir  bereits 
eingehend  charakterisirt  und  durch  Beispiele:  Fig.  141  (Marke  60), 
Fig.  145  (Nr.  260),  Fig.  147  (Nr.  2296),  Fig.  148  (Nr.  814),  Fig.  150 
(Nr.  217)  genügend  illustrirt.  Wir  wollen  nun  nur  noch  die  von  diesem 
Typus  abweichenden  Unterarten  etwas  besprechen. 

Das  allgemein  verengte  platte  Rachitisbecken.^) 

Bei  typischen  platten  Rachitisbecken  betrifft  die  Verengerung  nur 
die  geraden  Durchmesser,  die  Querdurchmesser  sind  selten  verkürzt, 
meist  von  wenigstens  annähernd  normaler  Länge  oder  überschreiten 
diese  sogar. 

Dies  gilt  für  die  Quermasse  aller  Beckenebenen.  Wir  massen 
die  Transversa  des  Einganges  bis  zu  15*2  cm,  der  Mitte  bis  14*2  cm 
und  des  Ausganges  bis  15*5  cm  verlängert.  Die  Vergrösserung  der 
Eingangstransversa  ist  aber  gewöhnlich  nicht  erheblich.  Dieser  Durch- 
messer schwankt  so  wie  jener  der  Beckenmitte  meistens  nur  um  wenige 
Millimeter  über  oder  unter  der  Normalgrösse.  Am  meisten  neigt  zur 


^)  Vgl.  Litzmann  1.  c,  pag.  55  bis  57. 
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Verlängerung  der  Querdurchmesser  des  Ausganges,  der  nur  sehr 
selten  unter  der  Norm  bleibt. 

Es  hat  dieses  Verhalten  der  queren  Durchmesser  seinen  Grund 
in  den  Breitenverhältnissen  des  Kreuzbeines,  in  der  beträchtlichen 
Länge  der  Pars  pubica,  in  der  stärkeren  Krümmung  der  Pars  iliaca 
und  was  die  Ausgangstransversa  betrifft,  auch  in  der  Form  und 
Stellung  der  Sitzbeine. 

Aber  auch  wenn  sich  bei  platten  Rachitisbecken  die  Quermasse 
unter  der  Norm  finden,  so  ist  dies  in  der  Regel  doch  nur  um  wenige 
Millimeter  und  nicht  in  allen  Beckenebenen  der  Fall. 

Will  man  also  nicht  schon  bei  einer  so  geringen  Differenz  um 
einzelne  Millimeter  von  querer  Verengerung  sprechen,  so  muss  man  das 
allgemein  verengte  platte  Rachitisbecken  als  verhältnismässig  selten 
bezeichnen. 

Nur  wenn  mehrere  Querdurchmesser  ein  Deficit  aufweisen  und 
dieses  doch  mindestens  V2  beträgt  und  nicht  durch  eine  trans- 
versale Erweiterung  in  einer  anderen  Ebene  compensirt  erscheint, 
sollte  man  diese  Bezeichnung  gebrauchen  und  das  betreffende  Becken 
zur  Betonung  dieser  Eigenthümlichkeit  als  allgemein  verengt  gegen- 
über den  übrigen  Formen  des  platten  Rachitisbeckens  noch  besonders 
charakterisiren. 

Das  Verhalten  der  Transversa  anterior  des  Einganges  wurde  bei 
derartigen  Betrachtungen  bisher  wenig  berücksichtigt,  obwohl  gerade 
bei  pathologischen  Becken  dieser  Durchmesser  oft  an  geburtshilflicher 
Bedeutung  gewinnt  und  in  anatomischer  Hinsicht  für  die  Kenn- 
zeichnung der  Gestalt  des  Einganges  von  Wichtigkeit  sein  kann. 

Ihre  Verkürzung  correspondirt  mit  jener  der  Transversa  major 
oder  ist  sogar  eine  verhältnismässig  stärkere. 

Beispiele  dieser  Beckenart  bei  rachitischen  Zwergen  schildern  wir 
Fig.  195  und  196. 

Von  manchen  Autoren  wird  auch  noch  eine  allgemein  gleich- 
mässig  verengte  Form  des  rachitischen  Beckens  unterschieden. 

Diese  Bezeichnung  ist  namentlich  bei  Rachitisbecken  nur  mit 
einer  gewissen  Beschränkung  zulässig.  Man  darf  besonders  hier  keine 
vollkommene  Gleichmässigkeit  der  Verkürzung  erwarten. 

In  seltenen  Fällen  kann  allerdings  das  charakteristische  Ueber- 
wiegen  der  Verkürzung  in  der  Conjugata  in  der  That  so  weit  verloren 
gehen,  dass  gerader  und  querer  Durchmesser  einigermassen  überein- 
stimmend reducirt  erscheinen. 

Das  Becken  ist  dann  kein  plattes  mehr,  sondern  könnte  als  allge- 
mein gleichmässig  verengt  bezeichnet  werden,  insoferne  als  nicht 
nur  die  Vera  besonders  verkleinert  ist,  sondern  auch  die  übrigen 
Durchmesser  in  ungefähr  demselben  Grade  kürzer  sind. 
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Derartige  Becken  tragen  aber  Kennzeichen  der  Rachitis  an  sieb. 
Ihre  Gestalt  ist  nicht  so  regelmässig  wie  jene  des  einfach  hypo- 
plastischen, nicht  aus  Rachitis  hervorgegangenen  Beckens.  Namentlich 
ist  die  Beckeneingangsfigur  mehr  dreieckig. 

Spiegelberg  1)  hat  ein  solches  Becken  aus  der  Breslauer  klinischen 
Sammlung  beschrieben  und  abgebildet. 

Dagegen  erscheinen  die  Angaben  über  das  Vorkommen  einer  all- 
gemein gleichmässig  verengten  Form  des  rachitischen  Beckens,  dem 
aber  alle  und  jede  Merkmale  der  überstandenen  Rachitis  fehlen  sollen, 
dessen  Gestalt  eine  regelmässige  sei,  als  sehr  zweifelhaft. 

Wir  selbst  haben  bei  Erwachsenen  bisher  kein  Exemplar  eines 
zweifellosen  Rachitisbeckens  begegnet,  das  uns  nach  dem  oben  ent- 
wickelten Gesichtspunkte  in  diese  Kategorie  gepasst  hätte. 

A  priori  ist  die  Möglichkeit  auch  solcher  Beobachtungen  bei  Er- 
wachsenen aber  nicht  zu  bestreiten.  Bei  Kindern  sind  sie  nicht  selten 
zu  machen.  Die  Rachitis  kann  bei  ihrer  Wanderung  durch  das  Skelet 
(siehe  pag.  453)  das  Becken  so  ziemlich  übersprungen  haben,  d.  h.  es 
können  Localisationen  der  specifischen  Störung  in  dessen  Wachsthums- 
knorpeln nahezu  oder  ganz  ausgeblieben  sein  und  nur  eine  quantitative 
Schädigung  des  Beckenwachsthums  zur  Zeit  stattgefunden  haben. 

Doch  scheint  es  uns  nicht  wahrscheinlich,  dass  an  solchen  Becken 
nicht  einmal  geringe  Spuren  (wie  z.  B.  Nr.  246,  Fig.  151)  der  ra- 
chitischen Beeinflussung  nachweisbar  sein  sollten. 

Als  Exempel  dieser  Form  hat  Schröder  ein  in  der  Sammlung 
der  Bonner  Entbindungsanstalt  mit  dem  ganzen  Skelete  aufbewahrtes 
Becken  hingestellt,  welches  von  Korten 2)  beschrieben  wurde. 

In  Korten's  sehr  guter  Abbildung  lässt  das  Becken  allerdings 
gar  nichts  von  Rachitiszeichen  erkennen  und  könnte  wirklich  als  ein 
ganz  reines  Exemplar  des  allgemein  gleichmässig  verengten  (hypo- 
plastischen) Beckens  erscheinen.   Ebenso  stimmen  seine  Massangaben, 

Andererseits  geht  aber  die  behauptete  Rachitis  der  Trägerin  weder 
aus  der  Abbildung,  noch  aus  dem  Texte  der  Dissertation  mit  voller 
Sicherheit  hervor. 

Soll  dieses  wichtige  Exempel  unbestritten  gelten,  so  muss  erst 
durch  genauere  Analyse  des  Beckens  und  vor  allem  des  Skeletes  der 


1)  Spiegelberg,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe,  2.  Auflage,  1882,  pag.  410, 
Pig.  94. 

Auch  bei  Brandau  (Beitrag  zur  Lehre  vom  allgemein  oder  gleichmässig  zu 
engen  Becken.  Diss.  Marburg  1866)  sind  solche  Becken  geschildert. 

2)  Korten,  De  pelvi  ubique  justo  minore  ejusque  genesi.  Bonn  18ö3  (mit  Ab- 
bildungen). 

Siehe  auch  bei  Schröder,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe,  5  Auflage,  Bonn  1877, 
pag.  526,  Fig.  92. 
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Nachweis  der  Rachitis  (respective  deren  Fehlen  am  Becken)  noch 
publicistisch  erbracht  werden. 

Korten  gibt  nur  an,  dass  die  Knochen  zart  und  gracil,  dass  er  keine  Epy- 
physenauftreibungen  wahrnehmen  konnte,  die  Obersehenkel  nach  vorne  convex  ge- 
bogen gewesen  und  dass  Genua  valga  und  eine  leichte  Skoliose  bestanden  haben. 
Dagegen  seien  bei  der  19jährigen  Zwergin  die  5  Kreuzwirbel  kaum  miteinander  ver- 
bunden gewesen  wie  bei  jüngeren  Personen  (quia  ea  loca,  quibus  in  superficie  anterior! 
conjunguntur,  vix  perfecte  ossificata  esse  dici  et  facile  cognosci  possint). 

Letztere  Bemerkung  Korten' s  legt  den  Gedanken  an  cretinistische  Wachs- 
thumsstörung nahe,  an  die  auch  die  Beckenform  erinnert. 

Das  mittenplatte  Rachitisbecken. 

Die  Conjugata  der  Beckenmitte  ist  an  rachitischen  Becken  aus- 
nahmslos verkürzt.  Dabei  muss  es  aber  als  Regel  hingestellt  werden, 
dass  ihre  Verkürzung  nicht  jenen  Grad  erreicht,  welchen  die  Conjugata 
des  Einganges  erfahren  hat. 

An  den  Becken  mit  starker  Neigung  des  Kreuzbeines  (grossem 
Terminalwinkel)  ist  die  Vera  um  vieles  kürzer  als  die  gleichfalls  ver- 
kürzte Conjugata  der  Mitte. 

Bei  steiler  Sacrumstellung  (kleinem  Terminalwinkel)  ist  dieser 
Unterschied  in  der  Länge  der  beiden  Conjugaten  zwar  ein  geringerer, 
aber  dennoch  ist  die  Vera  immer  noch  beträchtlich  kürzer  als  die 
Conjugata  der  Mitte. 

Von  dieser  Regel  in  dem  Verhalten  der  Conjugata  der  Becken- 
mitte machen  aber  einzelne  platte  Rachitisbecken  eine  Ausnahme  in- 
soferne,  als  an  ihnen  zwar  gleichfalls  beide  Conjugaten  verkürzt  sind, 
jedoch  die  angegebene  Differenz  geschwunden  ist  oder  umgekehrt 
besteht. 

In  solchen  Fällen  ist  die  Conjugata  der  Beckenmitte  entweder 
ebenso  kurz  wie  die  Vera,  oder  sie  ist  sogar  noch  kürzer  als  diese, 
so  dass  das  Becken  mittenplatt  erscheint. 

Mittenplatte  Rachitisbecken  sind  selten.  Die  von  uns  beobachteten 
zeigen  aber  untereinander  so  viel  Uebereinstimmung,  dass  wir  sie  als 
eine  typische  Gruppe  innerhalb  der  platten  Rachitisbecken  betrachten 
müssen. 

Das  mittenplatte  Rachitisbecken  ist  in  der  Regel  ein  breites, 
plattes  Becken  mit  hochstehendem  Promontorium,  an  der  Ventralfläche 
stark  convexem,  steil  gestelltem  Sacrum  und  mit  dem  angegebenen 
Verhalten  der  Sagittalmasse. 

Diese  rachitische  Beckenform  kommt,  wie  es  scheint,  nur  vor  bei 
Combination  von  starker  rachitischer  Deformation  der  Beckenknochen 
mit  Assimilation  und  rachitischer  Kyphoskoliose. 

Durch  die  Rachitis  sind  Kreuzbein  und  Hüftbein  dieser  Becken 
mehr  in  ihrer  Form,  weniger  in  ihrer  Grössenentwicklung  behindert. 
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Letztere  ist  nur  eine  partiell  gehemmte.  Sie  betrifft  bloss  die  Dicke 
des  Sacrum  und  die  Pars  iliaca.  Dagegen  kann  die  Terminallänge  der 
Hüftbeine  trotz  der  Kleinheit  der  Pars  iliaca  infolge  der  langen  Partes 
pubicae  sogar  das  normale  Durchschnittsmass  erreichen. 


Fig.  153. 

Mittenplattes  Rachitisbecken  Nr.  112. 
(44jähriges  Weib.) 

Eingang:  Conj.  vera  9-3  cm,  C.  inf.  8*5  cm,  Transv.  maj.  15-2  cm,  Transv.  ant.  14  cm, 

Mikrochorde  8*2  cm  rechts,  8'7  cm  links,  Obliquae  13*8  cm  rechts,  14  cm  links. 
Mitte:  C.  8  4  cm,  Transv.  12  8  cm. 

Ausgang:  C.  10  cm,  Spin.  isch.  11-5  cm,  Tubera  14  cm. 
Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  28  cm,  Cristae  26  cm,  Spin.  post.  sup.  4'2  cm. 
Sacrum:  Breite  12*5  cm,  Hiatus  sacralis  sup.  2'6  cm  breit. 
'Hüftknochen:  Pars  sacral.  6-8  cm,  P.  il.  4  8  cm,  P.  pubic.  9*5  cm. 

Das  in  seiner  Form  ausgesprochen  rachitisch  veränderte  Sacrum 
ist  sechswirbelig  und  zeigt  am  cranialen  und  caudalen  Ende  Assimila- 
tionszeichen. 

Auf  die  Assimilation  ist  der  Hochstand  des  Promontorium  und 
die  steile  Stellung  des  Sacrum  zu  beziehen. 

Breus  und  Kolisko  Die  pathologischen  Beckenformen.  I,  2.  qo 
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Zum  Zustandekommen  dieser  Eigenschaften  trägt  auch  die  vor» 
handene  Kyphoskoliose  wesentlich  bei. 

Wie  wir  an  anderer  Stelle  (III.  Band,  2.  Theil)  zu  erörtern  haben, 
pflegt  sich  die  rachitische  Kyphoskoliose  auch  in  diesem  Sinne  in  ihrem 
Einflüsse  auf  das  Becken  geltend  zu  machen. 

Ob  der  mittenplatte  Charakter  dieser  Beckengruppe  lediglich  der 
Assimilation  zuzuschreiben  sei,  so  dass  wir  hier  einfach  ein  rachitisch 
gewordenes  schon  a  priori  mittenplattes  Assimilationsbecken  (I.  Band, 
pag.  217)  vor  uns  hätten,  dessen  Eigenthümlichkeiten  durch  die  Kypho- 
skoliose nur  gesteigert  wären,  diese  Frage  ist  nach  dem  bisher  vor- 
liegenden Materiale  noch  nicht  zu  entscheiden.  Dazu  ist  noch  eine 
grössere  Reihe  analoger  Beobachtungen  erforderlich. 

Wir  haben  noch  kein  Exemplar  gefunden,  welches  diese  Becken- 
form bei  ausschliesslicher  Combination  von  Assimilation  und  Rachitis 
gezeigt  hätte.  Stets  war  die  Kyphoskoliose  mit  in  der  Combination. 
Sehr  ähnliche  Beckenformen  dagegen  haben  wir  wiederholt  gesehen, 
wo  sich  die  Einwirkung  einer  starken  Kyphoskoliose  mit  Beckenrachitis 
combinirte,  wenn  auch  die  sagittale  Verkürzung  der  Beckenmitte  nicht 
so  hochgradig  war,  dass  sie  das  Becken  zu  einem  mittenplatten  gemacht 
hätte.  1) 

Das  mittenplatte  Rachitisbecken  Nr.  112  (Fig.  153)  stammt  von  einem  44jährigen 
Weibe  mit  rachitischer  Kyphoskoliose. 

Es  hat  grosse  Knochen.  Sacrumbreite  12-5  cm,  Terminallänge  der  Hüftbeine 
rechts  20*3  cm  und  links  21-1  cm.  Dabei  zeigt  das  Becken  ausgesprochene  rachitische 
Deformation  und  die  typische  Disproportionirtheit  seiner  Knochen. 

Trotz  der  beträchtlichen  Breite  des  Kreuzbeines  hat  der  Hiatus  sacralis  superior 
doch  eine  geringe  frontale  Breite  (von  2*6  cm). 

In  diesem  Masse  spricht  sich  wie  in  der  Kürze  der  Pars  iliaca  die  rachitische 
Hemmung  des  Wachsthums  aus.  Dagegen  documentiren  die  übrigen  Dimensionen  der 
Beckenknochen  die  grosse  Leistungsfähigkeit  des  postrachitischen  Wachsthums,  welches 
in  diesem  Falle  ein  sehr  günstiges  gewesen  und  durch  gewisse  (Roux'sche^)  Momente, 
die  bei  der  Combination  von  Assimilation  und  Kyphoskoliose  zur  Geltung  kamen,  in 
der  hier  zum  Ausdrucke  gelangenden  Weise  bestimmt  wurde. 

Dabei  waren  die  Beckenknochen,  sowie  jene  des  übrigen  Skeletes  mager  und 
leicht.  Auch  die  Knochen  der  unteren  Extremitäten  stark  gekrümmt,  aber  lang  (Femora 
40  cm). 

Sacrum  sechswirbelig,  der  Quere  und  der  Länge  nach  stark  convex,  sehr  dünn. 
Darmbeinschaufeln  klein,  tief  gehöhlt,  Crista  stark  gekrümmt. 

Die  Lage  des  Kreuzbeines  ist  eine  ungewöhnliche  insoferne,  als  es  stark  aus 
dem  Becken  gehoben  erscheint,  unter  kleinem  Terminalwinkel  steht  und  nicht  wie 
sonst  zwischen  den  Partes  sacrales  der  Hüftknochen  liegt,  sondern  denselben  mehr 
vorgelagert  ist. 


1)  Auf  die  Beckenform  bei  rachitischer  Kyphoskoliose  kommen  wir  im  III.  Bande 
eingehender  zu  sprechen. 

2)  Siehe  III.  Band,  p.  7  u.  p.  319. 
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Die  hinteren  Darmbein  enden  sind  liinter  der  Facies  auricularis  stark  medial- 
wärts  gebogen,  das  linke  mehr  als  das  rechte.  Die  Spinae  posteriores  superiores 
stehen  ungleich  hoch  (die  rechte  höher)  und  sind  einander  sehr  genähert  (Distanz 
4-2  cm). 

Beckeneingang  herzförmig,  sehr  breit,  abgeplattet,  gegen  die  Symphyse  spitz 
zulaufend. 


Fig.  154. 

Mittenplattes  Rachitisbecken  Nr.  1635. 


Eingang:  Conjugata  vera  7-7  cm,  Conj,  inf.  7*6  cm,   Mikrochorden  7*7  cm,  Obliquae 

13'7  cm,  Transversa  major  15  cm.  Transversa  anterior  13*5  cm. 
Mitte:  Conjugata  7  7  cm,  Trans v.  14-2  cm. 
Ausgang:  Conj.  10  cm,  Spin,  ischii  11*6  cm,  Tubera  12'7  cm. 
Distanz  der  Spinae  ant.  sup.  29  cm^  Cristae  28  cm,  Spin.  post.  sup.  6'7  cm. 
Sa  er  um:  Breite  13  cm. 

Hüftknochen:  Pars  sacral.  6'8  cm,  P.  iliac.  3-5  cm,  P.  pub.  9  cm. 

Das  Promontorium  (Fig.  153j  liegt  um  die  ganze  Höhe  des  1.  Sacralwirbels  (3  cm) 
über  der  Terminalebene. 

Promontoriumwinkel  sehr  stumpf.  Conjugata  vera  verkürzt  (9*3  cm),  aber  noch 
erheblicher  die  Conjugata  inferior,  welche  8  5  cm  beträgt.  Durch  das  gegen  den  Becken- 
raum wenig  geneigte,  an  der  Ventralfläche  nach  beiden  Richtungen  convexe  Sacrum 
•wird  der  Beckencanal  seiner  ganzen  Tiefe  nach  in  sagittaler  Richtung  beengt,  so  dass 

33* 
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die  Conjugata  der  Mitte  kleiner  als  die  des  Einganges  ist  (8  4  cm)  und  die  den  kleinsten 
antero-posterioren  Durchmesser  repräsentirt.  Auch  die  Conjugata  des  Einganges  ist 
verkürzt. 

Dabei  weisen  die  Quermasse  geradezu  excessive  Dimensionen  auf  (Transversa 
major  15*2  cm^  Tubera  14  cm). 

Ganz  analoge  Verhältnisse  zeigt  das  in  Fig.  154  abgebildete  mittenplatte  Rachitis- 
becken Nr.  1635,  ein  altes  Präparat  des  Wiener  pathologisch  anatomischen  Museums, 
Es  stammt  von  einer  26jährigen  an  Puerperalprocess  verstorbenen  Person,  die  circa 
126  cm  (4')  hoch  war,  starke  rachitische  Verkrümmung  an  den  unteren  Extremitäten, 
sowie  eine  rachitische  Kyphoskoliose  hatte.  Die  Beckenmasse  zeigen  grosse  Ueberein- 
stimmung  mit  dem  vorigen  Becken.  Das  Sacrum  ist  gleichfalls  ein  Assimilationssacrum 
aus  6  miteinander  synostosirten  Wirbeln  bestehend. 

Das  platte  Rachitisbecken  mit  steilem  Sacrum. 

Es  ist  seit  langem  bekannt,  dass  der  rachitische  Process  in  der 
Regel  auch  eine  veränderte  Stellung  des  Kreuzbeines  im  Becken  mit 
sich  bringt. 

Dieser  Knochen  pflegt  bei  der  typischen  Form  des  Rachitis- 
beckens stärker  gegen  den  Horizont  geneigt  zu  sein,  und  da  die  Seiten- 
beckenknochen  diese  Stellungsänderung  nicht  im  gleichen  Masse  mit- 
machen, ist  er  auch  gegen  den  Beckenraum  stärker  als  normal  geneigt. 
Der  Terminalwinkel  des  Beckens  ist  grösser. 

Wie  alle  durch  die  Rachitis  verursachten  Veränderungen  nicht 
constant  in  jedem  Falle  vorliegen,  so  ist  auch  diese  nicht  beständig. 
Selbst  an  Becken,  welche  durch  sehr  auffällige  Anomalien  die  Ein- 
wirkung der  Rachitis  unverkennbar  bekunden,  fehlt  gar  nicht  selten 
die  als  charakteristisch  geltende  Stellungsanomalie  des  Kreuzbeines. 

Sie  ist  jedoch  sehr  bestimmend  für  die  Gestalt  des  Beckens,  so- 
wie für  dessen  räumliches  Verhalten  und  damit  auch  für  seinen  ge- 
burtshilflichen Werth. 

Es  ist  deshalb  geboten,  die  platten  Rachitisbecken  auch  nach 
dem  Besitze  oder  Mangel  dieser  Eigenthümlichkeit  zu  unterscheiden 
und  gegebenenfalls  in  der  Benennung  das  Fehlen  derselben  speciell 
hervorzuheben. 

Im  Gegensatze  zum  vollkommen  typischen  platten  Rachitisbecken 
sollten  derartige  Becken  bezeichnet  werden  als  pl.  R.  mit  steilem 
Sacrum  (oder  kleinem  Terminalwinkel). 

Wir  haben  bereits  in  Fig.  149  ein  Beispiel  dieser  Art  (Nr.  210) 
abgebildet  und  geschildert  und  bringen  hier  noch  den  Medianschnitt 
desselben  Beckens. 

Die  Verkürzung  der  Conjugata  vera  erreicht  bei  den  Becken 
dieser  Gruppe,  wie  es  scheint,  nicht  die  extremen  Grade,  welche  bei 
starker  Sacrumneigung  gefunden  werden.  Immerhin  ist  dieselbe  doch  eine 
sehr  beta^ächtllche.  Wir  haben  wiederholt  7*5  cm  Conjugata  vera  gemessen. 
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In  der  Beckenmitte  erweist  sich  [die  Conjugata  stark  verkürzt, 
wenn  sie  auch  die  Conjugata  des  Einganges  an  Länge  etwas  übertrifft, 
so  ist  die  Differenz  zwischen  diesen  beiden  Massen  doch  eine  viel  ge- 
ringere, als  dies  bei  starker  Kreuzbeinneigung  gewöhnlich  der  Fall  ist. 

Ebenso  ist  der  gerade  Durchmesser  des  Einganges  verkleinert. 


Fig.  155. 

Medianschnitt  durch  das  platte  Rachitisbecken  Nr.  210  mit  steilem 

Sa  er  um  (Fig.  149). 

Das  Kreuzbein  dieses  Beckens  ist  quer  abgeflacht,  aber  longitudinal  leicht 
concav.  Breite  12  cm,  Länge  10  5  cm.  Es  besteht  nur  aus  5  Wirbeln,  trägt  gar  keine 
Assimilationszeichen. 

Der  1.  Steisswirbel  ist  nicht  mit  dem  Sacrum  synostosirt.  Die  Stellung  des 
Kreuzbeines  im  Becken  ist  eine  viel  steilere  als  im  normalen  Becken.  Der  Terminal- 
winkel ist  klein,  ungefähr  900.  Der  Winkel,  den  letzter  Lumbaiwirbel  und  erster 
Sacralwirbel  miteinander  bilden  (Promontoriumwinkel),  ist  gross. 

Das  Promontorium  steht  wie  im  normalen  Becken  1  cm  über  der  Ter- 
niinalebene. 

Conjugata  vera:  7*5  cm. 
Conjugata  inferior:  7  8  cm. 
Conjugata  der  Beckenmitte:  9  cm. 
Conjugata  des  Beckenausganges:  9  cm. 

Die  Zunahme  der  Sagittalmasse  vom  Eingange  zum  Ausgange  hin  ist  eine  all- 
mähliche und  nicht  so  bedeutende  wie  bei  den  platten  Rachitisbecken  mit  starker  Neigung 
des  Kreuzbeines. 

(In  der  Figur  ist  das  Becken  nicht  ganz  seiner  Neigung  entsprechend  aufge- 
stellt. Die  Beckenneigung  ist  im  Bilde  eine  zu  geringe.) 
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Bezüglich  der  Querdurchmesser  ergeben  diese  Becken  kein  ab- 
weichendes Verhalten. 

Das  Promontorium  stand  in  den  von  uns  untersuchten  Becken 
dieser  Kategorie  stets  über  der  Terminallinie,  sein  Stand  war  als 
normal  zu  bezeichnen.  Ein  tiefer  Stand  des  Promontoriums  dürfte  hier 
nur  ausnahmsweise  gefunden  werden. 

Dieses  Verhalten  hängt  zusammen  mit  der  steilen  Stellung  des 
Kreuzbeines  und  ist  hier  nicht  auf  Assimilation  zu  beziehen.  Selbst  wo 
an  dem  Sacrum  jede  Spur  von  Assimilation  fehlte,  wie  an  dem  in 
Fig.  149  u.  155  dargestellten  Becken  (Nr.  210),  fanden  wir  immer  das 
Promontorium  über  der  Terminalebene. 

Allerdings  sind  Assimilationsbecken  gerade  unter  den  Becken 
dieser  Kategorie  häufig,  weil  ja  an  sich  dem  sechs  wirbeligen  Sacrum 
schon  sehr  oft  eine  steilere  Stellung  eigen  ist.  Hohe  Assimilations- 
becken kommen  als  Entwicklungsfehler  schon  bei  Neugeborenen  vor. 
Sie  verlieren  ihre  geringere  Kreuzbeinneigung  nicht  immer,  wenn  sie 
rachitisch  werden  und  dadurch  in  ihrem  weiteren  Wachsthum  schwere 
Umgestaltungen  erfahren. 

Wenn  auch  nicht  alle  rachitischen  hohen  Assimilationsbecken 
wie  die  eben  besprochenen  einen  abnorm  kleinen  Terminal vvinkel 
aufweisen,  so  ist  doch  sehr  häufig  die  rachitische  Kreuzbeinstellung 
(der  grosse  Terminalwinkel)  an  ihnen  weniger  ausgebildet  und  in 
abgeschwächterem  Grade  vorhanden,  als  bei  den  Rachitisbecken  ohne 
Assimilation. 

Diese  Abart  des  platten  Rachitisbeckens  ist  bisher  als  solche 
nicht  genügend  beachtet  worden.  Wenigstens  fanden  wir  nirgends  die 
Inconstanz  der  von  Litzmann  als  charakteristisch  beschriebenen 
Sacrumstellung  betont. 

Französische  Autoren  (Pinard,  Tarnier)  beschreiben  die  in 
diesen  Fällen  vorliegende  Beengung  des  Beckencanales  als  Retrecissement 
etage  gegenüber  der  auf  den  Eingang  beschränkten  Verengerung  Re- 
trecissement annele  oder  localise  en  detroit  superieur,  beziehen  die- 
selbe aber  mehr  auf  die  Formveränderung  des  Kreuzbeines  als  auf 
die  eigenartige  Lage  des  Knochens. 

Dabei  ist  jedoch  gerade  diese  Form  nicht  selten  und  ist, 
wie  schon  erwähnt,  durchaus  nicht  ohne  geburtshilfliche  Bedeutung. 
Diese  Becken  sind  vielmehr  in  letzterer  Hinsicht  noch  ungün- 
stiger zu  beurteilen,  als  die  Becken  mit  typisch  rachitischer  Stellung, 
weil  bei  steilem  Sacrum  nicht  bloss  der  Beckeneingang,  sondern 
der  Beckenraum  im  Bereiche  seiner  ganzen  Höhe  stärker  beein- 
trächtigt erscheint  und  auch  die  Sagittaldurchmesser  der  unteren 
Beckenabschnitte  mehr  geschädigt  werden,  als  bei  stark  geneigtem 
Sacrum. 
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H.  V.  Meyer  und  Litzmann  haben  bekanntlich  in  ihrer  Theorie 
des  mechanischen  Entstehens  der  rachitischen  Beckengestalt  grosses 
Gewicht  auf  die  Drehung  und  Stellungsveränderung  des  Kreuzbeines 
gelegt  und  in  ihr  den  Ausgangspunkt  der  rachitischen  Umgestaltung 
der  Beckenform  gesucht. 

Es  gibt  aber,  wie  wir  eben  erörterten,  sehr  viele  platte  Rachitis- 
becken, welche  die  rachitischen  Charaktere  trotz  Fehlens  der  ge- 
steigerten Kreuzbeinneigung,  ja  sogar  bei  abnorm  geringer  Kreuz- 
beinneigung zeigen.  Aus  diesen  Befunden  geht  hervor,  dass  das  ra- 
chitische Becken   seine  abnorme  Gestalt  nicht  nach   dem  Meyer- 


Fig.  156. 

Plattes  Rachitisbeeken  mit  steilem  Sacrum  (Marke  042). 

Dieses  Becken  stammt  von  einem  145  cm  hohen,  28  Jahre  alten  Weibe  mit 
starken  Extremitätenverkrümmungen.  Hochstand  des  Promontorium.  Wenig  geneigtes 
Kreuzbein.  Darmbeinschaufeln  flach  und  flachliegend. 

Eingang:  C.  v.  7-8  cm,  Transversa  maj.  13-2  cm,  Transv.  ant.  11*8  cwa,  Mikrochorden 

rechts  7*2  cw,  7-6  cm  links,  Obliquae  rechts  12"4  cm,  12  cni  links. 
Mitte:  C.  8'4cw,  Transv.  11*9  cm. 

Ausgang:  C.  10*2  cm,  Spin.  isch.  10'4  cm,  Tubera  11*3  cm. 

Distanz  der  Spinae  ant.  sup.  24'8  cm,  der  Cristae  25  cm,  Spin.  post.  sup.  7*5  cm. 
Sacrum:  Breite  11  cm,  Länge  11  cm,  Hiatus  sacral.  sup.  2*1  cm  breit. 
Hüftknochen:  Pars  sacralis  6'6  cm,  P.  iliac.  4  cm,  P,  pubic.  7-3  cm. 

Litzmann'schen  Mechanismus  gewinnt,  da  es  dieselbe  auch  ohne  die 
für  den  Angelpunkt  der  Metamorphose  angesehene  Lageveränderung 
des  Sacrum  annimmt. 

In  Fig.  156  und  157  bilden  wir  noch  ein  sehr  prägnantes  Beispiel 
dieser  Beckenart  ab.  Das  Sacrum  ist  in  diesem  Falle  noch  mehr  ge- 
streckt als  in  Fig.  155  und  der  Terminal winkel  noch  kleiner.  Das 
Becken  ist  neben  den  Merkmalen,  die  es  selbst  trägt,  zweifellos  durch 
die  typischen  Verkrümmungen  der  Oberschenkelknochen  als  ein  ra- 
chitisches documentirt.  Dies  ist  deshalb  zu  betonen,  weil  derartige 
Becken  mit  fehlender  Vermehrung  der  Kreuzbeinneigung  gewiss  sehr 
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oft  als  „nicht  rachitische"  und  sogenannt  „einfach  platte"  Becken  an- 
gesehen werden. 

Zur  Unterscheidung  dieser  beiden  Beckenarten  wird  ja  bekanntlich 
die  Stellung  des  Kreuzbeines  im  Becken  als  differentielles  Kennzeichen 
hingestellt.  Dass  gerade  dieses  Merkmal  nicht  stichhältig  ist,  um  ein 
„rachitisches"  und  ein  „nicht  rachitisches"  plattes  Becken  als  gesonderte 
Typen  aufzustellen,  das  geht  aus  der  Häufigkeit  dieser  steilen  Kreuz- 
beinstellung bei  unzweifelhaften  Rachitisbecken  hervor. 


Fig.  157. 

Medianschnitt  durch  das  platte  Rachitisbecken  Marke  042  (Fig.  156),  mit 

steilem  Sacrum. 

Das  Promontorium  steht  hoch,  1*7  cm  über  der  Terminalebene.  Das  Sacrum  ist 
gestreckt,  von  typisch  rachitischer  Form  und  steiler  Stellung  im  Becken  (Terminal- 
winkel klein).  Es  besteht  aus  5  Wirbeln  ohne  jegliche  Assimilationszeichen. 

Conjugata  vera  7*8  cm. 
Conjugata  inferior  8  cm. 
Conjugata  der  Mitte  8  4  cm. 
Conjugata  des  Ausganges  10-2  cm. 
Kreuzbeinlänge  11  cm. 

Ebenso  wenig  ist  ein  tieferer  Stand  des  Promontorium  als  regel- 
mässiges Merkmal  für  die  rachitische  Abstammung  eines  platten  Beckens 
zu  betrachten. 

Schon  in  dieser  Gruppe  haben  wir  Becken  vor  uns,  bei  welchen 
das  Promontorium,  abweichend  von  dem  für  Rachitis  als  typisch 
geltenden  Verhalten,  über  der  Terminalebene  steht.  Hier  ist  diese  hohe 
Lage   des   Promontorium    jedoch   nur   die  Begleiterscheinung  einer 
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anderen  wichtigeren  Eigenthümlichkeit,  nämlich  der  steilen  Kreuzbein- 
stellung, nach  welcher  wir  deshalb  diese  Gruppe  bezeichnen. 

In  der  Gruppe,  der  wir  das  folgende  Capitel  widmen,  besprechen 
wir  dagegen  rachitische  Becken,  denen  die  steile  Kreuzbeinstellung 
fehlt,  bei  welchen  aber  das  Promontorium  hochsteht.  Da  also  die 
Promontoriumlage  ihr  Hauptmerkmal  bildet,  durch  welches  sie  von 
der  typischen  Form  abweichen,  so  benennen  wir  sie  nach  dieser 
Eigenthümlichkeit. 


Fig.  158. 


Plattes  Rachitisbecken  (Nr.  110)  mit  hohem  Promontorium i)  und  starker 

Kreuzbeinneigung. 

(21jähriges  Weib.) 

Das  Promontorium  steht  mehr  als  1  cm  über  der  Terminalebene. 

Eingang:  Conjugata  7*3  cm,  Transv.  maj.  13  cm,  Transv.  ant.  ll'b  cm,  Mikrochorden 

rechts  7-5  cm,  links  6*2  cm,  Obliquae  rechts  ll'ö  cm,  links  12  cm. 
Mitte:  C.  8-5  cm,  Transv.  11-8  cm. 

Ausgang:  C.  lO'ö  cwi,  Spin.  isch.  10  cm,  Tubera  10-5  cm. 

Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  24  5  cm,  Cristae  25-5  cm,  Spin.  post.  sup.  6  5  cm. 

Sacrum:  Breite  ll'l  cm. 

Hüftbein:  Pars  sacral.  6-2  cm,  P.  iliac.  3"8  und  4  cni,  P.  pub.  7*4  und  7  cm. 

Dieses  Becken  verbindet  Hochstand  des  Promontorium  und  starke  Neigung  des 
Kreuzbeines  (grossen  Terminalwinkel).  Es  ist  ein  Assimilationsbecken  mit  seehswirbeligem 
Sacrum  und  infolge  der  ungleichen  Verkrümmung  der  unteren  Extremitäten  asym- 
metrisch, die  linke  Beckenhäifte  etwas  enger  als  die  rechte.  Die  Eminentia  ileopectinea 
ist  beiderseits  in  eine  kammartige  Leiste  erhöht. 

Das  platte  Rachitisbecken  mit  Hochstand  des  Promontorium. 

I  Dieses  ist  ein  Becken,  welches  zwar  die  durch  Rachitis  gesteigerte 
Neigung  des  Kreuzbeines  besitzt,  bei  dem  aber  das  Promontorium 


1)  Siehe  auch  Fig.  138,  Abbildung  der  Facies  auricularis  vom  linken  Darmbeine 
1  dieses  Beckens. 

j 
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nicht  tief  herabgesunken,  sondern  mehr  oder  weniger  hoch  über  der 
Ebene  des  Beckeneinganges  verblieben  ist.^) 

Die  typische  starke  Sacrumneigung  der  Rachitis  geht  zum  Theile 
aus  einer  Dislocation,  einem  Vor-  und  Abwärtssinken  dieses  Knochens 
hervor.  Sie  bringt  daher  auch  eine  Tieferstellung  des  Promontorium 
mit  sich. 

Wenn  aber  das  Sacrum  schon  vor  der  Rachitis  abnorm  con- 
figurirt  war,   wenn  es  durch  Assimilation  sechswirbelig  ist,   so  ge- 


Fig.  169. 

Plattes  Rachitisbeeken  mit  Hochstand  des  Promontorium  (Nr.  162). 

(49jähriges  Weib.) 

Eingang:  C.  v.  7-5  cm,  C.  inf.  8  2  cwi,  Transv.  major  13-5  cm,  Transv.  ant.  11 'S  cm. 

Promontorium  12  mm  über  der  Terminalebene. 
Mitte:  C.  10  cm,  Transv.  11-8  cm. 

Ausgang:  C.  10*3  cm  (vom  V.  gemessen),  Spin.  isch.  9-9  cm,  Tubera  11'3  cm. 
Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  23-2  cm,  Cristae  24  cm,  Spin.  post.  sup.  6  3  cm. 
Hüftbein:  Pars  sacr.  6*2  cm,  P.  iL  5*1  cm,  P.  pub.  1  cm,  pelvine  Breite  des  Sitzbein- 
körpers 5*3  cm. 
Kreuzbein:  Breite  10*8  cm,  Länge  9  8  cm  (V.  Z.). 
Höhe  der  seitlichen  Beckenwand  8'2  c/n,  Symphyse  3*2  cm. 

schiebt  es  nicht  selten,  dass  es  zwar  die  rachitische  Deformation  und 
Dislocation  erfährt,  aber  die  hohe  Lage  des  Promontorium  doch 
bewahrt. 

Das  Promontorium  war  eben  in  solchen  Fällen  schon  vor  der 
Rachitis  so  abnorm  hoch  gelagert,  dass  es  auch  nach  den  Verände- 

1)  Es  ist  schwer,  eine  Grenze  für  den  regulären  Stand  des  Promontorium  an 
normalen  Becken  zu  präcisiren.  Wir  möchten  dasselbe  1  cm  über  dem  Niveau  der 
Lineae  terminales  (an  der  Pars  iliaca)  der  Hüftbeine  ungefähr  als  die  Norm  des  Durch- 
schnittes hinstellen. 
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rungen,  die  diese  dem  Sacrum  gebracht,  nicht  bis  in  den  Becken- 
eingang herunter  sank. 

Wir  bilden  in  Fig.  159  und  160  ein  reines  Beispiel  dieser  Becken- 
gruppe ab  (Nr.  162).  Das  Becken  zeigt  in  seinen  Knochen  die  ausge- 
sprochenen Rachitismerkmale  und  ist  in  hohem  Grade  platt.  Conjugata 
Vera  7*5  cm  bei  13"5  cm  Transversa.  Die  Neigung  des  Sacrum  im  Becken 
ist  eine  gesteigerte,  das  Promontorium  steht  aber  mehr  als  1  cm  über 
der  Terminalebene. 


Fig.  160. 

Medianschnitt  durch  das  Becken  Nr.  162  (Fig.  159) 

mit  hochstehendem  Promontorium  und   starker  Neigung  des  Kreuzbeines  (grossem 

Terminalwinkel). 

Conjugata  vera  7"5  cm. 
Conjugata  inferior  8  2  cm. 
Conjugata  der  Mitte  IQ  cm. 

Conjugata  des  Ausganges  10"3  cwi  vom  5.  Wirbel  gemessen. 
Kreuzbeinlänge  9  8  cm. 

Das  Sacrum  ist  sechswirbelig,  in  querer  Richtung  abgeflacht,  in 
longitudinaler  bis  zur  Mitte  des  3.  Wirbels  geradlinig,  von  da  ab 
das  untere  Ende  nach  vorne  gekrümmt.  Den  grössten  Antheil  an  der 
gut  ausgebildeten  vom  1.,  2.  und  3.  Kreuzwirbel  getragenen  Facies 
auricularis  hat  der  2.  Wirbel. 

Das  Becken  ist  ein  rachitisch  verändertes  hohes  Assimilations- 
becken mit  rachitischer  Kreuzbeinstellung  aber  hoch  gebliebenem 
Promontorium. 
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Diese  Unterart  der  platten  Rachitisbecken  ist  gar  nicht  selten. 
Sie  scheint  nur  bei  Assimilation  vorzukommen  und  das  Ausbleiben 
der  rachitischen  Veränderung  des  Promontoriumstandes  trotz  des  ver- 
grösserten  Terminalwinkels  offenbar  in  dem  Assimilationscharakter 
des  Sacrum  begründet  zu  sein.  Letzteres  ist  sechswirbelig  und  trägt 
cranial  wie  caudal  einen  ziemlich  vollkommen  sacral  gebildeten  Ueber- 
gangs  Wirbel. 

Sehr  auffällig  sind  diese  Sacrumverhältnisse  an  derartigen  Becken 
rachitischer  Kinder  (siehe  Fig.  176).  Bei  ihnen  fällt  der  Contrast 
zwischen  der  starken  Sacrumneigung  nnd  dem  Promontoriumstande 
noch  mehr  in  die  Augen.  Im  postrachitischen  Wachsthume,  wie  wir 
sehen  werden,  schwächt  sich  derselbe  wieder  ab.  Der  Assimilations- 
charakter des  Kreuzbeines  gibt  sich  in  jenem  Lebensalter  durch  die 
grössere  Zahl  von  bereits  einen  Ossificationskern  besitzenden  Wirbel- 
körpern des  Sacrocaudalcomplexes  kund,  auch  wenn  sich  an  den  Grenz- 
wirbeln keine  Uebergangsformen  zeigen. 

Das  asymmetrische  platte  Rachitisbecken. 

„Eigenthümlich  ist  der  Mehrzahl  dieser  Becken  eine  gewisse 
Asymmetrie  der  Theile.  Auch  wo  nicht  eine  Skoliose  der  Lenden- 
wirbelsäule mit  compensirender  Skoliose  des  Kreuzbeines  besteht, 
finden  wir  bald  die  Kreuzbeinflügel  von  ungleicher  Breite,  die 
vorderen  und  hinteren  Stücke  der  oberen  Seitenbogen  und  namentlich 
die  Schenkel  des  unteren  Beckenhalbringes  von  ungleicher  Länge  auf 
beiden  Seiten,  die  Symphysis  pubis  nach  einer  Seite  verschoben,  eine 
Seitenwand  flacher  als  die  andere,  den  Boden  der  Pfanne  auf  einer 
Seite  mehr  nach  oben  gedrängt,  ihre  Mündung  mehr  nach  vorne  ge- 
richtet, die  schiefen  Durchmesser,  die  Distantiae  sacrocotyloideae  und 
die  Distantiae  sacrotuberosae  von  ungleicher  Länge." 

Diese  Worte  Litzmann's  über  das  platte  rachitische  Becken 
(1.  c.  pag.  50)  gehören  in  die  Charakteristik  der  Rachitisbecken  im 
Allgemeinen;  er  hat  damit  eine  wesentliche  Eigenthümlichkeit  der- 
selben hervorgehoben. 

Eine  „gewisse  Asymmetrie  der  Theile"  ist  in  der  That  der  Mehr- 
zahl dieser  Becken  eigen.  Diese  Asymmetrien  können  aber  so  gering- 
fügig sein,  wie  man  sie  auch  an  sonst  normalen  Becken  findet,  so 
dass  sie  der  symmetrischen  Erscheinung  des  ganzen  Beckens  kaum 
Eintrag  thun  und  erst  eine  Messung  sie  offenbart.^) 


1)  Sie  ist  aber  bisweilen  so  unbedeutend,  dass  wir  in  unserer  Tabelle  A, 
pag.  494,  Mikrochorden  und  auch  Obliquae  wiederholt  als  beiderseits  gleich  lang  ein- 
tragen konnten. 
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Speciell  als  asymmetrische  Becken  zu  bezeichnen  sind  aber 
solche,  bei  welchen  die  Störung  der  Symmetrie  eine  hochgradige  ist, 
so  dass  die  Asymmetrie  zur  hervorstechendsten  Eigenthümlichkeit  des 
Beckens  geworden. 

Das  Kreuzbein  ist  in  solchen  Fällen  in  seinen  beiden  Seiten  un- 
gleich geformt,  ungleich  gross  und  ungleich  gestellt.  Ebenso  die  beiden 
Hüftknochen,  welche  im  Ganzen  und  in  der  Proportionirung  ihrer 
Antheile  verschiedene  Masse,  sowie  ungleiche  Gestalt  und  Stellung 
zeigen. 

Die  Differenzen  zwischen  Links  und  Rechts  können  dadurch  so 
bedeutende  werden,  dass  auch  die  beiden  Beckenhälften  ihrer  Form, 
Grösse  und  Stellung  nach  ganz  incongruent  erscheinen  und  die  eine 
Beckenseite  durchaus  nicht  mehr  eine  „Hälfte",  sondern  nur  einen 
wesentlich  geringeren  Bruchtheil  des  gesammten  Beckenraumes  re- 
präsentirt  (siehe  z.  B.  Fig.  84  und  85). 

Am  stärksten  ausgesprochen  ist  die  Asymmetrie  gewöhnlich  im 
Beckeneingange,  während  sie  in  den  anderen  Beckenebenen  öfter  ab- 
nimmt und  im  Beckenausgange  fast  oder  ganz  ausgeglichen  sein  kann. 

Bisweilen  ist  aber  auch  das  Entgegengesetzte  der  Fall,  und  die 
Asymmetrie  im  Ausgange  am  auffälligsten  (z.  B.  Fig.  145). 

Promontorium  und  Symphyse  liegen  sich  nicht  mehr  genau  gegen- 
über. Das  Promontorium  ist  nach  der  engeren  Seite  hinüber  abge- 
wichen und  auch  die  Pfannengegend  dieser  Seite  stärker  in  den 
Beckenraum  hereingetreten.  Die  vordere  und  seitliche  Begrenzung  der 
engeren  Hälfte  des  Beckeneinganges  verläuft  flacher,  gestreckter  oder 
ist  an  einzelnen  Stellen  (Pfanne,  horizontaler  Schambeinast)  selbst 
convex  nach  einwärts  gebogen  oder  im  selben  Sinne  winkelig  geknickt. 
Dagegen  ist  die  Krümmung  der  Linea  arcuata  an  dem  Hüftbein  der 
weiteren  Seite  im  Ganzen  gesteigert  und  gleichmässiger. 

Im  Verhältnisse  zum  Darmbeine  der  weiteren  Seite  ist  die  Darm- 
beinschaufel der  engeren  Seite  steiler  gestellt,  tiefer  gehöhlt,  ihre 
Crista  stärker  gekrümmt,  das  hintere  Darmbeinende  weniger  stark 
medialwärts  gerichtet,  die  Pars  sacralis  länger.  Pars  iliaca  kürzer. 

Misst  man  die  Conjugata  vera  in  der  gewöhnlichen  Weise  (siehe 
Fig.  162)  von  der  Mitte  des  Promontorium  zur  Symphyse,  so  gibt 
dieselbe  nicht  mehr  den  medianen  Sagittaldurchmesser  des  Einganges, 
sondern  verläuft  als  eine  schräge  Linie,  deren  hinterer  Endpunkt  von 
der  Medianlinie  etwas  nach  der  engeren  Seite  hin  ablenkt. 

Der  die  Conjugata  vera  substituirende  Mediandurchmesser  theilt 
den  Eingang  in  zwei  uncongruente,  ungleich  grosse  Hälften.  Auf  der 
engeren  Seite  ist  die  vom  Mittelpunkte  des  Promontorium  gemessene 
Mikrochorde  das  kleinste,  d.  i.  am  meisten  verkürzte  Mass  im  Becken- 
eingange.   Die  Reduction   dieses   Masses   (Mikrochorde)   kann  beim 
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asymmetrischen  Rachitisbecken  eine  ganz  enorme  werden.  Die  schrägen 
Durchmesser  des  Einganges  sind  ungleich  lang,  der  kürzere  ist  der 
von  dem  Ileosacralgelenke  der  geräumigen  Seite  ab  gezogene. 

Ein  sehr  bezeichnendes  Verhalten  zeigt  die  Transversa  major.  Im 
Allgemeinen  erweist  sie  sich  wohl  bezüglich  ihrer  Länge  oder  Kürze 
so  wie  bei  den  übrigen  platten  Rachitisbecken. 

Am  normalen  oder  an  symmetrischen  pathologischen  Becken  ver- 
bindet dieser  Durchmesser  die  beiden  voneinander  am  weitesten  ab- 
stehenden Punkte  der  Terminallinie  und  nimmt  vor  wie  hinter  diesen 
beiden  Punkten  sofort  ab. 

Fasst  man  aber  am  asymmetrischen  platten  Rachitisbecken  die 
Transversa  major  zwischen  die  Zirkelspitzen,  so  kann  man  oft  den 
Zirkel  entlang  der  Terminallinie  eine  ganze  Strecke  lang  nach  vorne 
oder  rückwärts  verschieben,  ohne  dass  sich  das  Quermass  verändert. 

Die  Transversa  major  repräsentirt  also  in  solchen  Fällen  am 
asymmetrischen  platten  Rachitisbecken  nicht  bloss  den  Abstand 
zweier  am  meisten  voneinander  entfernter  Punkte  der  Ter- 
minalliniC;  sondern  zweier  parallel  verlaufender  Abschnitte 
der  beiden  Partes  iliacae. 

Dieses  Verhalten  hängt  damit  zusammen,  dass  die  beiden  Partes 
iliacae  eine  sehr  verschiedene  Krümmung  zeigen. 

Durch  diese  eben  skizzirte  Eigenthümlichkeit  führt  uns  das 
asymmetrische  Rachitisbecken  in  eine  Beckengruppe,  deren  Studium 
die  Geburtshelfer  besonders  um  die  Mitte  des  vorigen  Jahrhunderts 
(namentlich  Naegele  und  Litzmann)  sehr  beschäftigte.  Es  sind  dies 
die  sogenannten  „schräg  verschobenen"  Becken,  eine  Gruppe,  die  aus 
morphologisch  zwar  vielfach  übereinstimmenden,  aber  aus  pathologisch- 
anatomisch und  genetisch  sehr  differenten  Arten  zusammengesetzt  wurde. 

Wir  werden  uns  vorläufig  hier  nur  auf  die  allgemeine  Charakte- 
ristik der  asymmetrischen  Rachitisbecken  beschränken,  da  wir  später 
(III.  Band)  bei  Schilderung  des  Beckens  der  rachitischen  Skoliotiker 
und  Hinkenden  nochmals  auf  diese  asymmetrischen  Rachitisbecken 
zurückkommen  müssen  und  ihre  Entstehung  zu  erörtern  haben. 

Wie  die  Fälle  von  rachitisch  sehr  hochgradig  deformirten,  aber 
dabei  durchaus  nicht  unsymmetrischen  Becken  (z.  B.  Fig.  147)  be- 
weisen, liegt  es  nicht  im  Wesen  der  Rachitis,  das  Becken  exquisit 
asymmetrisch  zu  gestalten,  sondern  sie  erzeugt  sehr  oft  nur,  wie 
Litzmann  sich  bezeichnend  ausdrückt,  „eine  gewisse  Asymmetrie  der 
Theile". 

Wo  diese  Ungleichmässigkeit  der  einzelnen  Abschnitte  des  Becken- 
ringes aber  einen  so  hohen  Grad  erreicht,  dass  die  Symmetrie  des 
Beckens  eine  empfindlichere  Störung  erleidet,  dort  ist  sie  nicht  durch 
den  rachitischen  Process  allein  und  direct  verursacht. 
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Es  ist  dann  immer  ausserhalb  des  Beckens  noch  eine  andere 
Ursache  eruirbar,  aus  welcher  eine  intensivere  Localisation  der  Rachitis 
oder  eine  stärkere  äussere  mechanische  Einwirkung  an  den  betref- 
fenden Stellen  sich  erklärt. 

Die  Asymmetrien  kommen  auf  zweifachem  Wege  zu  Stande:  durch  die  Un- 
gleichmässigkeit  des  Wachsthums  und  durch  die  mechanische  Deformation  der  ra- 
chitischen Knochen. 

Letztere  findet  nur  zur  Floritionszeit  der  Rachitis  statt.  Die  Asymmetrien  florid 
rachitischer  Kinderbecken  stimmen  jedoch  nicht  vollständig  überein  mit  jenen  Erwach- 
sener. Sie  gewinnen  ihre  vollkommene  Ausgestaltung  erst  in  den  postrachitischen  Jahren, 
in  welchen  rein  mechanische  Verunstaltungen  bei  der  wieder  erlangten  Festigkeit  der 
Knochen  kaum  mehr  erfolgen  können.  Mechanische  Einwirkungen  können  die  Gestalt 
der  Knochen  dann  nur  noch  mittelbar  durch  Modification  der  Wachsthumintensität 
an  den  exponirten  Stellen  bestimmen  (Steigerung  oder  Hemmung). 

In  dieser  Hinsicht  geben  gewöhnlich  habituelle  äussere  Ein- 
wirkungen und  Besonderheiten  in  Sitz,  Lage,  Stellung  und  Bewegung, 
gewisse  Anomalien  der  Wirbelsäule  und  namentlich  rachitische  Un- 
gleichmässigkeiten  der  unteren  Extremitäten  den  Anlass  zur  Aus- 
bildung asymmetrischer  Rachitisbecken.  Am  störendsten  für  die  sym- 
metrische Gestaltung  ist  der  Einfluss  von  Ungleichheiten  der  unteren 
Extremitäten  bezüglich  der  absoluten  oder  relativen  Länge  oder  der 
Art  ihrer  Verbiegungen. 

Die  beiden  Beckenhälften  finden  dann  keine  gleichmässige  Unter- 
stützung, die  eine  steht  niedriger  und  ist  stärker  belastet,  so  dass 
Abflachung  und  Einwärtsbiegung  an  der  vorderen  Beckenwand  jener 
Seite  entsteht,  welche  der  kürzeren  Extremität  entspricht. 

Weit  geringer  ist  der  schädigende  Einfluss  einer  Skoliose  oder 
Kyphoskoliose  auf  die  Symmetrie  des  Beckens  (siehe  III.  Band).^ 

Abgesehen  von  der  Betheiligung  des  Sacrum  an  der  Skoliose 
wird  im  Uebrigen  die  Symmetrie  des  ganzen  Beckenringes  nicht  er- 
heblich tangirt,  wenn  nicht  dabei  noch  eine  Extremitätenungleichheit 
mitwirkt,  deren  Einwirkung  dann  viel  höher  anzuschlagen  ist  als  jene 
der  Skoliose. 

Letztere  wird  sogar  in  der  Regel  auch  hinsichtlich  der  Seite, 
nach  welcher  sich  die  Lendenwirbelsäule  ausbiegt,  durch  die  kürzere 
Extremität  bestimmt,  um  dann  weiterhin  nach  oben  in  die  entsprechen- 
den compensirenden  Krümmungen  überzugehen. 

Häufiger  als  durch  Skoliose  wird  ein  Rachitisbecken  stark  asym- 
metrisch  infolge  einseitiger  Assimilation  an  der  Sacrolumbalgrenze. 


1)  Leopold  (Das  skoliotische  und  kyposkol.  Becken,  Leipzig  1879) 
hat  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  in  einzelnen  Fällen  das  rachitische  Becken  durch 
die  Wirbelsäulenverkrümmung  asymmetrisch  werde  und  erst  durch  sie  die  Ungleichheit 
der  unteren  Extremitäten  erzeugt  werden  könne. 
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Wenn  eine  grosse  Differenz  besteht  zwischen  den  beiden  Hälften  des 
präsacralen  Uebergangswirbels,  dessen  eine  Seite  vollkommen  sacral, 
während  die  andere  fast  ganz  lumbal  gestaltet  ist,  dann  stehen  nicht 
nur  die  beiden  Seitenbeckenknochen  ungleich  hoch,  sondern  sie  zeigen 
auch  eine  sehr  verschiedene  Grössenentwicklung. 

Auf  den  ungleich  hohen  Stand  der  Hüftbeine  bei  asymmetrischer 
Assimilation  haben  wir  bereits  früher  pag.  243  aufmerksam  gemacht. 


Fig.  161. 


Asymmetrisches  plattes  Rachitisbecken  (Nr.  4748). 
(19jähriges  Weib.) 

Das  Becken  ist  ein  durch  Rachitis  abgeplattetes,  asymmetrisches  Assimilations- 
becken. Beide  untere  Extremitäten  stark  rachitisch  verbogen,  ungefähr  gleich  lang. 

Compensirende  Lumbaiskoliose  nach  links.  Sacrum  steil  stehend  (kleiner  Ter- 
minalwinkel). 

Eingang:  Medianer  Sagittaldurchmesser  9*2  cm  (vom  oberen  Promontorium;  vom 
unteren  8  5  cm). 

Microchordae:  rechts  9  cm,  links  6  5  cm. 

Obliquae:  rechts  12  cm,  links  13  cm. 

Transversa  major  13*3  cm,  Transv.  ant.  12  cm. 
Mitte:  C.  8*6  cm  (zwischen  dem  2.  Sacrallöcherpaare  gemessen),  Transv.  12'3  cm. 
Ausgang:  C.  9  cm  (vom  V.),  Spin.  isch.  11-5  c»<,  Tubera  12'8  cm. 
Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  23  cm,  Cristae  24*5  cm,  Spin.  post.  sup.  6"8  cm. 
Kreuzbein:  Breite  11  cm,  Länge  11'5  cm  (VL  Z.). 

Hüftbein:  rechts  Pars  sacralis  5*8  cm,  P.  iliac.  5'5  cm,  P.  pubic.  7  c»i,  links  P.  sacralis 
5*4  cm,  P.  iliac.  4  5  cm,  P.  pub.  7  cm. 
Terminallänge  rechts  18*2  cm,  links  16'8  cm. 
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Derartige  Assimilationsbecken  zeigen  auch  in  der  Länge  der  Partes 
sacrales  und  iliacae  an  den  beiden  Hüftknochen  kleine  Differenzen. 

Bei  Rachitis  können  diese  Differenzen  jedoch  sehr  beträchtliche 
werden,  so  dass  der  eine  Hüftknochen  um  1'5  cm  an  Terminallänge 
hinter  dem  anderen  zurückbleibt. 


Fig.  162. 

Durchschnitt  durch  ein  asymmetrisches  Rachitisbecken  in  der  Terminal- 
ebene (schematisirt). 

Linke  untere  Extremität  kürzer,  stärker  verkrümmt.  Skoliose  der  Lendenwirbelsäule 

nach  links. 
H  und  Hj  =  hinteres  Darmbeinende, 
a  und  a^  =  hinterer  Messpunkt  der  Pars  iliaca. 
i  und  i|  =  vorderer  Messpunkt  der  Pars  iliaca. 
S  =  Symphyse. 

P  =  Promontorium.  Mittelpunkt. 

Die  Conjugata  vera  vom  Mittelpunkte  des  nach  links  verschobenen  Promontoriums 
verläuft  nicht  median,  sondern  schräg  von  links  hinten  nach  vorne  zur  Symphyse. 

Die  linke  Beckenseite  ist  die  stärker  belastete,  verengerte.  Die  Längenkrümmung 
des  linken  mehr  belasteten  Hüftbeines  ist  die  geringere,  der  Abstand  H  S  ist  grösser 
als       S,  ebenso  a  S  grösser  als  a^  S. 

Die  Längenkrümmung  des  minder  belasteten  rechten  Hüftknochens  ist  stärker 
als  die  eines  normalen  Hüftknochens. 

Die  Pars  iliaca  ist  auf  der  linken  belasteten  Seite  etwas  kürzer  (4*8  cm)  als  auf 
der  rechten  Seite  (5-5  cm). 

Die  Pars  sacralis  ist  auf  der  linken  Seite  etwas  länger  (6  8  cm)  als  rechts  (5-5  cm). 

Partes  pubicae  beiderseits  fast  gleich  lang  (links  7-6  cm,  rechts  7*5  cvi). 

In  solchen  Fällen  ist  der  kleinere  Hüftknochen  jener,  auf  dessen 
Seite  der  präsacrale  Uebergangswirbel  lumbale  Formation  behalten 
hat.  Er  war  der  stärker  belastete.  Dies  disponirte  ihn  zu  intensiverer 
Rachitis  als  den  anderen. 

Breus  und  Kolisko,  Die  pathologisclieii  Beckenformen,  34. 
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An  dem  Fig.  161  abgebildeten  Beispiele  ist  die  Asymmetrie  der  rachitischen 
Beckengestalt  Folge  von  Assimilation.  Der  1.  Sacralwirbel  hat  links  nur  einen  ganz 
rudimentären  Costarius.  10  Sacrallöcher.  Auch  der  letzte  Sacralwirbel  documentirt 
sich  durch  sehr  schlanke  Lateralstücke  als  Uebergangswirbel. 

Doppelpromontorium.  Spiralige  Terminaliinie  (siehe  pag.  238).  Das  rechte  Hüft- 
bein übertrifft  das  linke  um  1-4  cm  an  Terminallänge  und  steht  etwas  höher.  Seine 
Facies  auricularis  wird  von  dem  lumbosacralen  Uebergangswirbel  und  von  dem  ersten 
completen  Sacralwirbel  eingenommen.  Die  Facies  des  linken  Hüftbeines  entspricht 
ausschliesslich  dem  letzteren  Wirbel. 

Indem  wir  die  genauere  Erörterung  der  asymmetrischen  Rachitis- 
becken und  ihrer  Entstehung,  wie  bereits  erwähnt,  einem  späteren 
Abschnitte  überlassen  müssen,  wollen  wir  hier  nur  noch  auf  folgende 
anatomische  Verhältnisse  vorläufig  aufmerksam  machen. 

Die  Hüftbeine  rachitischer  Becken  haben,  wie  wir  bereits  S.  463 
ausgeführt,  eine  gesteigerte  Längenkrümmung. 

Bei  asymmetrischen  Rachitisbecken  ist  die  Längenkrümmung  der 
beiden  Hüftbeine  keine  übereinstimmende.  Das  eine  Hüftbein  ist  in 
der  Richtung  von  hinten  nach  vorne  stärker  gekrümmt  als  das  andere, 
und  zwar  ergibt  sich  bei  genauer  Betrachtung  asymmetrischer  Rachitis- 
becken, dass  auf  Seite  der  mehr  belasteten  engeren  Becken- 
hälfte diese  Längenkrümmung  des  Hüftbeines  minder  stark  ist  als 
auf  der  weiteren  (siehe  Fig.  162). 

Ebenso  ist  auch  die  gesammte  Linea  terminalis  der  Hüftknochen 
(P.  i.  und  P.  pb  )  auf  der  engeren  Seite  weniger  gekrümmt,  auch  wenn 
die  hier  kürzere  Pars  iliaca  eine  stärkere  Krümmung  ihrer  Terminal- 
linie zeigt. 

Die  Entfernung  des  Scheitelpunktes  der  Terminalkrümmung  von 
der  Sehne  (die  Höhe  des  Bogens)  ist  immer  kleiner  als  an  dem  Hüft- 
knochen der  weiteren  Beckenhälfte. 

Dementsprechend  ist  auch  die  Distanz  der  Articulatio  sacroiliaca 
von  der  Symphyse  (a  S)  auf  der  mehr  belasteten  engeren  Seite  grösser 
als  auf  der  weiteren  Seite  (a,  S). 

Das  Kreuzbein  ist  schief  gestellt,  liegt  auf  der  belasteten  engeren 
Seite  weiter  vorne  und  tiefer.  Der  Kreuzbeinflügel  der  belasteten  Seite 
ist  schmäler  als  jener  der  anderen. 

Die  Beckenneigung  bei  Rachitis. 

In  der  Literatur  findet  man  meist  die  Ansicht  ausgesprochen, 
dass  die  Neigung  der  Rachitisbecken  eine  vermehrte  sei. 

Rokitansky,  Michaelis,  Nägele,  Kehrer,  Schröder  (Ols- 
hausen,  Veit),  Schauta  u.  A.  äussern  sich  in  diesem  Sinne. 

Wenn  man  sich  an  die  Definition  des  Begriffes  der  Becken- 
neigung bei  denselben  Autoren  und,  wo  diese  nicht  speciell  vorliegt, 
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an  die  allenthalben  übliche  hält,  so  bezieht  sich  diese  Angabe  auf  die 
Neigung  der  Conjugata  vera  oder  der  Beckeneingangsebene  und  ist 
daher  nicht  richtig, 

Die  Neigung  der  Terminalebene  und  noch  mehr  die  Neigung 
der  Vera  dürfte  nur  selten  bei  Rachitisbecken  wirklich  gesteigert 
sein.  Sie  ist,  wenn  sie  abnorm  gefunden  wird,  fast  immer  eine  ver- 
minderte, eine  geringe,  keine  starke.  2) 

Wohl  aber  ist  die  Neigung  des  Kreuzbeines  sehr  oft,  sowohl 
gegen  den  Horizont  als  gegen  den  Beckenraum,  eine  beträchtlich 
vermehrte.^) 

Das  Zusammentreffen  der  starken  Kreuzbeinneigung  gegen  Hori- 
zont und  gegen  Beckenraum  schliesst  schon  eo  ipso  beinahe  aus,  dass 
auch  die  Terminalebene  oder  die  Vera  stark  geneigt  sei.  In  letzterem  Falle 
könnte  die  Neigung  des  Kreuzbeines  nur  gegen  den  Horizont  eine 
vermehrte  sein,  nicht  leicht  aber  zugleich  auch  gegen  den  Becken- 
raum. 

Wenn  das  rachitische  Sacrum  nicht  bloss  in  seiner  Stellung  gegen 
den  Horizont,  sondern  auch  in  Bezug  auf  seine  Lage  im  Becken  sich 
als  stark  geneigt  erweist,  so  heisst  das  mit  anderen  Worten,  dass  die 
Seitenbeckenknochen  die  Stellungsveränderung  des  Kreuzbeines  gegen 
den  Horizont  nicht  mitgemacht  haben.  Sie  haben  ihre  Lage  im  Körper 
beibehalten  oder  doch  gewiss  nicht  im  gleichen  Masse  wie  das  Kreuz- 
bein und  nicht  im  gleichen  Sinne  gewechselt. 

Das  mit  Rachitisbecken  viel  verwechselte  Becken  der  chondrodystrophischen 
Zwerge  zeigt  ganz  andere  Neigungsverhältnisse,  so  dass  in  denselben  geradezu  ein 
diese  beiden  Beckenformen  unterscheidendes  Merkmal  gegeben  ist. 

1)  Richtiger  sind  bei  Tarnier  diese  Verhältnisse  gekennzeichnet.  „L'inclinaison 
du  bassin  depend  du  degre  de  l'angle  forme  par  la  direction  de  la  colonne  lombaire 
et  Celle  du  sacrum;  d'apres  ce  qui  precede,  on  concoit  comment,  dans  le  rachitisme, 
l'inclinaison  se  montre  tantot  exageree  et  tantot  diminuee. 

L'anteversion  du  bassin  se  rencontre  plus  particulierement  dans  le  retrecisse- 
ments  localises  au  detroit  superieur  tandis  que  la  retroversion  pelvienne  accompagne 
d'habitude  les  retrecissements  etages. 

Sur  18  bassins  rachitiques,  Delore  ä  trouve  sept  fois  le  bassin  devie  en  avant, 
et  cinque  fois  en  arriere.  Six  fois  l'inclinaison  etait  normale." 

Traite  de  l'art  des  accouchements.  Tarnier-Budin,  pag.  38. 

2)  Die  Neigung  des  Kreuzbeines  gegen  den  Horizont  wird  als  um  so  grösser  be- 
zeichnet, je  kleiner  bei  aufrechter  Körperstellung  der  nach  vorne  und  oben  offene 
Winkel  wird,  den  seine  Längenaxe  mit  dem  Horizonte  bildet.  Dasselbe  gilt  von  der 
Neigung  der  Terminalebene  oder  der  Conjugata  vera.  Betrachtet  man  den  nach 
hinten  offenen  Winkel,  so  heisst  natürlich  die  Neigung  dann  grösser,  wenn  dieser 
Winkel  grösser  ist. 

Litzmann  hat  sich  unseres  Wissens  über  die  Neigungsverhältnisse  des  rachi- 
tischen Beckens  vorsichtigerweise  nicht  ausgesprochen. 

3)  Siehe  S.  25  u.  III.  Band  pag.  72. 

34* 
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Bei  Chondrodystrophie  (siehe  S.  315)  ist  die  Neigung  des  ganzen  Beckens  eine 
gesteigerte.  Dort  ist  nicht  allein  das  Sacrum  gegen  den  Horizont  stärker  inclinirt, 
sondern  auch  die  Terminalebene  und  die  Conjugata.  Die  Hüftbeine  haben  an  der 
Stellungsänderung  des  Sacrum  theilgenommen.  Daher  ist  das  chondrodystrophische 
Sacrum  nur  gegen  den  Horizont  abnorm  geneigt,  während  dessen  Neigung  gegen  den 
Beckenraum  nicht  im  gleichen  Masse  vermehrt  und  der  Terminalwinkel  wenig  oder 
gar  nicht  vergrössert  ist,  soweit  er  den  massgebenden  ersten  Kreuzwirbel  betrifft. 
Durch  die  starke  Ueberstreckung  der  Ventralfläche  des  chondrodystrophischen  Sacrum 
kann  allerdings  auch  hier  der  Eindruck  einer  starken  Neigung  des  caudalen  Sacrum- 
abschnittes  gegen  den  Beckenraum  hervorgerufen  werden.  Dies  darf  aber  über  die 
thatsächliche  Lage  des  Knochens  im  Becken  nicht  täuschen. 

Die  Stellungsänderung,  welche  Kreuzbein  und  Hüftbein  gegen- 
einander damit  erfahren,  dass  letztere  die  gesteigerte  Neigung  des 
Kreuzbeines  gegen  den  Horizont  nicht  mitmachen,  äussert  sich  auch 
in  der  Neigung  der  Conjugata  vera,  der  Meyer^schen  Normalconjugata, 
sowie  der  Ausgangsconjugata.  Kaum  jemals  kann  bei  Rachitis  die 
Beckenneigung,  beurtheilt  nach  den  Winkeln,  welche  diese  Linien  mit 
dem  Horizonte  bilden,  als  eine  starke  bezeichnet  werden.  Fast  immer 
betrifft  die  Vermehrung  der  Neigung  ausschliesslich  das  Kreuzbein 
und  nicht  das  ganze  Becken. 

Gerade  am  Rachitisbecken  geben  diese  Verhältnisse  ein  eclatantes 
Beispiel,  wie  irreführend  es  ist,  die  Stellung  des  Beckens  im  Körper 
(die  Neigung)  in  der  üblichen  einseitigen  Weise  beurtheilen  zu  wollen, 
welche  nur  eine  Beckenebene  oder  gar  nur  die  Conjugata  ins  Auge 
fasst  (siehe  S.  25  und  auch  HI.  Band,  S.  72). 

Der  Widerspruch  zwischen  den  nachweisbaren  Befunden  und  den 
in  der  Literatur  circulirenden  Angaben  über  das  Verhalten  der  Becken- 
neigung Rachitischer  ist  befremdend. 

Die  Erklärung  dieses  verbreiteten  Missverständnisses  dürfte  wohl 
liegen  in  dem  Eindrucke,  den  in  vielen  Fällen  die  starke  Neigung  des 
Kreuzbeines  bei  der  Untersuchung  Lebender  2)  und  bei  Betrachtung  des 
isolirten  Beckenpräparates  macht. 

1)  Ueber  den  Neigungswinkel  der  Autoren  (Vera  zum  Horizonte)  hat  sich  in 
zutreffender  Weise  W.  A.  Freund  ausgesprochen  (Gyn.  Klinik,  S.  115  und  ff.)  und 
seinerseits  das  Lageverhältnis  der  Lumbosacralgelenke  zur  Pfannengegend  als  dasjenige 
hingestellt,   worauf  es  in  dem  Begriffe  der  Beckenneigung  hauptsächlich  ankomme. 

2)  Nägele,  Das  schräg  verengte  Becken  1839,  sagt  z.  B.  (1.  c.  S.  86)  von 
dem  pseudoosteomalacischen  (!)  Rachitisbecken,  das  er  beschrieben,  „dagegen  ragte  das 
Kreuzbein  in  dem  Masse  nach  hinten  vor,  dass  es  einen  auffallenden  Höcker  bildete 
und  bei  aufrechtem  Stande  der  Beckeneingang  fast  vertikal  gewesen  sein  musste". 

Man  betrachte  auf  Nägele's  Tafel  XIV  dieses  Becken  und  vergegenwärtige  sich 
den  Verlauf  der  Wirbelsäule  bei  Vertiealstellung  des  Einganges!  Gerade  dieses  Becken 
ist  als  ein  pseudoosteomalacisches  in  einer  aufrechten  Person  gar  nicht  anders 
denkbar,  als  unter  geringer  Neigung  des  Einganges.  Nägele  wurde  aber  durch  den 
EindruQk  der  starken  Kreuzbeinneigung  an  der  Lebenden  derart  beirrt,  dass  er  auch 
angesichts  des  skeletirten  Beckens  seinen  Irrthum  nicht  gewahr  wurde. 
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Bei  Untersuchung  des  im  Zusammenhange  mit  dem  Körper  be- 
lassenen Beckens  an  ganzen  Skeleten  wird  die  angekündigte  starke 
Beckenneigung  sofort  vermisst  und  die  Prüfung  der  Lage  des  Beckens 
im  Körper  nach  den  von  uns  hervorgehobenen  Gesichtspunkten  lässt 
die  Inclination  der  Terminalebene  (oder  der  Conjugata)  nicht  als  ge- 
steigert, sondern  meistens  eher  als  vermindert  erkennen,  sowie  es  sich 
aus  der  veränderten  Lage  der  Beckenknochen  gegeneinander  ergibt. 

Die  Stellung  des  Sacrum  gegen  den  Horizont  ist  gewiss  in  einem 
Zusammenhang  mit  der  Wachsthumshemmung,  welche  die  dorsalen 
Sacrumantheile  durch  Rachitis  erfahren  und  mit  der  daraus  resul- 
tirenden  Deformation  dieses  Knochens.  Der  dorsal  gleichfalls  durch  die 
Rachitis  niedrigere  letzte  Lumbalwirbel  lagert  dem  Kreuzbein  derart  auf, 
dass  er  sich  stärker  nach  hinten  von  dem  Sacrum  abknickt,  wenn  nicht 
eine  lumbare  Lordose  diese  Verhältnisse  compensirt.  In  beiden  Fällen 
muss  aber  die  Neigung  des  Kreuzbeines  zum  Horizonte  zunehmen, 
denn  die  Wirbelsäule  will  aufrecht  getragen  werden. 

Dies  ist  wohl  der  Zusammenhang  der  starken  Sacrumneigung  bei 
Rachitis  mit  der  durch  letztere  verursachten  Deformation  des  Kreuz- 
beines und  des  letzten  Lendenwirbels. 

Mit  der  starken  Sacrumneigung  gegen  den  Horizont  ist  aber, 
wie  schon  erwähnt,  noch  lange  nicht  eine  starke  Neigung  des  ganzen 
Beckens,  respective  der  Terminalebene  verbunden. 

Vielmehr  machen  sich  gleichzeitig  Compensationsbestrebungen 
bemerkbar,  um  die  Störung  in  der  Statik  des  Skeletes  (die  abnorme 
Sacrumneigung)  in  ihren  Folgen  nach  oben  und  nach  unten  wieder 
auszugleichen.  Die  Lendenwirbelsäule  wird  lordotisch  und  die  Seiten- 
beckenknochen  ändern  ihre  Stellung  gegen  das  abnorm  situirte  Sacrum 
so,  dass  die  Symphyse  gehoben  wird. 

Sie  folgen  demselben  nicht,  sondern  corrigiren  den  durch  die 
abnorme  Kreuzbeinneigung  verursachten  statischen  Fehler.  Ihre  Neigung 
(nach  vorne)  gegen  den  Horizont  wird  durch  die  Muskulatur  zu  ver- 
mindern gesucht. 

Infolge  dessen  wird  nun  erst  die  Neigung  des  Kreuzbeines  auch 
gegen  den  Beckenraum  eine  grosse.  Der  Terminalwinkel  vergrössert 
sich,  die  Neigung  der  Terminalebene  aber  nimmt  nicht  zu,  sie  ver- 
mindert sich  sogar. 

Nur  wo  es  den  Compensationsbestrebungen  der  Muskulatur  nicht 
oder  nicht  vollkommen  gelingt,  die  Stellung  der  Hüftbeine  gegen  das 
Sacrum  in  diesem  Sinne  zu  modificiren,  dort  kann  die  Neigung  der 
Terminalebene  der  Norm  gegenüber  etwas  vergrössert  sein.  Sie  ist  es 
selten,  wenn  nicht  noch  andere  statische  Störungen  mitwirken  und 
wohl  niemals  im  selben  Masse  wie  jene  des  Sacrum. 
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„Bekanntlich  ist  beim  rachitischen  Becken  die  Neigung  der  Conjugata  vera  zur 
Horizontalebene  vergrössert  und  oft  so  bedeutend,  dass  die  Schossfuge  horizontal 
liegt."  1) 

Dieser  Ausspruch  Kehr  er 's  über  das  platte  Rachitisbecken  ist  in  seinem  ganzen 
Inhalte  unrichtig.  Wir  müssen  ihn  aber  hier  citiren,  weil  Kehr  er  ihn  zum  Ausgange 
eines  Theiles  der  Beweisführung  nimmt  für  seine  Theorie,  nach  welcher  er  die  De- 
formitäten des  Rachitisbeckens  zum  grössten  Theile  durch  Wirkung  des  Muskel-  und 
Bänderzuges  auf  die  weichen  Knochen  zu  erklären  sucht. 

Weder  kann  man  bei  platten  Rachitisbecken,  wenn  kein  Hochstand  des  Pro- 
montorium vorliegt,  die  Neigung  der  Vera  gesteigert,  noch  die  Schossfuge  horizontal 
liegend  finden. 

Kehrer  nimmt  es  aber  ohne  jeden  Commentar  offenbar  als  erwiesen  und  fest- 
stehend an. 

Die  Stellungsänderung  der  Hüftbeine  gegen  das  Sacrum  scheint  Kehr  er  voll- 
kommen entgangen  zu  sein,  denn  er  findet  nicht  nur  die  Neigung  des  Kreuzbeines 
gesteigert,  sondern  er  hält  auch  jene  des  ganzen  Beckens  für  gesteigert.  Die  Becken- 
neigung einheitlich  betrachtend,  sucht  Kehr  er  nun  nach  Zug-  und  Druckkräften, 
welche  beim  Lebenden  .  das  Becken  in  der  Richtung  nach  vorne  zu  drehen"  vermögen. 

Als  solche  findet  er  unter  anderen  die  Schenkeladductoren  und  Ileopsoades,  da 
diese  „die  vordere  Beckenwand  herabziehen",  respective  „die  Darmbeinschaufeln  und 
Lendenwirbelsäule  ab-  und  vorwärts  ziehen". 

Nun  findet  man  aber  bei  Rachitisbecken  (und  zwar  auch  bei  den  platten  Formen) 
die  vordere  Beckenwand  niemals  herab-,  dagegen  aber  nicht  selten  hinaufgezogen 
(siehe  Fig.  137).  Ebenso  wenig  erscheinen  die  Darmbeinschaufeln  nach  ab-  und  vor- 
wärts dislocirt. 

Kehrer  müht  sich  also  mit  der  Erklärung  des  Zustandekommens  einer  Eigen- 
thümliehkeit  der  Rachitisbecken,  welche  dieselben  gar  nicht  haben. 

Ueberlegt  man  die  am  Skelete  Rachitischer  waltenden  anatomischen 
und  statischen  Verhältnisse,  so  ergibt  sich,  dass  die  Schwerlinie  des 
Rumpfes  sich  hier  zur  transversalen  Unterstützungslinie  des  Beckens, 
welche  die  beiden  Hüftgelenke  verbindet,  in  einer  für  die  Gleich- 
gewichtshaltung sehr  ungünstigen  Beziehung  befindet. 

Nach  den  klaren  Darstellungen  H.  v.  Meyers  ist  nämlich  diese 
Relation  dann  am  günstigsten  und  der  Rumpf  dann  mit  der  geringsten 
Anstrengung  auf  den  Beinen  zu  aequilibriren,  wenn  die  Schwerlinie 
etwas  hinter  die  Hüftachse  fällt. 2) 

Durch  die  Kürze  der  Partes  iliacae  und  die  Form  der  Sacralbasis 
ist  aber  bei  Rachitischen  die  Wirbelsäule  und  mit  ihr  der  Rumpf 
weiter  nach  vorne  gerückt  als  am  normalen  Becken,  so  dass  demnach 
auch  die  Schwerlinie  weiter  nach  vorne  durch  das  Becken  fällt. 

Würden  nun  nicht  gleichzeitig  compensirende  Veränderungeo 
wirksam,   so  würde   die  Schwerlinie   vor  die  Hüftachse  zu  liegen 


1)  Kehr  er,  Pelikologische  Studien,  pag.  4. 

2)  H.  V.  Meyer,  Statik  und  Mechanik   des  menschlichen  Knochengerüstes, 
pag.  193. 

Siehe  auch  III.  Band  unseres  Werkes  pag.  251  und  pag.  258. 


—    533  — 


kommen  und  das  Aequilibriiim  des  Rumpfes  zu  einem  sehr  mühseligen 
machen. 

Am  schlimmsten  aber  müsste  in  dieser  Hinsicht  eine  starke  Neigung 
der  Terminalebene  fühlbar  werden,  indem  sie  diesen  statischen  Uebel- 
stand  noch  potenziren  und  die  Schwerlinie  noch  mehr  vor  die  Hüft- 
achse rücken  würde. 

Von  grosser  compensatorischer  Wirksamkeit  ist  dagegen  die 
Lumbarlordose  und  besonders  die  Stellungsveränderung  der  Hüftbeine 
gegen  das  Kreuzbein.  Jene  verlegt  die  Schwerlinie  durch  das  Zurück- 
weichen ihres  oberen  Schenkels  wieder  etwas  mehr  nach  hinten  und 
diese  distanzirt  die  Hüftachse  weiter  nach  vorne.  Dadurch  werden 
die  statischen  Verhältnisse  wieder  günstiger. 

In  den  Compensationsbestrebungen  ist  also  die  Tendenz  zur 
Verminderung  der  „Beckenneigung"  zu  erkennen. 

Auf  die  Erörterung  der  Beckenneigung  bei  Rachitis  soweit  ein- 
zugehen, zwang  uns  der  einigermassen  befremdende  Mangel  an 
Uebereinstimmung  zwischen  dem  Ergebnis  unserer  Untersuchungen 
und  den  mit  aller  Bestimmtheit  vorgetragenen  Angaben  der  meisten 
Autoren  über  die  Situation  des  rachitischen  Beckens  im  Körper. 

Die  Verständigung  über  diese  wichtige  Frage  ist  nicht  leicht. 
Wie  schon  Michaelis  mit  einem  gewissen  Ueberdruss  constatirte,  hat 
die  „Beckenneigung"  in  der  Literatur  eine  reichliche  Behandlung  ge- 
funden. Trotzdem  herrschen  aber  unter  den  Geburtshelfern  noch 
immer  keine  klaren  Anschauungen  über  diesen  fundamentalen  peli- 
kologischen  Begriff. 

In  einem  der  besten  und  neuesten  geburtshilflichen  Lehrbücher  z.  B.  gelangt 
von  sehr  berufener  Seite  folgende  Anschauung  über  „Beckenneigung"  zum  Ausdruck  : 

„Beckenneigung  ist  der  Winkel,  welchen  die  Conjugata  oder  die  Ebene  des 
Beckeneinganges  mit  der  Horizontalen  bildet.  Er  beträgt  bei  aufrechtem  Stehen 
zwischen  55  und  600.  Durch  Vor-  und  Rückwärtsbeugung  des  Rumpfes  im  Hüft- 
gelenke, sowie  durch  mehr  und  weniger  gestreckte  Lagerung  des  Körpers  auf  dem 
Rücken  oder  dem  Bauch  kann  die  Beckeneingangsebene  in  alle  beliebigen 
Richtungen  zur  Horizontalebenei)  gebracht  werden.  Die  Beckenneigung  ist 
also  beliebig  veränderlich." 

Allerdings.  Auch  wenn  sich  jemand  auf  den  Kopf  stellt,  wird  der  Winkel  zwischen 
Conjugata  und  Horizontaliinie  erheblich  verändert.  Was  hat  dies  aber  mit  „Becken- 
neigung" zu  schaffen? 

Letztere  soll  ja  nicht  die  Stellung  des  Beckens  im  freien  Räume,  sondern  inner- 
halb des  Coordinatensystems  des  menschlichen  Körpers  ausdrücken. 

Eine  gewisse  Veränderlichkeit  ist  der  Beckenneigung  wohl  eigen.  Sie  ist 
aber  nur  eine  sehr  berchränkte  und  nichts  weniger  als  nach  allen  beliebigen  Richtungen 
möglich.  Was  z.  B.  bei  Walchers  Hängelage  vor  sich  geht,  ist  nicht  bloss  als  eine 


1)  Im  Originaltexte  nicht  gesperrt  gedruckt. 
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Richtungsänderung  der  Beckeneingangsebene  zur  Horizontallinie  zu  betrachten,  sondern 
vielmehr  als  eine  Stellungsveränderung  des  Beckens  gegen  die  Wirbelsäule  oder  sogar 
eine  Stellungsveränderung  der  Beckenknochen  gegeneinander. 


Das  Wachsthum  des  rachitischen  Beckens  nnd  die  Entstehung 

seiner  Form. 

Von  den  mehrfachen  Erklärungsversuchen  für  die  Entstehung 
der  rachitischen  Beckenform  haben  die  mechanischen  H.  v.  Meyer 's 
und  Litzmann 's  am  meisten  Anklang  gefunden.  Sie  haben  sich  uns 
als  nicht  ausreichend  erwiesen,  gelten  aber  ziemlich  allgemein. 

Am  wenigsten  Beachtung  dagegen  wurde  demjenigen  Autor  zu 
Theil,  dem  nach  unserem  Dafürhalten  die  Zukunft  in  der  Hauptsache 
Recht  geben  wird,  dem  Wiener  Anatomen  Joseph  Engel. 

In  erster  Linie  müssen  für  den  Einfluss  der  Rachitis  auf  die 
Entwicklung  des  Beckens  zwei  Momente  in  Betracht  kommen.  Diese 
sind  die  Wachsthumshemmung  und  der  Festigkeitsverlust  der 
Knochen.  Als  ein  Drittes  ergibt  sich  consecutiv  aus  diesen  beiden 
noch  eine  Modification  und  Lockerung  jener  Gelenke,  welche  die 
Bildung  des  Beckenringes  zu  vermitteln  haben. 

Diesen  Factoren  hat  man  aber  eine  sehr  ungleichmässige  Berück- 
sichtigung geschenkt. 

Fast  ausschliesslich  wurde  die  geschädigte  Resistenzfähigkeit  der 
Knochen  zur  Grundlage  gewählt  für  die  Erklärung  des  Modus,  nach 
welchem  das  rachitische  Becken  seine  abnorme  Gestaltung  gewinnen 
soll.  Nur  insoferne  gingen  die  Meinungen  auseinander,  als  entweder 
die  Rumpflastmechanik  oder  mehr  der  Muskel-  und  Bänderzug 
(Kehrer)  es  sein  sollten,  welche  die  resistenzschwachen  Knochen  de- 
formiren  und  ihre  Stellung  gegeneinander  verändern. 

Schon  dem  normalen  kindlichen  Becken  schrieb  Litzmann 
eine  grössere  Nachgiebigkeit  gegen  mechanische  Einwirkungen  zu. 

Die  geringere  Festigkeit  sollte  die  Folge  der  Zusammensetzung 
seiner  Knochen  „aus  einer  Anzahl  isolirter  Knochenkerne  sein,  die 
noch  nicht  die  Härte  ausgebildeter  Knochen  haben  und  durch  Knorpel- 
masse verbunden  sind".  Von  dieser  Bildsamkeit  leitete  Litzmann 
auch  die  physiologischen  Wandlungen  in  der  Gestalt  des  normalen 
kindlichen  Beckens  ab,  welche  dieses  im  Heranwachsen  durchmacht. 
Die  Rumpflast  dislocire  das  Sacrum  nach  vorne  und  unten,  so  dass 
eine  Spannung  der  Ligamenta  vaga  posteriora  entstehe.  Der  Druck 
des  Rumpfes  auf  die  Basis  der  Kreuzbeines  sollte  die  Substanz  dieses 
Knochens  zusammendrücken,  wodurch  es  breiter  werde,  sich  zwischen 
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den  Hüftbeinen  festklemme,  eine  Drehung-  zwischen  den  Hüftbeinen 
erfahre,  indem  es  sich  mit  der  Basis  nach  vorne  neige.  Die  Facies 
auricularis  der  Hüftbeine  sollte  im  normalen  Wachsthum  der  Be- 
lastungsmechanik folgend,  mit  dem  Sacrum  nach  vorne  (!)  rücken. 
Diese  Lageveränderung  des  Kreuzbeines  sei  auch  von  einer  Verände- 
rung seiner  Form  begleitet.  „Der  Druck  der  Rumpflast  trifft  zunächst 
die  Wirbelkörper  und  presst  sie  mehr  zwischen  den  noch  durch  nach- 
giebige Knorpelmasse  mit  ihnen  verbundenen  Flügeln  hervor."  Infolge 
der  Drehung  des  Kreuzbeines  werden  die  Ligamenta  spinoso-  und 
tuberoso-sacra  stärker  gespannt,  diese  hindern  die  untere  Kreuzbein- 
hälfte, der  Drehung  des  Sacrum  zu  folgen  und  knicken  die  unteren 
Wirbel  ab.  Der  Zug  der  mit  dem  Vornübersinken  des  Sacrum  mehr 
und  mehr  gespannten  Ligamenta  vaga  posteriora  bewirke  ferner,  dass 
die  vorderen  Enden  der  Hüftbeine  in  der  Schossfuge  auseinander- 
gezogen werden.  Der  ganze  Beckenring,  namentlich  die  vordere 
Beckenwand,  werde  mehr  „in  die  Quere  gespannt".  Ausserdem  sollten 
die  Partes  iliacae  „durch  den  Druck,  dem  ihre  Enden  zwischen  dem 
Kreuzbein  und  den  Schenkelköpfen  ausgesetzt  sind,  bei  dem  fort- 
schreitenden Wachsthum  um  so  stärker  gekrümmt  werden,  je  ge- 
ringer noch  der  Widerstand  ist,  den  ihre  Masse  entgegenzusetzen 
vermag." 

Wenn  man  von  dieser  Vorstellung  einer  hauptsächlich  mechani- 
schen Gestaltung  ausgeht,  welche  das  kindliche  Becken  bei  normaler 
Weiterentwicklung  während  seines  Wachsthums  durchmache,  so  liegt  es 
allerdings  nahe,  sich  auch  das  Zustandekommen  der  rachitischen  Becken- 
form vor  allem  aus  der  Texturstörung  der  Knochen,  d.  h.  aus  ihrer  Ein- 
busse  an  Festigkeit,  zu  erklären.  Man  nimmt  an,  das  Becken  rachitischer 
Kinder  verliere  durch  die  Rachitis  noch  einen  beträchtlichen  Theil 
von  der  ohnedies  schon  geringen  Widerstandsfähigkeit  jugendlicher 
Knochen.  Daher  käme  die  von  Meyer  und  Litzmann  für  das  normale 
Becken  dargelegte  Mechanik  der  Rumpflastwirkung  auf  das  rachitische 
in  noch  erhöhtem  Grade  zur  Geltung  und  so  entstünden  seine  von 
der  Norm  abweichenden  Eigenthümlichkeiten. 

Tarnier-Budin  gruppiren  daraufhin  das  rachitische  Becken 
neben  das  osteomalacische  geradezu  als  deformirt  „par  exces  de 
malleabilite". 

Diese  rein  mechanische  Auffassung  ist  allgemein  verbreitet.  Nur 
in  flüchtigen,  unbestimmten  und  meist  auch  nicht  ganz  zutreffenden 
Worten  wird  ab  und  zu  die  Rolle  des  gestörten  Wachsthums  berührt. 

Uns  haben  ausgedehnte,  sorgfältige  Bearbeitungen  anatomischer 
Präparate  und  vergleichende  Studien  des  Beckenwachtshums  dahin 


1)  1.  c.  pag.  35. 
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geführt,  die  mechanischen  Erklärungsversuche  als  zu  einseitig  und  in 
ihren  Einzelheiten  vielfach  für  unhaltbar  zu  erkennen. 

Wir  vermögen  in  der  Belastungsmechanik  nur  einen  mitwirkenden 
Factor  zu  sehen  und  können  auch  dem  Muskel-  und  Bänderzuge  nur 
eine  zweite  Rolle  zugestehen. 

Auch  fanden  wir,  wo  die  Rumpf lastwirkung  auf  den  rachitischen 
Beckenring  zur  Geltung  kommt,  dass  sie  sich  nicht  nach  jenem 
Mechanismus  äussere,  welchen  H.  v.  Meyer,  Litzmann,  Schroeder 
u.  A.  supponirten.  Ihre  nahezu  allgemein  acceptirten  Darstellungen  er- 
wiesen sich  uns  im  Ganzen  und  in  den  meisten  Einzelheiten  als  verfehlt. 

Dagegen  glauben  wir  in  den  bisher  so  wenig  berücksichtigten 
rachitischen  Störungen  der  Wachsthumsvorgänge  innerhalb  der  Becken- 
knochen das  Verständnis  für  die  Entstehungsweise  der  rachitischen 
Beckenformen  zu  finden. 

Vor  uns  hatte  nur  J.  Engel  (1872)  diese  Ansicht,  wenigstens  in 
ihrem  Grundgedanken,  vertreten  und  zu  begründen  versucht.  Er  hat 
sie  aber  zu  wenig  ausgeführt  und  sozusagen  nur  andeutungsweise  in 
groben  Umrissen  skizzirt.  In  der  Hauptsache  hatte  Engel  das  Richtige 
getroffen,  wenn  auch  Einzelnes  verfehlt  oder  unklar  war.  Der  jeden- 
falls höchst  bedeutungsvolle  Hinweis,  welcher  in  seiner  Publication 
gelegen,  wurde  nicht  erfasst,  seine  Ansicht  ungläubig  hingenommen. 

Die  Störung  des  Wachsthums  der  Knochen  muss  aber  als  der 
entscheidendste  Factor  für  die  Entstehung  der  rachitischen  Beckenform 
hingestellt  werden. 

Diese  Störung  bedeutet,  wie  wir  schon  pag.  443  in  dem  ersten 
Capitel  dieses  Abschnittes  auseinandergesetzt  haben,  nicht  bloss  eine 
Hemmung  des  Wachsthums  hinsichtlich  der  Art  und  Menge  der  Appo- 
sition. Fast  noch  folgenschwerer  ist,  dass  sie  auch  die  Wachsthums- 
ordnung durcheinander  wirft.  Sie  verwirrt  die  zielgemässe  Ueberein- 
stimmung  der  Appositionsleistungen  von  den  einzelnen  Knorpeln  aus, 
auf  welcher  der  normale  Ausbau  und  die  physiologischen  Formwand- 
lungen des  jugendlichen  Beckens  in  erster  Linie  beruhen. 

Diese  Ordnungsstörung  im  Wachsthume  ist  eine  bleibende  und 
lange  über  die  Zeit  der  Rachitis  hinaus  wirksame.  Sie  dauert  in  ihren 
Folgen  durch  die  gesammten  Wachsthumsjahre  fort.  Auch  wenn  die 
Rachitis  längst  erloschen,  keine  Wachsthumshemmung  mehr  besteht 
und  die  Knochenapposition  schon  seit  langem  wieder  normal  geworden, 
kann  der  weitere  dimensionale  und  morphologische  Ausbau  so  zu- 
sammengesetzter Knochen,  wie  es  die  Beckenknochen  sind,  nicht  mehr 
zu  vollkommen  regelrechter  Grösse  und  Gestalt  derselben  führen.  Die 
unerlässliche  Voraussetzung  hiefür  mangelt.  Es  fehlt  das  geordnete 
Zusammenwirken  der  einzelnen  Appositionsstellen.  Dieses  ist  definitiv 
gestört  durch  die  während  der  Rachitis  entstandenen  Ungleichmässig- 


keiten  in  der  Grössen- und  Formenentwickluug  der  einzelnen 
den  Knochen  constituir enden  Segmente. 

Auch  durch  gesundes  postrachitisches  Knochenwachsthum  können 
daher  keine  ganz  normalen  Relationen  der  einzelnen  Segmente  und 
keine  regulären  Formen  des  ganzen  Knochens  mehr  zu  Stande  ge- 
bracht werden.  Wohl  werden  einzelne  fehlerhafte  Wachsthumseffecte 
gemildert  und  abgeschwächt.  Andere  aber  können  ebenso  vergrössert 
werden. 

Der  complicirte  Wachsthumsplan  des  Beckenringes  in  seiner 
Gesammtheit  ist  gestört  und  bleibt  auch  nach  Heilung  der  Rachitis  ver- 
zerrt. Seine  Vollendung  durch  die  Wachsthumseinrichtungen  ist  ent- 
gleist und  gelangt  nicht  mehr  in  correcte  Bahnen. 

So  schwer  andererseits  auch  die  rachitische  Textur  Störung  der 
Knochen  ist  und  so  sehr  sie  diesen  die  Festigkeit  rauben  kann,  so 
ist  sie  doch  nur  eine  vorübergehende  und  wird  schliesslich  endgiltig 
überwunden. 

Auf  der  Höhe  seiner  Texturstörung  kann  der  rachitische  Knochen 
allerdings  sehr  schwere  Verunstaltungen  erleiden.  Dieses  Stadium  der 
mechanischen  Gefährdung  ist  aber  in  der  Regel  nur  kurz  dauernd 
und  ist  für  immer  abgeschlossen  mit  der  Heilung  der  Rachitis.  Der 
Knochen  gewinnt  dann  seine  völlige  Festigkeit  wieder,  kann  sogar 
Sklerosiren  und  selbst  widerstandsfähiger  als  der  normale  werden. 

Nach  Abschluss  des  rachitischen  Processes,  wenn  keine  Nachschübe 
der  Erkrankung  mehr  folgen,  können  auch  keine  mechanischen  Defor- 
mationen mehr  entstehen. 

Schon  aus  den  eben  skizzirten  Betrachtungen  ergeben  sich  Be- 
denken gegen  die  ob  ihrer  Einfachheit  allerdings  bestechende  Theorie 
Mey er-Lit zmann's.  Die  Verhältnisse  erweisen  sich  aber  als  viel  com- 
plicirtere.  Es  handelt  sich  nicht  einfach  um  erweichte  und  durch  eine 
bestimmte  Mechanik  sich  verbiegende,  kindliche  Knochen. 

Die  Knochen  sind  vielmehr  vorübergehend  erkrankte,  wachsende 
Knochen.  Sie  wachsen  während  der  Erkrankung  schlecht  und  ungleich- 
mässig,  bleiben  klein,  wachsen  zu  irregulären  Gestalten  aus,  werden 
resistenzlos,  erfahren  mechanische  Deformationen,  werden  nachher 
wieder  fest,  widerstandsfähig  und  gesund,  wachsen  wieder  besser,  aber 
ihre  Gestaltung  durch  das  weitere  Wachsthum  bleibt  auch  dann  noch 
von  der  Norm  abgelenkt. 

Meyer  und  Litzm  ann  hat  bei  dem  Versuche,  die  rachitische  Becken- 
gestalt aus  mechanischen  Einwirkungen  abzuleiten,  offenbar  die  Gestalt 
des  erwachsenen  Rachitisbeckens  vorgeschwebt.  Aus  dem  von  ihnen 
geschilderten  Mechanismus  würde  eine  Beckengestalt  resultiren,  welche 
wohl  dem  typischen  Rachitisbecken  Erwachsener  entspricht.  So 
entstanden,    müsste    sich    dieselbe    Beckenform    aber    schon  beim 
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rachitischen  Kinde  finden.  Dies  ist  jedoch  in  vielen  Punkten  nicht  der 
Fall.  Gerade  gewisse  Eigenthümlichkeiten  des  rachitischen  Beckens, 
welche  speciell  als  mechanische  Effecte  interpretirt  werden,  hat  das 
Becken  rachitischer  Kinder  noch  gar  nicht,  so  lange  die  Rachitis  florirt 
und  so  lange  seine  Knochen  nachgiebig  sind.  Es  gewinnt  dieselben  erst 
nach  Heilung  der  Rachitis  bei  festen  Knochen  im  postrachitischen 
Wachsthume.  So  fehlt  z.  B.  die  Biegung  der  pars  iliaca  während 
der  ganzen  Dauer  der  Rachitis,  stellt  sich  aber  sofort  ein, 
wenn  die  Knochen  wieder  fest  geworden  sind  und  unge- 
hemmt wachsen.  Dann  aber  sehen  wir  die  Krümmung  an  dieser 
Stelle  als  unverkennbaren  Effect  des  wieder  aufgenommenen  Wachs- 
thums und  können  sie  nicht  mehr  einfach  als  mechanisch  entstandene 
Biegung  auffassen. 

Die  Verfolgung  der  normalen  Wachsthumsvorgänge  zeigt  uns 
auch,  dass  der  für  die  physiologischen  Wandlungen  der  kindlichen 
Beckenform  gelehrte  Mechanismus  in  einer  Hauptsache  nicht  stimmt, 
dass  z.  B.  das  Sacrum  nicht,  wie  man  mit  Meyer-Litzmann  annimmt, 
im  normalen  Becken  am  Darmbeine  durch  die  Rumpflastmechanik 
nach  vorne  wandert.  Wir  sehen  vielmehr  unter  physiologischen 
Verhältnissen  das  Sacrum  in  entgegengesetzter  Richtung 
seinen  Platz  am  wachsenden  Darmbeine  nach  hinten(!)  ver- 
schieben. 

So  sinken  die  Grundlagen  der  Rumpflasttheorie,  und  die  funda- 
mentale Bedeutung  der  Wachsthumsvorgänge  für  die  normale  und 
abnormale  Gestaltung  des  Beckens  tritt  immer  überzeugender  vor 
unsere  Augen. 

Bezüglich  des  normalen  Wachsthums  der  Beckenknochen,  nament- 
lich was  die  Einzelheiten  dieses  complicirten  Vorganges  betrifft,  ist 
das  bis  heute  bekannt  Gewordene  noch  immer  sehr  unzulänglich  und 
lückenhaft. 

Die  heutige  Kenntnis  des  Knochenwachsthums  vermag  allerdings 
den  Aufbau  der  Beckenknochen  im  Allgemeinen  zu  erklären.  Aber  sie 
reicht  nicht  aus  für  ein  vollkommenes  Verständnis  der  Einzelheiten 
in  der  merkwürdigen  Art  und  Weise,  wie  die  Beckenknochen  aus  den 
ersten  Anfängen  ihrer  Gestaltung  zu  ihrer  definitiven  Form  heraus- 
wachsen, die  sie  im  reifen  Lebensalter  unter  normalen  oder  patho- 
logischen Verhältnissen  besitzen. 

Das  die  definitive  Knochengestalt  hervorbringende  Zusammen- 
wirken und  Ineinandergreifen  der  von  mehreren  verschiedenen  Wachs- 
thumszonen aus  stattfindenden  Apposition  neuer  Knochenmasse  wird 
hinsichtlich  seiner  Bedeutung  für  die  Knochengestalt  noch  immer 
nicht  gebührend  betont. 
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Es  in  seinem  ganzen  Umfange  zu  erfassen  und  in  allen  Details 
klar  zu  durchschauen,  dazu  ist  noch  die  Beantwortung  einer  Menge 
von  Fragepunkten  ausständig,  und  bis  dahin  hat  die  anatomische 
Detailuntersuchung  noch  viele  Aufgaben  zu  lösen. 

Leider  wird  aber  gegenwärtig  die  Lückenhaftigkeit  des  dies- 
bezüglichen Wissens  nicht  einmal  überall  empfunden  und  werden  die 
wirklichen  Mängel  desselben  nicht  immer  richtig  erkannt.  Dies  geht  aus 
den  befriedigten  Worten  und  optimistischen  Urtheilen  vieler  Autoren 
über  die  bisherigen  diesbezüglichen  Leistungen  ebenso  hervor,  wie  aus 
der  nicht  immer  den  thatsächlichen  Bedürfnissen  entsprechenden  Wahl 
der  Aufgaben  für  pelikologische  Untersuchungen,  an  denen  bisweilen 
sehr  viel  Fleiss  und  Arbeitslust  eigentlich  ziemlich  zwecklos  ver- 
braucht wird. 

Wie  viel  an  den  einzelnen  Wachsthumsstellen  des  Knochens,  vom 
Periost  und  von  den  Knorpeliagen  aus,  jeweilig  in  den  verschiedenen 
Epochen  der  Wachsthumsjahre  an  neuem  Knochen  producirt  wird,  zu 
welchen  Zeiten,  in  welcher  Reihenfolge,  in  welchem  Umfange  dies  ge- 
schieht, sowie  über  das  Mass  und  die  Intensität,  in  welcher  eine  jede 
einzelne  Wachsthumszone  an  der  Knochenbildung  sich  betheiligt,  und 
in  welcher  Weise  sich  aus  dem  geordneten  Zusammenwirken  aller 
dieser  eigenartig  gruppirten  Appositionszonen  allmählig  die  Proportionen 
und  die  Formen  des  fertigen,  ausgewachsenen  Knochens  herausbilden, 
über  alle  diese  grundlegenden  Fragen  liegt  heute  noch  immer  viel  zu 
wenig  an  positiven  Erhebungen  vor. 

Die  vorliegenden  Arbeiten  über  die  Weiterentwicklung  des  kind- 
lichen Beckens  beruhen  meist  auf  Messungen  an  lebenden  Kindern 
(Fasbender,  Konikow,  J.  Klein,  zum  Theile  auch  Hennig).  Sie 
können  für  die  obigen  Fragen  nicht  in  Betracht  kommen. 

Fr.  MerkeTs  „Bemerkungen  zum  Beckenwachsthum"  (1903)  sind 
die  erste  Arbeit,  welche  seit  Fehling  (1876)  einen  Fortschritt  in  der 
Auffassung  der  Wachsthumsvorgänge  im  Becken,  ihres  Zusammen- 
wirkens und  der  Bedeutung  ihrer  örtlichen  und  zeitlichen  Anordnung 
bekundet. 

Nicht  so  sehr  die  von  vielen  Seiten  betonte  Schwierigkeit  der 
Materialbeschaffung  für  die  erforderlichen  Untersuchungen  erschwert 
das  Vordringen  in  dem  Verständnisse  des  Beckenwachsthums,  als  viel- 
mehr das  völlige  Brachliegen  der  wissenschaftlichen  Bearbeitung  ge- 
rade jener  Fragen,  auf  die  es  wirklich  ankommt;  die  von  actueller  Be- 
deutung sind. 

Unsere  eigenen  Informationen  in  dieser  Richtung  konnten  das 
Thema  bei  dessen  Umfang  und  dem  Mangel  vorhandener  Daten  weitaus 
nicht  erschöpfen,  obwohl  sich  unsere  Studien  auf  mehrjährige,  auf- 
merksame Untersuchungen  und  eine  grosse  Zahl  diesbezüglicher  Prä- 


—     540  — 


parationen,  Messungen  und  Vergleichungen  an  Becken  aus  den  ver- 
schiedensten Wachsthumsstadien  erstreckten,  und  wir  manchen  neuen 
Aufschluss  gefunden  haben. 

Was  sich  uns  aber  diesbezüglich  ergab,  das  weist,  wie  wir  mit 
Bezug  auf  die  dominirenden  pelikologischen  Anschauungen  wiederholt 
betonen  müssen,  mit  zwingender  Bestimmtheit  darauf  hin,  dass  der 
Beckenknochen  und  mit  ihm  der  ganze  Beckenring  nicht  nur  seine 
Dimensionen,  sondern  auch  seine  Gestalt  vor  Allem  durch  den  Modus 
erlangt,  in  welchem  sich  sein  Wachsthum  von  den  einzelnen  Appositions- 
stellen aus  abspielt. 

Untersucht  man  die  Leichen  rachitischer  Kinder,  so  findet  man 
neben  recht  ausgesprochenen  Deformitäten  anderer  Skelettheile  doch 
nicht  immer  das  Becken  merklich  verunstaltet.  Aber  fast  stets  erweist 
es  sich  auch  in  solchen  Fällen  beim  Vergleiche  mit  dem  Becken  ge- 
sunder Kinder  desselben  Alters  als  im  Wachsthum  ganz  erheblich 
zurückgeblieben.^) 

Man  muss  also  die  Becken  rachitischer  Kinder  in  zwei  grosse 
Gruppen  unterscheiden: 

In  lediglich  hypoplastische  ohne  die  typischen  Verunstaltungen 
seiner  Knochen  und 

in  deformirte,  welche  neben  ihrer  Kleinheit  auch  die  typischen 
Verunstaltungen  tragen. 

Die  ersteren,  das  sind  die  lediglich  hypoplastischen  Formen  des 
rachitischen  KinderbeckenS;  sind  bezüglich  ihrer  Kleinheit  auf  die 
quantitative  Störung  des  Knochenwachsthums  durch  die  Rachitis 
zurückzuführen. 

Bereits  pag.  439  haben  wir  darauf  hingewiesen,  dass  die  Rachitis  in  zweifacher 
Hinsicht  das  Knochenwachsthum  stören  kann,  nämlich  quantitativ  und  qualitativ. 

Als  quantitative  Störung  bedeutet  sie  lediglich  eine  Herabsetzung  der  Lebhaftig- 
keit des  Wachsthums  und  vermindert  sie  die  Production  jungen  Knochens,  Dieser 
wächst  in  geringerem  Masse,  ist  aber  sonst  in  seiner  Beschaffenheit  anseheinend 
normal. 

Dagegen  verändert  sie  als  qualitative  Störung  auch  den  histologischen  Vorgang 
des  Knochenwachsthums,  so  dass  der  nun  zu  Stande  kommende  Knochenzuwachs  nicht 
nur  ein  geringerer,  sondern  auch  ein  pathologischer  wird. 

Erstere  (die  quantitative  Störung)  gelangt  am  ganzen  Knochen  gleichmässig  zum 
Ausdrucke  und  lässt  ihn  zu  einer  Miniatur  des  normalen  werden,  von  dem  er  nur  in 
seiner  Grösse  abweicht,  während  die  Gestalt  kaum  modificirt  erscheint.  Letzteres  ist 
erst  dann  der  Fall,  wenn  dabei  auch  eine  qualitative  Störung  des  Wachsthumsprocesses 
Platz  gegriffen  hat. 

^)  Solche  Vergleiche  sind  aber  sehr  vorsichtig  anzustellen.  Es  muss  die 
Anamnese  der  Kinder  und  namentlich  das  Geburtsgewicht,  respective  die  Körperlänge 
zur  Zeit  der  Geburt  berücksichtigt  werden. 
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Diese  hemmt  dann  nicht  bloss  das  Knochenwachsthum,  sondern  sie  dispropor- 
tionirt  auch  den  Knochen  in  seinen  einzelnen  Abschnitten,  weil  sie  dessen  Wachsthums- 
zonen nicht  gleichmässig,  sondern  in  sehr  verschiedenem  Grade  affieirt. 

Während  die  quantitative  Störung  das  Skelet  in  seiner  Gesammtheit  betrifft, 
Ltritt  die  qualitative,  d.  i.   specifische   Störung    des    Ossificationsprocesses  meistens 
Kocalisirt,  an  einzelnen  Skelettheilen  auf.  Sie  betrifft  nicht  einmal  denselben  Knochen 
rin  allen  seinen  Theilen  gleichmässig,  sondern  localisirt  sich  oft  bloss  an  einzelnen 
seiner  Wachsthumszonen,  lässt  andere  frei  oder  befällt  sie  nur  sehr  wenig. 

Die  rachitische  Vegetationsstörung  ist  eine  allgemeine.  Sie  betrifft 
den  gesammten  Körper. 

Deshalb  leidet  das  Wachsthum  des  Beckens  unter  dem  quantitativ 
hemmenden  Einflüsse  der  Rachitis  auch  in  solchen  Fällen,  wo  die 
specifische  qualitative  Störung  des  Ossificationsprocesses  sich  zwar  in 
einzelnen  anderen  Skelettheilen,  aber  nicht  in  den  Wachsthumszonen 
der  Beckenknochen  localisirte. 

Die  so  zu  Stande  kommende  rachitische  Hypoplasie  ist  im  ganzen 
Beckenringe  ausgesprochen.  Doch  lässt  sich  oft  die  Beeinträchtigung 
der  Pars  iliaca  als  etwas  überwiegend  constatiren. 

Diese  nicht  deformen,  bloss  hypoplastischen  Becken  rachitischer 
Kinder  sind  es,  aus  welchen  späterhin  gewiss  eine  grosse  Anzahl  jener 
sogenannten  „nicht  rachitischen"  allgemein  verengten  oder  platten 
Becken  Erwachsener  hervorgeht. 

Die  genetische  Identität  ausgewachsener  solcher  Formen  mit  den 
kindlichen  bleibt  sehr  oft  dadurch  unerkannt,  dass  die  Spuren  der 
überstandenen  Rachitis,  die  am  kindlichen  Skelete  noch  ganz  deutlich 
nachweisbar  waren,  sich  am  erwachsenen  sehr  verwischt  haben  können. 

Daher  werden  die  genannten  Beckenformen  Erwachsener  ziemlich 
allgemein  auf  andere  ätiologische  Momente  zurückgeführt,  ausdrücklich 
als  „nicht  rachitische"  bezeichnet  und  von  den  rachitischen  Becken 
gesondert,  weil  sie  selbst  keine  rachitischen  Deformationen  zeigen. 

Das  Vorkommen  übereinstimmender  solcher  rein  hypoplastischer, 
nicht  deformirter  Formen  bei  rachitischen  Kindern  berechtigt  jedoch 
zu  der  Annahme,  dass  die  analogen  Befunde  bei  Erwachsenen  in  ihrer 
Aetiologie  gleichfalls  auf  Rachitis  bezogen  werden  können.  Auch 
letztere  dürfen  nicht  immer  als  reine  dimensionale  Anomalien  von 
anderer  Aetiologie  betrachtet  werden,  sondern  sind  sehr  oft  aus  Rachitis 
hervorgegangen. 

Dies  gilt  namentlich  von  den  sogenannten  einfach  platten  Becken. 
Man  wird  kaum  fehl  gehen,  wenn  man  diese  zum  allergrössten  Theil 
der  Rachitis  zurechnet.  Sie  tragen  ja  das  constanteste  Merkmal  der 
Rachitis,  die  Verkürzung  der  Pars  iliaca,  auch  wenn  ihnen  alle  anderen 
Merkmale  fehlen.  Dafür  sprechen  auch  jene  Fälle,  wo  solche  scheinbar 
„nicht  rachitische"  aber  dimensional  abnorme  Becken  bei  Erwachsenen 
gefunden  werden,  in  deren  Anamnese  überstandene  Rachitis  figurirt 
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oder  deren  Skelet  an  anderen  Knochen  noch  Rachitisspuren  aufweist 
(Ahlfeld).O 

Schwieriger  als  die  Ableitung  der  eben  besprochenen  nur  hypo- 
plastischen, aber  nicht  deformirten  Becken  aus  der  quantitativen 
Wachsthumshemniung  durch  die  Rachitis,  ist  in  seinen  Details  der 
Entstehungsmodus  jener  Rachitisbecken  zu  begreifen,  welche  durch 
ihre  charakteristischen  Verunstaltungen  sich  als  solche  offenkundig 
documentiren. 

Ihr  Zustandekommen  setzt  voraus,  dass  der  Ossificationsprocess  im 
Becken  auch  qualitativ  durch  die  Rachitis  gestört  worden  sei.  Erst  die 
qualitative  Störung  beeinträchtigt  ausser  der  Grössenentwicklung  der 
Knochen  auch  Gestalt  und  Textur  derselben  durch  die  Ungleichmässig- 
keit  der  Localisirung  in  einzelnen  Wachsthumszonen  und  durch  die 
pathologischen  Vorgänge  im  Bereiche  der  letzteren.  Sie  ist  anatomisch 
erkennbar  durch  das  charakteristische  Aussehen  der  befallenen  Wachs- 
thumsknorpel, sowie  des  Periostes  und  drückt  sich  auch  in  der  ver- 
änderten Structur  des  Knochens  aus.  Die  Formanomalien,  welche  der 
kindliche  Knochen  in  seinem  qualitativ  gestörten  Wachsthum  erfährt, 
sind  es,  die  auch  späterhin  dem  erwachsenen  Knochen  noch  vielfach 
anhaften. 

Am  Kreuz-  und  Hüftbein  des  erwachsenen  Rachitisbeckens  haben 
wir  dieselben  bereits  geschildert  und  wollen  nun  versuchen,  so  gut 
wir  es  vermögen,  ihre  Entstehung  und  Ausbildung  beim  Kinde  zu 
beleuchten. 

Wir  mussten  deshalb  zunächst  die  Untersuchung  der  kindlichen 
rachitischen  Becken  in  verschiedenen  Stadien  ihrer  Verbildung  und 
die  Verfolgung  ihres  Wachsthums  uns  zur  Aufgabe  stellen. 

Das  Becken  florid  rachitischer  Kinder. 

Das  rachitische  Kinderbecken  zur  Zeit  der  noch  im  Organismus 
herrschenden  Rachitis  weicht  von  dem  Becken  normaler  Kinder  des- 
selben Alters  stets  in  seiner  Grösse,  meist  auch  in  der  Form  viel- 
fach ab. 

Auch  mit  dem  Rachitisbecken  Erwachsener  ist  es  durchaus  nicht 
congruent.  In  vielen  Charakteren  mit  demselben  übereinstimmend, 
unterscheidet  es  sich  in  anderen  durch  erhebliche,  selbst  gegensätzliche 
Differenzen  von  ihm. 

Das  Rachitisbecken  gewinnt  seine  pathologische  Eigenart  während 
aller  Wachsthumsjahre,   nicht  bloss  zur  Zeit   der  floriden  Rachitis. 


1)  Lehrbuch  1898,  pag.  305  und  Zeitschrift  für  G.  u.  G.,  XXXII.  Band,  pag.  361. 
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Auch  nach  Ablauf  der  rachitischen  Vegetationsstörung  nimmt  seine 
Ausgestaltung  noch  immer  nicht  den  gewöhnlichen  regulären  Verlauf. 
Auch  zu  dieser  Zeit  bilden  sich  an  ihm  noch  einzelne  Anomalien  aus. 
Erst  nach  dem  Abschlüsse  jeglichen  Wachsthums  verändert  es  s'.ch 
nicht  weiter  und  bleibt  an  Form  und  Grösse  so  ziemlich  stabil. 

Um  die  Entstehung  der  definitiven  rachitischen  Beckenform  Er- 
wachsener zu  begreifen,  ist  es  daher  geboten,  das  Becken  rachitischer 
Kinder  verschiedenen  Alters  zu  untersuchen  und  hinsichtlich  seiner 
Grösse,  Gestalt  und  Wachsthumsverhältnisse  zu  vergleichen  mit  jenen 
von  normalen  Kindern  in  den  gleichen  Altersstufen,  sowie  mit  dem 
Rachitisbecken  der  Erwachsenen. 

Dabei  wird  zu  untersuchen  sein,  auf  welche  Weise  die  dem  kind- 
lichen und  dem  erwachsenen  Rachitisbecken  gemeinsamen  Merkmale 
zu  Stande  kommen  und  schliesslich  auch,  auf  welche  Weise  das  er- 
wachsene Rachitisbecken  im  postrachitischen  Wachsthum  jene  Eigen- 
thümlichkeiten  erwirbt,  die  nicht  übereinstimmen  mit  dem  rachitischen 
Becken  der  Kinder. 

Die  Literatur  bietet  über  rachitische  Kinderbecken  nur  sehr 
wenig.  Auch  ist  wegen  der  oft  unzweckmässigen  Behandlung  der  Prä- 
parate von  dem  Gebotenen  nur  Weniges  zu  verwerthen. 

Meist  betreffen  die  diesbezüglichen  Besehreibungen  und  Abbildungen  getrocknete 
Kinderbecken.  1)  Bei  dem  grossen  Knorpelreichthum e  kindlicher  Becken  erfahren  die- 
selben aber  durch  Eintrocknung  eine  sehr  beträchtliche  Schrumpfung  und  Verzerrung, 
die  ihre  Grössenverhältnisse  ebenso  erheblich  alterirt  wie  ihre  Gestalt.  Diese  Verände- 
rungen sind  so  ausgiebige  und  durchgreifende,  dass  man  nicht  etwa  glauben  darf,  bei 
entsprechender  Berücksichtigung  der  Eintrocknungseffecte  von  ihnen  als  Fehlerquelle 
abstrahiren  zu  können.  Ein  solches  Präparat  gestattet  gar  keine  Schlüsse,  es  ist  ab- 
solut unbrauchbar.  Um  sich  davon  zu  überzeugen,  braucht  man  nur  einmal  ein  frisch 
präparirtes  Becken  zu  untersuchen  und  es  dann  eintrocknen  zu  lassen. 

Litzmann  hatte  wohl  das  normale  kindliche  Becken  in  aufmerksame  Betrachtung 
gezogen  und  seinem  Studium  des  engen  Beckens  zu  Grunde  gelegt.  Doch  äusserte  er 
sich  darüber  später 2)  selbst  dahin,  dass  es  ihm  nicht  gegönnt  war,  noch  einen  Schritt 
weiter  zu  gehen  und  durch  Untersuchung  einer  grösseren  Zahl  von  Becken  aus  ver- 
schiedenen Lebensaltern  unter  normalen  wie  abnormen  Bedingungen  die  Lücken  der 
Beobachtung  auszufüllen  und  dass  er  es  jüngeren  Kräften  überlassen  müsse,  direct 
das  allmähliche  Werden  der  physiologischen  sowohl  als  der  pathologischen  Formen 
unter  bestimmt  erkannten  und  nachweisbaren  Bedingungen  zu  verfolgen. 

Auch  Engel 's  Publication  enthält,  obwohl  sie  in  ihrem  leitenden  Gedanken  be- 
züglich der  Entstehung  der  rachitischen  Beckenform  die  bedeutsamste  ist,  über  Kinder- 
iDecken  nur  wenige  Angaben,  und  zwar  nur  über  das  gesunde.  Becken  rachitischer 
Kinder  scheinen  Engel  überhaupt  nicht  vorgelegen  zu  haben.    Aus  seinen  Worten 


1)  C.  Ae.  A.  Mayer,  Pelvis  cujusdam  rachiticae  M.  descriptio.  Diss.  Berlin  1855. 
A.  F.  Hohl,  Rachitis  und  Osteomalacie,  Leipzig  1852. 

Fasbender,  Ueber  das  pseudo-  und  das  rachitisch-osteomalacische  Becken. 
Zeitschrift  für  Gebh.  und  Gynäk.,  IL  Band. 

2)  Die  Geburt  bei  engem  Becken.  Leipzig  1884. 

Breus  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenformen.  I,  2.  35 
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geht  hervor,  dass  er  das  rachitische  Becken  Erwachsener  nur  mit  gesunden  Becken 
aus  späterem  Kindesalter  (Pars  iliaca  4-85  cw)  in  Vergleich  stellte,  nicht  aber  mit  dem 
Becken  rachitischer  Kinder.  In  dieser  Unvollständigkeit  der  Methode  seines  Vorgehens 
bei  Untersuchung  der  Frage  liegt  offenbar  auch  der  Grund  für  den  Irrthum,  in  den 
Engel  weiterhin  verfiel,  als  er  bei  Rachitischen  einen  absoluten  Stillstand  des  Wachs- 
thums  der  Pars  iliaca  vom  Kinde  bis  zum  Erwachsenen  annahm. 

Der  erste,  der  durch  etwas  eingehendere  Vergieichung  rachitischer  Kinderbecken 
die  „Entwicklungsgeschichte  des  rachitischen  Beckens"  zu  klären  versuchte,  war 
Kehr  er.  1)  In  seiner  Abhandlung  finden  sich  die  Beschreibungen  und  Abbildungen 
des  Beckens  von  4  rachitischen  Kindern.  Er  benützte  dieses  Materiale  jedoch  hauptsächlich 
dazu,  um  seiner  Theorie  (der  Wirkung  des  Muskelzuges  auf  die  Gestaltung  des  Beckens) 
die  Suprematie  über  die  Belastungs-  und  Schenkeldrucktheorie  zu  erobern  und  bei 
dieser  Gelegenheit  auch  den  Erklärungsversuch  Engel's  zurückzuweisen. 

Auch  Fehling, 2)  der  eine  grosse  Reihe  von  kindlichen  Becken  untersucht  und 
ausgemessen,  hat  in  seinem  Vortrage  über  „die  Entstehung  der  rachitischen  Becken- 
form" nichts  von  Becken  .  rachitischer  Kinder  gebracht,  da  es  ihm  an  dem  erforder- 
lichen Materiale  fehlte. 

Wir  selbst  haben  eine  sehr  grosse  Anzahl  von  Becken  rachitischer  Kinder  der 
verschiedensten  Stadien  und  Altersstufen  untersucht  und  danken  namentlich  Herrn 
Professor  Albrecht,  dem  Prosector  mehrerer  Kinderspitäler  in  Wien,  die  werth- 
volisten  Fälle. 

Bei  Bearbeitung  derselben  sind  wir  in  der  Weise  vorgegangen,  dass  das  der 
Leiche  entnommene  Becken  in  frischem  Zustande  von  den  Weichtheilen  befreit,  be- 
schrieben und  gemessen  wurde. 

Dann  wurden  zur  Untersuchung  seiner  Wachsthumszonen,  der  Textur  und  der 
Gelenke  die  Durchschnitte  angelegt,  wie  sie  unsere  Figuren  illustriren.  In  frischem 
Zustande  des  Beckens  geben  die  Durchschnitte  die  schönsten  Bilder  und  klarsten  Auf- 
schlüsse, Erst  nachher  wurde  das  Becken  in  schwacher  Formalinlösung  conservirt. 

Die  Zeichnungen  wurden  in  natürlicher  Grösse  angefertigt  und  sind  sämmtliche 
(von  Fig.  163  bis  Fig.  182  incl.)  im  selben  Massstabe  verkleinert  reproducirt.  So  ist  es 
möglich,  nach  unseren  Illustrationen  die  hier  so  besonders  wichtigen  Grössenverhält- 
nisse  der  einzelnen  Beispiele  untereinander  vergleichend  zu  beurtheilen. 

Das  Becken  rachitischer  Kinder  (während  der  Erkrankung)  ist 
auffallend  klein,  plump,  von  verminderter  Festigkeit  und  sehr 
oft  missstaltet. 

Geschlechtsunterschiede  an  florid  rachitischen  Kinderbecken  fest- 
zustellen, sind  wir  nicht  in  der  Lage. 

Was  Fr.  Merkel  (1.  c.)  über  das  Verlorengehen  der  Geschlechts- 
unterschiede des  Beckens  in  den  ersten  Kinderjahren  im  Allgemeinen 
sagt,  das  möchten  wir  speciell  vom  rachitischen  Kinderbecken  be- 
tonen. „Sie  sind  nicht  da."  Erst  gegen  die  Pubertätszeit  bilden  sich 
dieselben  aus. 

Die  Kleinheit  des  ganzen  Beckens  ist  oft  geradezu  überraschend, 
besonders  wenn  man  ein  solches  Becken  neben  einem  normalen  oder 
von  gleichem  Alter  betrachtet.  Nicht  selten  findet  man  z.  B.  ein  rachi- 


1)  Archiv  für  Gynäkologie,  V.  Band,  1873. 

2)  Archiv  für  Gynäkologie,  XI,  1876. 
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tisches  Becken  von  2  bis  3  Jahren  nicht  grösser  als  das  eines  noch 
nicht  einjährigen  gesunden  Kindes  von  normaler  Entwicklung. 

Sie  ist  die  Folge  der  allgemeinen  Wachsthumshemmung,  welche 
an  bestimmten  Stellen  noch  durch  intensivere  Localisationen  der  rachi- 
tischen Knorpelaffection  besonders  gesteigert  wurde. 

Namentlich  sind  die  Darmbeine  unverhältnismässig  klein.  Wir  ver- 
weisen hier  als  Beispiel  auf  die  enorm  geringen  Dimensionen  des  in 


Fig.  163. 


Rachitisches  Becken  eines  23/4  Jahre  alten  Mädchens. 

Körperlänge  71  cm.  Körpergewicht  5650  g.  Es  bestand  hochgradige  Schädel-  und 
Thoraxrachitis  mit  Stenose  des  Thorax  und  Compression  der  Lungen.  Tuberculose  der 
Bronchialdrüsen  auf  den  linken  Oberlappen  übergreifend.  Leichte  Wirbelsäulen- 
krümmung nach  rechts  im  oberen  Dorsalsegmente.  Gerade  Gliedmassen,  Coxa  vara, 
keine  Femurkrümmung,  aber  starke  Rachitis  an  den  Epiphysen. 

Das  Becken  ist  sehr  klein,  man  vergleiche  das  im  selben  Massstabe  abgebildete 
Becken  eines  nur  2  Jahre,  2  Monate  alten  nicht  rachitischen  Kindes,  Fig.  165. 

Eingang:  C.  v.  2'7        Transv.  maj.  5*7  cm,  Transv.  anterior  4*4  cm, 
Mitte:  C  3*3  cm,  Transv.  3*7  cm. 

Ausgang:  C.  4:  cm,  Spin,  ischii  S'b  cm,  Tubera  isch.  4  cm.. 

Distantia  spin.  ant.  sup.  11'5  cm,  Cristae  12  cm,  spin.  post.  sup.  3  cm. 

Sacrumbreite  5  7  cvi. 

Hüftbein:  Pars  saeralis  3' 3  cm,  die  knöcherne  Pars  iliaca  misst  (bis  zum  Y-Knorpel 
gemessen)  nur  1  cm,  Pars  pubica  2  cm. 

Fig.  173  abgebildeten  Beckens  eines  vierjährigen  rachitischen  im  Ver- 
gleiche zu  jenem  des  in  Fig.  165  abgebildeten  von  einem  normalen 
nur  zweijährigen  Kinde. 

Dabei  macht  ein  solches  Becken  einen  sehr  unförmlichen,  groben 
Eindruck. 

Die  Gracilität  der  kindlichen  Beckenform  hat  es  in  den  meisten 
Fällen  verloren.    Durch  periostale  Auflagerungen  sind  die  Knochen 
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verdickt.  Einzelne  Knorpel  sind  analog  den  Epiphysenschwellungen  der 
langen  Röhrenknochen  aufgetrieben. 

Bei  der  Kleinheit  des  ganzen  Beckens  erscheinen  daher  über- 
wiegend knorpelige  Partien,  wie  die  Cristae  ilei,  die  Symphysen-  und 
Pfannengegend  besonders  plump.  Die  Pfannengegend  wölbt  sich  als 
wulstige  Protuberanz  gegen  den  Beckeneingang  vor  und  dominirt 
förmlich  in  dem  Bilde  eines  solchen  Beckens. 

Im  Floritionsstadium  der  Rachitis  ist  auch  die  Festigkeit  des 
Beckens  sehr  oft  eine  verminderte.  Der  ganze  Beckenring  federt  bei 
Druck.  Die  Knochentextur  ist  eine  mangelhafte.  Es  bestehen  einzelne 
schwache  Stellen  und  bisweilen  Infractionen  im  Knochen.  Oft  lassen 
sich  Durchschnitte  durch  das  ganze  Becken  mit  dem  Messer  ohne  Zu- 
hilfenahme der  Säge  anlegen.  Da  weniger  Knochenmasse  gebildet 
worden,  so  ist  im  Beckenringe  mehr  Knorpelmasse  vorhanden  als 
sonst.  Bei  normalen  2jährigen  Becken  (Fig.  165)  ist  z.B.  der  Y-Knorpel 
an  der  linea  terminalis  etwa  6  mm  breit,  bei  einem  gleich  alten  rachi- 
tischen (Fig.  164)  dagegen  wird  er  9  mm  breit  gefunden.  Die  Ver- 
bindung der  Knochensegmente  durch  den  Knorpel  ist  aber  überall 
eine  feste.  Kiemais  fanden  wir  im  Becken  dieselbe  anatomisch  nach- 
weisbar geschwächt,  so  dass  etwa  Knochen  an  Knorpel  sich  ver- 
schieben könnte. 

Die  Ileosacralgelenke  jedoch  sind  bei  Kindern  mit  hohen  Graden 
florider  Rachitis  nicht  selten  gelockert  und  zeigen  eine  gewisse  Beweg- 
lichkeit, so  dass  sich  das  Kreuzbein  zwischen  den  Hüftbeinen  ver- 
schieben lässt. 

Von  der  Gestalt  des  normalen  gleichalterigen  Beckens  weicht  unter 
solchen  Verhältnissen  das  rachitische  Kinderbecken  in  vielen  Punkten 
wesentlich  ab.  Es  herrscht  ein  erhebliches  Missverhältnis  zwischen 
der  Breite  des  Kreuzbeines  und  der  Kleinheit  der  Hüftbeine. 

Die  Sacrumbreite  erreicht  zwar  nicht  das  normale  Mass,  bleibt 
aber  doch  nur  wenig  hinter  demselben  zurück.  Dagegen  ist  die  Klein- 
heit der  Darmbeine  eine  enorme. 

So  erscheint  das  Becken  durch  die  Kleinheit  der  Darmbein- 
schaufeln und  die  Kürze  der  Pars  iliaca  im  Vergleiche  zur  breiten 
Ventralfläche  des  Kreuzbeines  auffallend  disproportionirt. 

Ferner  ist  das  Becken  entstellt  durch  die  Formveränderungen 
der  Beckenknochen  und  die  veränderte  Situation  des  Kreuzbeines,  durch 
die  Auftreibung  der  Pfannengegend  und  die  Lage  der  Pfannen  an  der 
vorderen  Beckenwand. 

Es  ist  niedriger,  abgeplattet  und  mehr  trichterförmig  als  das 
normale  kindliche  Becken. 

Die  Darmbeinschaufeln  sind  klein,  niedrig,  ihre  Cristae  reichen 
weniger  weit  nach  vorne,  klaffen.    Die  innere  Fläche  der  Darmbein- 
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schaufeln  ist  stärker  gehöhlt.  Ihre  Höhlung  ist  oft  derart  vertieft,  dass 
eine  trichterförmige  Grube  entsteht,  welche  etwas  hinter  dem  Ileo- 
sacralgelenke  liegt  (siehe  Fig.  iG3).  In  besonders  hochgradigen  Fällen 
zieht  von  dieser  trichterartigen  Grube  eine  Knickungsfurche  über  die 
ganze  innere  Darmbeinfläche  nach  vorne  zwischen  die  Spina  anterior 


Fig,  164. 

Hochgradig  rachitisches  Becken  eines  2  Jahre  2  Monate  alten  Kindes  ((;^). 
(Querschnitt  in  der  Höhe  des  1.  Kreuzwirbels.) 

Eingang:  C.  v.  3  6  C9u,  transv.  bau. 

Mitte:  C.  3*2  c?n,  transv.  2-1  cm. 

Ausgang:  C.  4*2  ctji,  spin.  isch.  2  cm,  tubera  3  cm. 

Sacrum:  Breite  5  8  rai,  Länge  5'ß  cm  (Assimil.). 

Hüftbein:  Pars  sacr.  2-8  cm,  P.  iliaca  (^9  cm,  Y-Knorpel  0  9  cm  breit,  P.  pubie.  2'3  cm. 
Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  11  b  cm,  crist.  11-9  cm,  Spin.  post.  sup.  3'öcm. 

Das  Becken  ist  besonders  klein. 

Hochgradige  rachitische  Deformation.  Triangulärer  Beckeneingang.  Promontorium 
zurücktretend,  9  mvi  über  der  Terminalebene,  C.  inf.  3'3  cm. 

Sacrum  quer  abgeflacht,  in  der  Höhe  des  2,  Wirbels  quer  convex,  in  den  oberen 
Wirbeln  längs  convex,  im  4.  Wirbel  keilförmig  ventral  eingeknickt,  Sacrumspitze 
nach  vorne  gebogen.  Sacrum  6wirbe]ig,  ein  hanfkorngrosser  Knochenkern  im  6.  Wirbel 
enthalten.  Sacrococcygealgelenk  zwischen  6.  Wirbel  und  dem  folgenden.  Die  Darm- 
beine hinter  dem  Ileosacralgelenke  stark  nach  einwärts  gebogen. 

Sitzbeinstachel  ungewöhnlich  nach  innen  gedrängt,  vor  dem  4.  Sacralloche 
liegend.  Sitzbeinhöcker  stark  nach  aussen  und  vorne  gebogen. 

Ileosacralgelenk  gelockert,  Sacrum  vorgesunken. 

Dieser  Querschnitt  ist  zu  vergleichen  mit  dem  nebenstehenden  (Fig.  165).  Die 
rachitische  Affection  der  Knorpel  und  ihr  Grad  drückt  sich  in  der  Zeichnung  durch 
die  Verbreiterung  der  Knorpelzone  und  durch  ihre  unregelmässige  zackige  Contourirung 
gegen  den  angrenzenden  Knochen  aus. 

superior  und  die  Sp.  a.  inferior  hin.  Die  Crista  wird  dadurch  steil 
nach  innen  abgeknickt  oder  einwärts  gerollt,  so  dass  sie  wie  auf- 
gebogen erscheint.  Die  äussere  Fläche  der  Darmbeinschaufeln  ist  kurz, 
stark  gewölbt,  in  der  Gegend  der  Ileosacralgelenke  buckelig  auf- 
getrieben. Die  S-Krümmung  der  Crista  ilei  ist  wegen  der  Plumpheit 
der  Darmbeinplatten  weniger  auffallend,   zeigt   aber  sonst  kein  ab- 
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weichendes  Verhalten,  weder  gegenüber  dem  erwachsenen  rachitischen 
noch  dem  kindlichen  normalen  Becken, 

Das  Sacrum  liegt  weiter  vorne  und  tiefer  im  Becken  und  ist 
stärker  geneigt,  der  Terminalwinkel  vergrössert.  Trotzdem  wird  das 
Sacrum  von  den  hinteren  Darmbeinenden  nur  wenig  überragt,  da  diese 
stark  nach  einwärts  gebogen  sind  und  so  die  hintere  Sacralfläche  mehr 
flach  überdecken,  als  überragen  (vergl.  Fig.  164,  166  und  171). 

Dieincisura  ischiadica  major  ist  sehr  schmal.  Bei  jüngeren  Becken 
(bis  ins  2.  Jahr)  ist  sie  oft  nur  noch  als  ein  sehr  enger  Schlitz  vor- 
handen. Die  Spinae  ischiadicae  sind  einander  und  dem  Sacrum  derart 
genähert,  dass  sie  medial  von  dessen  Seitenrand  zu  liegen  kommen 
und  das  Sacrum  fast  berühren.  Auch  die  Tubera  ischiadica  stehen 
einander  näher,  sind  aber  doch  bereits  nach  vorne  und  mehr  nach 
auswärts  gestellt,  da  der  absteigende  Sitzbeinast  vom  Pfannentheile 
sich  stärker  abbiegt,  so  dass  die  pelvine  Fläche  des  Sitzbeines  stark 
convex  erscheint. 

Das  Foramen  obturatum  ist  klein,  oft  zu  einer  schmalen  Lücke 
umgewandelt,  die  nach  aussen  von  den  plumpen  Pfannenrändern  fast 
verdeckt  wird. 

Der  Arcus  ist  weniger  flach  und  schmäler  als  beim  normalen 
Kinde. 

Der  Beckeneingang  ist  stark  abgeplattet,  sein  Querdurchmesser 
den  geraden  stets  weit  überwiegend.  Seine  Begrenzung  ist  dreieckig, 
und  zwar  entweder  ziemlich  geradlinig  oder  am  Promontorium  und 
manchmal  auch  in  der  Pfannengegend  convex  einspringend. 

Die  Dreieckform  kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  die  Krümmung 
der  Terminallinie  nur  an  der  Schossfuge  erhalten,  an  der  Pars  iliaca 
aber  geschwunden  ist.  Von  den  Ileosacralgelenken  ab  convergiren 
die  Partes  iliacae  sofort  nach  vorne.  Es  fehlt  ihnen  der  anfangs  nach 
aussen  gerichtete  Verlauf,  die  Divergenz,  welche  sie  sonst  in  der 
Anfangsstrecke  unmittelbar  vor  den  Ileosacralgelenken  zeigen,  bevor 
sie  sich  gegen  die  Pfannengegend  hin  medialwärts  krümmen.  Wenn 
die  Pars  iliaca  am  florid  rachitischen  Kinde  eine  Krümmung  zeigt,  so 
ist  sie  der  normalen  entgegengesetzt,  indem  sie  dann  an  der  Einwärts- 
biegung (convex  gegen  den  Beckenraum)  der  Pf  annengegend  theilnimmt 

Das  Promontorium  liegt  immer  weiter  vorne  als  im  normalen 
Kinderbecken.  Wenn  das  Sacrum  fünfwirbelig  ist  und  keine  Assimilation 
besteht,  so  ist  das  Promontorium  auch  stets  etwas  tiefer  gelagert.  Bis- 
weilen liegt  es  so  tief  nach  unten  gesunken,  wie  wir  es  bei  Erwach- 
senen kaum  jemals  finden  konnten.  Hinsichtlich  der  Sacrumstellung 
und  der  Lage  des  Promontorium  kommen  aber  dieselben  Schwankungen 
und  Differenzen  vor,  wie  bei  Erwachsenen.  (Man  vergleiche  Fig.  168, 
169,  176,  177,  181  und  182.) 
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Fig.  165. 

Beckenring  eines  nicht  rachitischen,  2  Jahre  2  Monate  alten  Kindes  ((^). 

(Schematisch.) 

Eingang:  C.  v.  5*9  cm,  transv.  major  7  cm,  transv.  anterior  5'7  cm. 

Mitte:  C.  5  6  cw,  transv.  5*5  cm. 

Ausgang:  C.  6  cm,  spin.  isch.  5  cm,  tubera  5*5  cm. 

Distantia  spinar.  ant.  sup.  13  5  cm,  cristar  14'7  cm,  spin.  post.  sup.  5  cm. 
Sacrum:  Breite  6*3  cm. 

P.  sacr.  4*5  cm,  P.  11.  2  7  cm,  Y-Knorpel  0  6  cm,  P.  pb.  3*3  cm. 

Der  Contrast  dieses  normalen  Beckens  mit  dem  gleich  alten  und  gleich- 
geschlechtigen in  derselben  Ebene  durchschnittenen  Becken  (Fig.  164)  ist  nach  Dimen- 
sionen und  Gestalt  sehr  in  die  Augen  fallend. 

Die  dunklen  Partien  der  Durchschnitte  stellen  Knochen,  die  hellen  Knorpel 
(Wachsthumszonen)  dar. 

W  =  Körper 
B  =  Bogenwurzel 
T  =  Transversus 
C  =  Costarius 

Y  =  Pfannenknorpel  zwischen  Darmbein  und  Schambein. 
S  =  Symphysenknorpel. 

1  =  Wachsthumsknorpel  zwischen  Bogenwurzel  und  Körper  des  1.  Kreuzwirbels. 
2=  „  „        Costarius         „         „  „1. 

3  =  „  „  „  „  Transversus. 

4  =  lateraler  Wach&thuiasknorpel  des  Costarius. 

5  =:  Faciesknorpel  am  Darmbeine, 
f  A  =  vom  Faciesknorpel  producirter  Knochenansatz  der  Pars  iliaca  ossis  ilei. 

6  =  Crista-Knorpel  der  Pars  sacralis  ossis  ilei. 


des  1.  Kreuzwirbels. 
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In  Tabelle  B  pag.  546  haben  wir  in  den  Nummern  II — V  die  wich- 
tigsten Masse  von  einigen  ausgewählten  Becken  rachitischer  Kinder 
aus  den  ersten  Lebensjahren  zusammengestellt  und  zum  Vergleiche  die 
Masse  eines  normalen  kindlichen  Beckens  aus  dem  3.  Lebensjahre 
(Nr.  I)  daneben  gestellt,  als  jenem  Zeitraum,  in  welchem  die  rachitischen 
Veränderungen  des  Beckens  am  häufigsten  und  am  ausgesprochensten 
gefunden  werden.  Eine  Betrachtung  desselben  ergibt  folgende  dimen- 
sionale  Charakteristik  des  rachitischen  Kinderbeckens. 

Die  Sacrumbreite  zeigt  sich  am  wenigsten  beeinträchtigt.  Bei  den 
schwer  rachitischen  Kindern  aus  dem  3.  Lebensjahre  ist  das  Sacrum 
nur  um  5  bis  6  mm  hinter  dem  gleichalterigen  gesunden  an  Breite 
zurückgeblieben. 

Dagegen  zeigt  sich  bei  dem  Vergleiche  mit  dem  schon  vierjährigen 
noch  florid  rachitischen  (Fig.  166),  dass  trotzdem  auch  an  der  Sacrum- 
breite während  der  ganzen  Dauer  der  Krankheit  kaum  eine  Zunahme 
erfolgt  ist. 

Dieser  scheinbare  Widerspruch  klärt  sich  bei  Berücksichtigung 
der  zeitlichen  Vertheilung  des  physiologischen  Kreuzbeinwachsthums 
(pag.  553). 

Sehr  beträchtlich  ist  die  Differenz  der  Terminallänge  der  rachi- 
schen Hüftbeine  (6  und  6*8  cm)  gegenüber  dem  gesunden  Drittjährigen 
der  Tabelle  (lO'ö  cm).  Das  Deficit  der  rachitischen  beträgt  über  4  cm, 
also  weit  mehr  als  ein  Drittel  der  Gesammtlänge.  Es  vertheilt  sich  auf 
alle  drei  Theilstrecken  der  Terminallänge,  betrifft  aber  hauptsächlich 
die  Pars  sacralis  und  iliaca,  und  zwar  die  letztere  am  meisten. 

Dieser  Kleinheit  der  Beckenknochen  entsprechend  sind  auch 
sämmtliche  Durchmesser  des  Beckens  kleiner  als  bei  gesunden  Kindern 
gleichen  Alters. 

Am  meisten  verkürzt  ist  die  Conjugata  des  Einganges;  ihr  Minus 
kann  über  3  cm  betragen. 

Dagegen  ist  die  Conjugata  der  Beckenmitte  meistens  bedeutend 
länger  als  die  Vera.  Hierin  liegt  ein  wesentlicher  Unterschied 
gegen  das  Verhalten  dieser  beiden  Durchmesser  bei  gesunden  gleich- 
alterigen Becken.  Bei  letzteren  ist  die  Conjugata  der  Mitte  in  der 
Regel  noch  etwas  kürzer  als  die  Conjugata  des  Einganges.  Bei  rachi- 
tischen Kindern  aber  übertrifft  sehr  frühzeitig  die  Conjugata  der 
Beckenmitte  jene  des  Einganges  an  Länge,  also  schon  zu  einer  Zeit, 
wo  dies  bei  nicht  rachitischen  noch  lange  nicht  der  Fall  ist.  Wir 
fanden  bei  letzteren  noch  mit  dem  11.  Lebensjahre  die  Conjugata  der 
Mitte  nicht  grösser  als  jene  des  Einganges.  Erst  von  dieser  Zeit 
an  scheint  sich  bei  gesunden  Kindern  das  Ueberwiegen  des  geraden 
Durchmessers  in  der  Beckenmitte  herzustellen,  welches  auch  dem  er- 
wachsenen normalen  Becken  eigen  ist. 
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Im  Beckenausgange  ist  die  Conjugata  (vom.  letzten  Sacralwirbel 
gemessen)  zwar  entsprechend  der  Kleinheit  des  rachitischen  Beckens 
absolut  kürzer  als  jene  des  gleichalterigen  nicht  rachitischen,  aber  sie 
übertrifft  die  eigene  Eingangsconjugata  doch  um  viel  mehr,  als  dies 
beim  nicht  rachitischen  Kinde  der  Fall  ist. 

Die  queren  Durchmesser  erweisen  im  Gegensatze  zu  den  platten 
Formen  des  erwachsenen  Rachitisbeckens  beim  rachitischen  Kinde 
sämmtlich  eine  sehr  bedeutende  Verkürzung.  Auch  ist  das  Verhältnis 
in  dem  die  einzelnen  Quermasse  betroffen  sind,  ein  anderes  als  bei 
den  ersteren. 

Im  Beckeneingange  ist  die  Transversa  anterior  ebenso  wie  die 
major  geschädigt.  Beide  sind  beträchtlich  verkürzt,  manchmal  die 
anterior  sogar  noch  mehr  als  die  major. 

Da  dem  Darmbeine  des  florid  rachitischen  Kindes  die  normale 
Krümmung  (linea  arcuata)  im  Bereiche  der  Pars  iliaca  fast  gänzlich 
fehlt  und  diese  Strecke  überhaupt  sehr  kurz  ist,  so  liegt  die  Trans- 
versa major  weit  zurück.  Ihre  Messpunkte  fallen  meist  zusammen  mit 
jenen  der  Kreuzbeinbreite,  so  dass  diese  beiden  Masse  gleich  sind. 

Auch  ist  das  Deficit,  welches  die  Querdurchmesser  in  der  Becken- 
mitte und  im  Ausgange  aufweisen,  ein  beträchtlicheres  als  jenes  der 
Quermasse  im  Eingange. 

Der  Beckenkanal  des  florid  rachitischen  Kindes  ist  demnach  gegen 
den  Ausgang  zu  in  querer  Richtung  stärker  trichterförmig  verengert 
als  der  des  gesunden  Kindes.  Das  rachitische  Becken  weicht  dies- 
bezüglich von  der  Norm  bei  Kindern  im  entgegengesetzten  Sinne  ab, 
als  wie  bei  Erwachsenen  das  normale  sich  vom  rachitischen  Becken 
unterscheidet.  Beim  Erwachsenen  sind  die  Quermasse  des  Rachitis- 
beckens meistens  kaum  verkürzt,  sehr  oft  verlängert,  und  zwar  gilt 
dies  oft  vom  Ausgange  noch  mehr  als  vom  Eingange. 

Das  Becken  florid  rachitischer  Kinder  ist  also  zwar  im  Eingange 
platt,  d.  h.  überwiegend  sagittal  verengt,  in  Mitte  und  Ausgang  aber 
müsste  es  als  quer  verengt  bezeichnet  werden.  Diese  Beschaffenheit 
ergibt  sich  aus  den  ungleichmässigen  Grössenverhältnissen,  sowie  aus 
der  abnormen  Form  und  Lage  seiner  Knochen  und  entspricht  nicht 
der  Vorstellung  von  einer  mechanischen  „Querspannung". 

Die  Abstände  der  Spinae  und  Cristae  der  Darmbeine  sind  in- 
folge der  Kleinheit  dieser  Knochen,  trotz  der  relativen  Breite  des 
Sacrum,  beträchtlich  kleiner  als  beim  gesunden  Kinde.  Sie  zeigen 
jedoch  abgeschwächt  dasselbe  Verhältnis  gegeneinander,  d.  h.  die 
Distanz  der  Cristae  ist  etwas  grösser  als  jene  der  Spinae  anteriores 
superiores.  Die  Spinae  posteriores  superiores  sind  infolge  der  Ab- 
knickung  der  hinteren  Darmbeinenden  einander  stark  genähert. 
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Das  Kreuzbein  rachitischer  Kinder. 

Das  Kreuzbein  florid  rachitischer  Kinder  zeigt  bereits  die  wesent- 
lichsten Veränderungen,  die  wir  am  rachitischen  Kreuzbeine  Erwachsener 
kennen  gelernt  haben  (pag.  469).  Hier  wie  dort  finden  wir  die  quere  Ab- 
flachung und  Streckung  selbst  bis  zur  sogenannten  Protrusion  der 
Wirbelkörper  gediehen,  ebenso  die  Längsstreckung  oder  Längs- 
knickung dieses  Knochens. 

Wie  bei  Gesunden,  so  unterscheidet  sich  aber  auch  bei  Rachitis 
das  kindliche  Sacrum  vom  erwachsenen  durch  die  geringere  Breite  seiner 
Flügel.  Im  Verhältnisse  zu  den  auffallend  breit  entwickelten  Wirbel- 
körpern sind  die  Flügel  noch  schmal  und  gedrungen.  Bei  rachitischen 
Kindern  zeigen  die  Flügel  so  wie  bei  gesunden  noch  nicht  die  schlanke, 
dünne  Form,  durch  welche  das  Sacrum  bei  rachitischen  Erwachsenen 
sein  grosses  Breitenmass  erhält. 

Ferner  besteht  ein  gradueller  Unterschied  insoferne  als  Protrusion 
und  Längenstreckung  bei  Erwachsenen  stärker  ausgeprägt  vorliegen, 
dagegen  die  Längenknickung  meist  abgeschwächt  erscheint. 

Von  dem  Sacrum  gleichalteriger  Kinder  unterscheidet  sich  das 
rachitische  ausser  den  erwähnten  Gestaltanomalien  noch  durch  seine 
geringere  Breite  und  Länge.  Das  vordere  Breitenmass  ist  nur  um 
weniges  kleiner,  die  Länge  aber  beträchtlich  vermindert,  sowohl  durch 
die  geringere  Höhe  als  durch  die  Deformation  einzelner  Wirbelkörper. 

Das    physiologische  Wachsthum   des  Kreuzbeines  nimmt  ungefähr  folgenden 

Gang. 

Anfangs  wächst  das  Sacrum  gesunder  Kinder  unter  normalen  Verhältnissen  sehr 
rasch.  Beim  Neugeborenen  (?)  kann  man  3'2  cm  als  Durchschnittsgrösse  der  Breite 
annehmen  (wie  Hennigi).    Ende  des  2.  Jahres  misst  es  schon  5  bis  6  cni,   Ende  des 


0  Hennig,  Das  kindliche  Becken,  Archiv  f.  Anatomie  u.  Entwicklungs- 
geschichte 1880.  Die  Angaben  Hennig's  kranken,  wie  alle  übrigen,  daran,  dass  bei 
den  Messungen  kindlicher  Becken  weder  Assimilation,  noch  Rachitis  in  ihren  minder 
auffälligen  Graden  Berücksichtigung  fanden.  Die  enorme  Häufigkeit  dieser  Anomalien 
erschwert  derartige  Erhebungen  ungemein  und  macht  ihre  Ergebnisse  un verlässlich. 
Auch  wir  bitten,  hier  unseren  eigenen  Ziffern  nur  einen  approximativen  Werth  zuzuge- 
stehen, obwohl  wir  die  genannten  Fehlerquellen  sorgfältigst  berücksichtigt  haben. 

Bei  Hennig  ist  es  z.  B.  auffällig,  dass  er  für  3  Jahre  ein  kleineres  Mass  der 
Sacrumbreite  erhalten,  als  für  das  vorhergehende,  ebenso  im  8.  Jahre  wieder  ein 
kleineres  als  im  5.  und  6, 

Derselbe  Uebelstand,  i.  e.  der  störende  Einfluss  von  Assimilation  und  Rachitis 
und  wohl  auch  anderen  pathologischen  Zuständen  ist  es  wohl  auch,  der  die  grossen 
Differenzen  in  den  Angaben  der  Autoren  über  das  Verhalten  der  Wachsthumsknorpel 
im  Sacrum,  das  Erscheinen  der  Knochenkerne  in  ihnen  und  besonders  über  die  Zeit 
ihrer  Verknöcherung  verschuldet.  In  ihm  liegt  auch  die  Erklärung  dafür,  warum  diese 
Verhältnisse  (scheinbar  physiologisch)  als  so  sehr  schwankend  befunden  werden. 
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3.  Jahres  6'5  bis  7  cm.  Von  nun  ab  ist  die  Breitenzunahme  eine  etwas  langsamere,  so 
dass  es  mit  6  Jahren  erst  8  bis  9  cm  an  Breite  erreicht. 

Nun  erfolgt  vom  7.  bis  11.  Jahre  ein  förmlicher  Stillstand  des  Breitenwachs- 
thums. Innerhalb  dieser  5  Jahre  gewinnt  das  Kreuzbein  im  Ganzen  kaum  1  cm  an 
Breite. 


Fig.  166. 

Rachitisches  Becken  eines  4jährigen  Kindes  (9). 

(Querschnitt  in  der  Höhe  des  1.  Kreuzwirbels  durch  das  in  Fig.  173  abgebildete  Becken.) 

Die  dunklen  Stellen  sind  Knochen,  die  weissen  Knorpel. 

Bei  1  endet  der  Wachsthumsknorpel  zwischen  Körper  und  Bogenwurzel. 

„    2      „       „  „  „  „        „  Costarius. 

„    3     „       „  ,  „        Transversus  und  Costarius. 

Mit  4  ist  der  laterale  Costariusknorpel  bezeichnet. 

„    6   „     „    Cristaknorpel  an  der  Pars  saeralis  ossis  ilei  bezeichnet. 

Y  „     „   Pfannenknorpel  zwischen  Darmbein  und  Schambein  bezeichnet. 
S  =  Symphysis  pubis. 

In  der  Zeichnung  ist  die  Dislocation  des  Kreuzbeines  im  Ileosacralgelenke  sicht- 
bar, dessen  Kapsel  ausgezerrt  erscheint.  Die  knöchernen  Wachsthumsstücke  des  Kreuz- 
wirbels sind  nirgends  gegeneinander  verschoben,  zeigen  aber  theilweise  eine  andere 
Form  als  auf  dem  normalen  Durchschnitte  (Fig.  165),  und  die  sie  verbindenden 
Wachsthumsknorpel  erscheinen  verzogen,  sie  formiren  andere  Winkel  gegeneinander 
als  dort. 

Das  Zustandekommen  dieser  veränderten  Winkel  und  Knochenform  wird 
verständlich,  wenn  man  sich  z.  B.  auf  ein  Stück  Radirgummi  die  Zeichnung  eines 
normalen  Kreuzbeindurclischnittes  aufträgt  und  dann  den  Gummi  verbiegt.  Die  Linien 
der  Zeichnung  erscheinen  dann  ebenso  verzogen  wie  hier,  und  es  hat  doch  nirgends 
eine  Störung  der  Continuität  stattgefunden. 

Die  Pars  saeralis  des  Darmbeines  ist  hinter  dem  Gelenke  nach  einwärts  gebogen, 
die  Pars  iliaca  gestreckt. 
Sarumbreite  5'6  cm, 

Hüftbein:   Pars  saeralis  Zern,  Pars  iliaca  VZ  cm,   Breite  des  Y-Knorpels  0*9  cm, 
P.  pubica  2  o  cm. 

Mit  dem  12.  Jahre  und  mit  der  Pubertät  aber  findet  ein  neuerlicher  Wachsthums- 
schub statt.  Das  Sacrum  nimmt  ziemlich  rasch  um  2  cm  und  mehr  zu,  erreicht  bald 
nach  dieser  Zeit  11  cm  und  darüber.  Es  ist  dann  ausgewachsen. 

Eine  Zunahme  ist  jedoch  von  den  lateralen  Costariusknorpeln  aus  auch 
dann  noch  eine  lange  Zeit  hindurch  (bis  zum  24.  Jahr  und  darüber)  möglich  und 
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scheint  namentlich  inter  graviditates  stattzufinden.  Ebenso  erfolgt  von  hier  aus  auch 
noch  sehr  spät  ein  Wachsthum  unter  pathologischen  Verhältnissen  (wie  z.  B.  bei 
Kyphosen  oder  Skoliosen). 

Vergleicht  man  mit  dieser  Skizze  des  physiologischen  Wachs- 
thums der  Kreuzbeinbreite  jenes  des  rachitischen  Kreuzbeines,  so 
ergibt  sich  zur  gewöhnlichen  Floritionszeit  der  Rachitis,  d.  i.  im  2.  und 
3.  Lebensjahre,  ein  geringes  Breitendeficit.  Ein  bedeutendes  erscheint 
erst,  wenn  die  Rachitis  über  diese  Zeit,  also  ungewöhnlich  lange  andauert. 

Auf  vergleichenden  Durchschnitten  durch  das  Sacrum  von  ge- 
sunden und  rachitischen  Kindern  treten  diese  Differenzen  noch  mehr 
hervor  und  es  ergibt  sich  aus  der  Anordnung  und  dem  Verhalten  ihrer 
Wachsthumszonen  auch  die  Erklärung  für  das  Entstehen  der  rachi- 
tischen Anomalien. 

Der  Querschnitt  eines  rachitischen  Kreuzwirbels  zeigt  (Fig.  164 
u.  166)  die  Wachsthumsknorpel  in  sehr  ungleichem  Grade  von  der 
Rachitis  afficirt  und  lässt  so  den  Zusammenhang  erkennen  zwischen  der 
anomalen  Gestalt  des  Wirbels  und  der  Verschiedenheit  in  der  Beein- 
trächtigung der  einzelnen  Wachsthumszonen  durch  deren  ungleich 
intensive,  rachitische  Affection. 

Am  stärksten  sind  in  der  Regel  die  mehr  dorsal  gelegenen  An- 
theile  afficirt,  viel  weniger  die  ventral  gelegenen  und  die  lateralen. 

Während  der  dorsale  Schenkel  1  des  Wachsthumsknorpels  zwischen 
Körper  und  Bogenwurzel  und  der  Schenkel  3,  welcher  zwischen  Trans- 
versus  und  Costarius  gegen  den  Wirbelkörper  hin  verläuft,  intensiv 
rachitisch  afficirt  sind,  erweisen  sich  der  Knorpel  2  zwischen  Wirbel- 
körper und  Costarius  meistens  geringer  und  der  laterale  Costarius- 
knorpel  4  am  wenigsten  afficirt. 

Vergegenwärtigt  man  sich  den  Effect,  den  das  Ueberwiegen  der 
rachitischen  Affection  in  den  dorsalen  Zonen  gegenüber  dem  relativen 
Verschontbleiben  der  ventralen  und  lateralen  Zonen  auf  die  Gestaltung 
des  Wirbels  nehmen  muss,  so  ergibt  sich,  dass  das  Breitenwachsthum 
des  Wirbels  in  den  ventralen  Antheilen  weniger,  dagegen  in  den  dor- 
salen sehr  empfindlich  gehemmt  sein  muss. 

Das  hier  entwickelte  Intensitätsschema  lässt  sich  im  Allgemeinen 
beim  Studium  solcher  Durchschnitte  trotz  der  reichen  Abwechslung, 
welche  sie  zeigen,  erkennen. 

Die  Folge  der  intensiven  Wachsthumshemmung  in  der  Zone  3 
(zwischen  Transversus  und  Costarius)  muss  sein,  dass  der  Flügel  im 
Dickendurchmesser  zurückbleibt,  und  zwar  besonders  in  den  medialen 
Partien,  da  dort  die  rachitische  Hemmung  stärker  ist  als  in  dem 
lateralen  Abschnitte  dieses  Knorpels. 

Als  Folge  der  Wachsthumshemmung  im  Knorpel  1  zwischen 
Körper  und  Bogenwurzel  ist   die   dorsale  Breitenentwicklung  sehr 
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zurückgehalten,  der  Sacralcanal  bleibt  schmal,  und  da  die  ventralen 
Partien  des  Wirbels  besser  in  die  Breite  wachsen,  so  krümmt  sich 
der  wachsende  Knochen  in  die  Quere  derart,  dass  die  Ventralfläche 
flach  oder  convex  wird. 

Der  Kreuzwirbel  muss  während  der  Rachitis,  da  sein  Breiten- 
wachsthum hinten  mehr,  vorne  aber  viel  weniger  gehemmt  ist,  die 
quer  concave  Form  der  Ventralfläche  verlieren  und  zu  einer  flacheren 
oder  quer  convexen  auswachsen,  die  sich  im  postrachitischen  Wachs- 
thume  dann  noch  steigert. 

Dazu  kommt  noch,  dass  gerade  die  meist  geschädigten  Knorpel- 
zonen, die  hinteren  und  medialen  (3  und  1)  physiologischerweise 
ihre  Appositionsthätigkeit  sehr  frühzeitig  abschliessen.  Bei  gesunden 
Kindern  verknöchern  sie  bereits  in  der  Zeit  vom  2.  bis  zum  5.  Lebens- 
jahre (Toi  dt). 

Durch  die  Rachitis  werden  diese  Zonen  also  gerade  in  jener 
Epoche  getroffen,  in  welcher  sie  ihrer  Hauptleistung  für  die  Grössen- 
entwicklung  zu  entsprechen  hätten.  Ihre  Schädigung  muss  sich  daher 
als  die  empfindlichste  in  der  Kleinheit  der  auf  die  Appositionsthätig- 
keit dieser  Zonen  angewiesenen  Partien  des  Kreuzbeines  kundgeben. 

Das  intensivste  Breitenwachsthum  der  dorsalen  Kreuzbeinhälfte 
sollte  in  die  Zeit  der  Rachitis  fallen  und  es  schliesst  physiologisch  so 
frühzeitig  ab,  dass  ein  Wachsthumsdeficit  in  der  hinteren  Breite  des 
Sacrum  entstehen  muss,  welches  auch  durch  ein  späteres  postrachi- 
tisches Wachsen  nicht  mehr  ausgeglichen  werden  kann. 

Nur  wenn  die  Rachitis  sehr  kurz  dauert,  bald  heilt,  dann  bleibt 
noch  eine  knappe  Frist,  um  das  hier  Versäumte  einigermassen  einzu- 
bringen. 

Viel  günstiger  verhalten  sich  die  Wachsthumseinrichtungen  für  die 
vordere  Kreuzbeinbreite.  Dieses  Mass  ist  in  einem  weit  geringeren 
Grade  der  Schädigung  durch  die  Rachitis  ausgesetzt  als  die  hintere 
Breite  mit  ihrem  früh  abschliessenden  Wachsthume. 

Hier  an  der  ventralen  Breite  dauert  nämlich  die  physiologische 
Wachsthumsthätigkeit  der  Knorpelzonen  sehr  lange  und  spielt  sich 
sogar  normalerweise  zum  grossen  Theile  sehr  spät  ab. 

Die  beim  Kinde  noch  kurzen  Kreuzbeinflügel  (Costarii)  bleiben 
es  so  ziemlich  bis  zum  12.  Jahre  und  gewinnen  ihre  definitive  Länge 
erst  gegen  die  Pubertät,  vermögen  aber  auch  noch  bis  in  die  Zwan- 
zigerjahre sich  zu  verlängern. 

Die  gewöhnlich  im  2.  bis  4.  Jahre  herrschende  rachitische  Störung 
fällt  daher  nicht  in  einen  für  die  vordere  Kreuzbeinbreite  so  ent- 
scheidenden Zeitraum.  Dieser  Theil  der  Beckenwand  verbreitert  sich 
auch  normalerweise  erst  sehr  spät,  zu  einer  Zeit,  wann  die  Rachitis 
schon  längst  erloschen  und  das  Wachsthum  nicht  mehr  gehemmt  ist. 
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Das  vordere  Breitenwachsthum  des  Sacrum  ist  im  Gegensatze 
zu  dem  seiner  dorsalen  Antheile  demnach  zum  grössten  Theile  ein 
postrachitisches.  Deshalb  bleibt  es  späterhin  so  ziemlich  von  der 
Rachitis  ungeschädigt.  Wir  finden  darum  an  erwachsenen  Rachitis- 
becken die  vordere  Kreuzbeinbreite  im  Allgemeinen  gut  entwickelt. 

Nur  in  jenen  seltenen  Fällen,  wo  die  Rachitis  so  lange  dauert, 
dass  man  von  chronischer  Rachitis  sprechen  kann,  und  wo  die  so- 
genannten pseudoosteomalacischen  Formen  entstehen,  ist  auch  die  vor- 
dere Breite  des  Sacrum  reducirt. 

Die  Knorpelzone  (1  in  Fig.  164,  165,  166)  zwischen  Bogenwurzel  und  Wirbel- 
körper ist  es,  die  am  frühesten  synostosirt,  am  1.  Kreuz wirbel  schon  mit  dem  4. — 5.  Jahre. 
Von  ihr  aus  erfolgt  das  Breitenwachsthum  der  hinteren  Hälfte  des  Wirbelkörpers  und 
der  Bogenwurzel. 

In  diesem  Verhalten  der  Zone  1  liegt  der  Grund,  weshalb  man  nach  höheren 
Graden  von  Rachitis  bei  Erwachsenen  den  Sacralcanal  quer  verengt  findet  (siehe 
pag.  470)  und  die  hintere  Sacrumbreite  eine  geringe  ist. 

Der  Knorpel  (3  in  Fig.  165,  166)  zwischen  Costarius  und  Transversus  ist  von  Be- 
deutung für  das  Dickenwachsthum  des  Flügels.  Er  ist  meistens  in  seinem  medialen 
Theile  stärker  rachitisch  als  im  lateralen.  Auch  er  synostosirt  sehr  früh,  nur  um 
weniges  später  als  Knorpel  1.  Daraus  resultirt  bei  Rachitis  eine  Schädigung  des  Dickeii- 
wachsthums  der  Flügel. 

Man  findet  daher  am  rachitischen  Sacrum  Erwachsener  nicht  selten  die  Flügel 
schlank  geformt  und  besonders  an  ihrem  medialen  Ende  dünn.  Da  jedoch  das  Dicken- 
wachsthum der  Flügel  auch  vom  Periost  und  daher  noch  lang-e  Zeit  nach  Ablauf  der 
Rachitis  stattfinden  kann,  so  ist  hier  eine  Compensation  möglieh  und  ist  die  Dicke  des 
rachitischen  Kreuzbeines  nicht  immer  auffallend  beeinträchtigt.  Nach  hohen  Graden 
von  Rachitis  kann  die  so  zu  Stande  gekommene  Dünne  und  Magerkeit  des  Sacrum 
im  Dickendurchmesser  allerdings  sehr  erheblich  sein. 

Zuletzt  synostosirt  von  den  Knorpeln  des  1.  Kreuzwirbels  jener  zwischen  Körper 
und  Costarius  (2  in  Fig.  165  und  166).  In  dieser  Wachsthumszone  (2)  ist  die  Rachitis 
oft  sehr  gering  oder  selbst  gar  nicht  localisirt  und  das  Wachsthum  demnach  kaum 
gehemmt.  Das  geringe  Deficit,  welches  die  vordere  Kreuzbeinbreite  am  rachitischen 
Kinderbecken  dennoch  aufweist,  wäre  dann  der  quantitativen  Wachsthumsstörung 
zuzuschreiben,  welche  ja  überall  herrscht. 

Ebenso  verhält  es  sich  in  dem  lateralen  Costariusknorpel  (4  in  Fig.  165  und 
166),  dessen  ventraler  die  Facies  bildender  Abschnitt  am  geringsten  betroffen  zu  sein 
pflegt,  während  die  dorsalen  (am  1.  Wirbel)  den  Transversus  deckenden  Antheile 
meist  stark  afficirt  erscheinen. 

Die  geschilderte  Localisirung  der  qualitativen  rachitischen  Störung  an  den 
Wachsthumsknorpeln  bezieht  sich  nur  auf  den  1.  Kreuzwirbel.  Am  2.  und  3.  Wirbel 
erfährt  mit  den  sich  ändernden  Belastungsverhältnissen  auch  die  Localisation  der 
Rachitis  die  entsprechende  Modification. 

Beide  Zonen  (2  u.  4),  später  nur  die  letztere  vermitteln  das  transversale  Wachs- 
thum des  Costarius,  welches  während  der  Rachitiszeit  qualitativ  oft  wenig  behindert 
ist  und  postrachitisch  noch  lange  Zeit  hindurch,  selbst  bis  in  die  Zwanzigerjahre 
stattfinden  kann. 

(:         Man  vergleiche  die  in  Fig.  133  und  134  gebrachten  schematischen 
Abbildungen  der  Basalf  lache  des  erwachsenen  Rachitissacrum  und  des 
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normalen.  Man  wird  finden,  dass  die  dort  hervortretenden  Differenzen 
sich  ungezwungen  aus  der  Eigenart  der  physiologischen  Wachsthums- 
verhältnisse und  der  damit  zusammenhängenden  Ungleichmässigkeit 
der  Wachsthumsstörung  erklären,  die  das  Sacrum  des  rachitischen 
Kindes  erfährt. 


Medianschnitt  durch  ein  2  Jahre  2  Monate  altes  normales  Becken 


Der  1.  Sacralwirbel  ist  mit  I  bezeichnet. 

Das  Promontorium  steht  1  cm  über  der  Terminalebene. 

Das  Sacrum  ist  fünfwirbelig,  aber  doch  nicht  als  ganz  frei  von  Assimilation  zu 
betrachten,  da  der  1.  Caudalwirbel  schon  einen  ausgebildeten  Knochenkern  besitzt, 
was  sonst  in  diesem  Alter  nicht  der  Fall  zu  sein  scheint.  Steissbeingelenk  liegt 
zwischen  5.  und  6.  Knochenkern. 

C.  V.  5"9  cm,  C.  inf.  5-7  cm,  C.  der  Mitte  5*6  cm,  C.  des  Ausganges  6  cm. 

Seitenbeckenknochen:  Pars  sacral.  4-5  cm,  F.  iliaca  2-7  cw,  P.  pubica  3"3  cm. 

Durch  das  postrachitische  Wachsthum,  welches  das  Sacrum  noch 
um  4  bis  5  cm  zu  verbreitern  vermag,  gewinnen  hauptsächlich  die 
Costarii.  Die  Differenz  zwischen  dorsaler  und  ventraler  Breite  wird 
daher  später  noch  grösser.  Die  Processus  transversi  nehmen  in  der 
postrachitischen  Epoche  überhaupt  weniger  zu.  Zur  Zeit  der  Rachitis 
haben  sie  auch  ihre  normale  Stellung  eingebüsst,  so  dass  sie  eigentlich 


Fig.  167. 


(Fig.  165). 
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nicht  mehr  transversi,  sondern  richtiger  obliqui  heissen  könnten.  Der 
geringe  postrachitische  Anwachs,  den  ihre  lateralen  Enden  noch  er- 
fahren, ändert  nicht  mehr  viel  an  dem  geringen  Mass  der  dorsalen 
Sacrumbreite. 

Analoge  Ungleichmässigkeit  in  der  Schädigung  des  Ossifications- 


Fig.  168. 

Medianer  Sagittalsehnitt  durch  das  hochgradig  rachitische  Becken  eines 

circa  4  Jahre  alten  Kindes. 

Das  Promontorium  liegt  1'5  cm  unter  der  Terminalebene. 

C.  V.  3-3  cm. 

C.  der  Mitte  5*2  cm. 

C.  des  Ausganges  5'2  cm. 

Hüftbein:  Pars  sacr.  3'4  cm,  Pars  iL  1'6  cm,  Breite  des  Y-Knorpel  0-8  cm,  Pars  pub. 
2'5  cm. 

Dieses  Bild  zeigt  die  Niedrigkeit  und  Verbiegung  der  sehr  kleinen  Darmbein- 
schaufel, die  starke  Neigung  des  Kreuzbeines,  den  sehr  tiefen  Stand  des  vorgesunkenen 
Promontorium  und  die  Knickung  des  Kreuzbeines  im  3.  Wirbelkörper,  dessen  ver- 
knöcherter Antheil  klein,  besonders  in  sagittaler  Richtung  rückständig  ist,  der  nicht  ganz 
bis  an  die  Ventralfläche  reicht  und  gegen  diese  hin  so  niedrig  ist,  dass  er  keilförmig 
erseheint.  Aehnlich  verhält  sich  der  4.  Wirbelkörper.  Der  unvollkommenen  Verknöche- 
rung dieser  Wirbelkörper  entsprechend  sind  die  denselben  angelagerten  Knorpellagen 
in  den  ventralen  Antheilen  viel  höher  als  in  den  dorsalen.  An  der  Ventralfläche 
des  3.  sind  diese  nicht  ossificirten  knorpeligen  Partien  zusammengedrückt,  tief  ein- 
gefaltet. 

Prozesses  zeigen  auch  die  Sagittalschnitte  des  Kreuzbeines  rachitischer 
Kinder.  Die  einzelnen  Wirbelkörper  erscheinen  sehr  verschieden  von 
der  rachitischen  Ossificationsstörung  betroffen. 

Wie  innerhalb  der  ganzen  Wirbelsäule,  so  sind  auch  im  Sacrum 
in  der  Regel  jene  Wirbel  und  jene  Partien  der  Wirbelkörper  am 

Breus  und  Koliako,  Die  pathologischen  Beckenformen.  I,  2.  3P, 
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meisten  befallen,  welche  die  stärker  belasteten  oder  äusserem  Drucke 
am  meisten  ausgesetzten  sind. 

Am  ersten  Wirbel  erscheint  der  bereits  knöcherne  Körper  hinten 
niedriger  als  vorne  und  dementsprechend  hinten  eine  hohe  Lage  von 
zur  Ossification  unverbrauchtem  Wachsthumsknorpel. 

Der  Effect  dieser  ungleichmässigen  Entwicklung  des  Wirbelkörpers 
ist  die  sagittale  Abflachung  der  Ventralfläche  des  Kreuzbeines,  welche 
bis  zur  convexen  Vorwölbung  gesteigert  sein  kann.  Diese  Localisirung 
der  rachitischen  Ossificationsstörung  in  den  hinteren  Wirbelkörper- 
partien ist  die  Folge  der  stärkeren  Belastung. 

Am  3.  oder  4.  Wirbel  ist  das  Verhältnis  ein  umgekehrtes,  indem 
die  Rachitis  an  den  vorderen  Antheilen  dieser  Wirbel  hochgradiger  ist. 
Dies  ist  dann  der  Fall,  wenn  an  diesen  Wirbeln  durch  den  äusseren 
Druck  beim  Sitzen  der  Kinder  die  vorderen  Antheile  stärker  belastet 
werden  als  die  hinteren. 

Der  knöcherne  Wirbelkörper  ist  dann  keilförmig  gestaltet  und 
sehr  unvollkommen  ausgebildet,  nicht  weit  nach  vorne  reichend.  Die 
Spitze  des  Knochenkeiles  ist  nach  vorne  gerichtet. 

Rückwärts  hat  der  Knochen  die  volle  Höhe  so  ziemlich  erreicht. 
Nach  vorne  aber  verschmächtigt  er  sich  sehr  rasch  und  es  erscheint 
an  seiner  Stelle  wieder  eine  mächtige  hohe  Lage  nicht  ossificirten 
Wachsthumsknorpels,  eine  hohe  rachitische  Zone. 

Diese  Bilder  dürfen  nicht  etwa  bloss  als  Compressionseffecte  des 
rachitischen  Knochens  gedeutet  werden.  Sie  lassen  sich  in  den  ver- 
schiedensten Abstufungen  ihrer  Ausbildung  verfolgen,  welche  zeigen, 
dass  sie  zunächst  auf  die  Ossificationsstörung  und  nicht  auf  mechanische 
Deformation  zu  beziehen  sind.  So  findet  man,  wie  z.  B.  in  Fig.  169, 
den  Wirbelkörper  vorne  und  hinten  fast  gleich  hoch  und  dabei  innerhalb 
der  Knorpelmasse  den  ossificirten  Antheil  des  Wirbels  doch  keilförmig. 
Die  Keilform  des  Knochens  documentirt  sich  also  deutlich  als  Effect 
des  mangelhaften  Fortschreitens  der  Ossification  im  Wachsthumsknorpel. 

Belastung  und  äusserer  Druck  spielen  hier  aber  doch  insoferne 
mit  eine  wesentliche  Rolle,  als  sie  den  Ort  der  überwiegenden 
Localisation  des  rachitischen  Processes  bestimmen  und  auch  direct 
rein  mechanisch  die  Kreuzbeinspitze  abbiegen. 

Ihre  den  Knochen  unmittelbar  comprimirende  Wirkung  ist  hier 
für  gewöhnlich  nur  als  eine  geringe,  während  des  Höhestadiums  der 
Rachitis  kurz  andauernde  anzunehmen.  Dagegen  erweisen  sich  die 
knorpelig  gebliebenen,  nicht  in  die  Ossification  einbezogenen  Antheile 
der  Wirbelkörper  aneinander  gerückt  und  wohl  auch  comprimirt.  Man 
sieht  sie  nicht  selten  gefaltet,  geknickt. 

Diese  knorpeligen  Partien  der  rachitischen  Wirbelkörper  ver- 
knöchern vorläufig  überhaupt  nicht  und  scheinen  auch  später  zum 
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Theil  nur  eine  Umwandlung  in  einen  den  Intervertebralscheiben  ähn- 
lichen Faserknorpel  einzugehen,  so  dass  die  Zwischenknorpel  an  solchen 
Stellen  ungemein  dick  erscheinen.  Erst  wenn  die  Wirbelkörper  mit- 
einander synostosiren,  verschwindet  hier  aller  Knorpel. 

Sieht  man  einen  keilförmigen  Wirbelkörper  auf  dem  Sagittal- 
schnitte  eines  erwachsenen  Rachitisbecken,  so  erscheint  die  Vorstellung 
allerdings  ganz  naheliegend,  dass  die  Keilgestalt  einfach  aus  der  Com- 


Fig.  169. 

Medianer  Sagittalsclinitt  durch  das  rachitische  Becken  eines  3  Jahre 

alten  Knaben. 

Zeigt  die  ungleiche  Höhe  der  knöchernen  Antheile  der  einzelnen  Wirbelkörper 
in  den  dorsalen  und  den  ventralen  Partien  je  nach  dem  Grade  der  rachitischen 
Knorpelstörung  an  den  verschieden  belasteten  Stellen  des  Wirbels.  Am  1.  Wirbelkörper 
sind  die  dorsalen  Partien  stärker  belastet  und  ist  dementsprechend  die  Ossification  dort 
weniger  vorgeschritten,  der  Wirbel  hinten  niedriger  als  vorne.  Am  2.  und  den  folgenden 
Wirbeln  sind  die  vorderen  Partien  die  mehr  belasteten,  respective  gedrückten,  die 
rachitische  Ossificationsstörung  demnach  vorne  intensiver  und  daher,  obwohl  die 
knorpelige  Anlage  des  Wirbelkörpers  vorne  und  hinten  gleich  hoch  ist,  die  Ossification 
in  derselben  doch  nicht  so  weit  nach  vorne  vorgeschritten,  der  Knochen  nicht  ganz 
nach  vorne  reichend  und  nach  vorne  immer  niedriger  werdend.  Die  Keilform  des 
Knochens  innerhalb  der  vorne  und  hinten  fast  gleich  hohen  Knorpelmasse  erseheint 
also  nicht  als  directer  mechanischer  Compressionseffect,  sondern  ist  nur  indirect  auf 
das  mechanische  Moment  zu  beziehen,  insoferne  als  die  grössere  Intensität  der  rachiti- 
schen Affection  durch  dasselbe  an  den  mehr  belasteten  Stellen  provocirt  wird. 

pression  des  rachitischen,  weniger  resistenten  Knochens  hervor- 
gegangen sei. 

Die  geschilderten  Befunde  an  dem  Sacrum  rachitischer  Kinder 
lehren  aber,  welchen  grossen  Antheil  das  abnorme  Wachsthum  an  dem 
Zustandekommen  dieser  Form  hat  und  dass  diese  erst  später  durch 
Druckwirkungen  noch  mehr  ausgebildet  wird. 

Der  Knochen  hat  schon  Keilform  während  des  Wachsthums  inner- 
halb der  vorn  und  hinten  noch  fast  gleich  hohen  Knorpelmasse,  deren 
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Ossification  nur  in  den  dorsalen  Antheilen  vorgeschritten,  ventralwärts 
aber  zunehmend  gestört  erscheint. 

Ebenso  lehren  die  durch  den  ersten  Kreuzwirbel  eines  rachitischen 
Kindes  geführten  Querschnitte,  wie  die  rachitische  Form  der  Sacrum- 
basis,  die  Enge  des  Sacralcanales,  das  Verhalten  der  Querkrümmung, 
die  sogenannte  Protrusion  der  Wirbelkörper  und  die  geringe  Dicke 
des  Sacrum  sich  schon  aus  dem  gestörten  Wachsthum  des  Wirbels 
ergeben. 

Allerdings  werden  diese  Formanomalien  durch  mechanische  Ein- 
wirkungen während  des  gewöhnlich  nicht  sehr  lange  dauernden  Stadiums 
der  Weichheit  des  Knochens  zum  Theil  noch  gesteigert.  Es  kommt  in 
schweren  Fällen  auch  durch  Compression  zu  Formveränderungen  des 
in  seiner  Textur  geschädigten  Knochens  und  der  pathologischen  Knorpel- 
lagen. Auf  solche  Art  wird  namentlich  die  Protrusion  der  Wirbelkörper 
vermehrt  und  auch  die  sagittale  Abknickung  des  Kreuzbeines  bewirkt. 

Dabei  konnten  wir  niemals  eine  Verschiebung  des  Wirbelkörpers 
zwischen  den  Flügeln,  wohl  aber  bisweilen  (Fig.  168)  ein  sehr  leichtes 
Ausweichen  eines  keilförmigen  Wirbelkörpers  nach  hinten  anatomisch 
nachweisen.  Die  ossificirte  Partie  des  Wirbelkörpers  war  innerhalb 
der  sie  umgebenden  mächtigen  unverknöchert  gebliebenen  pathologischen 
Knorpellagen  als  diese  sich  faltete  und  vorne  zusammensank,  um  ein 
Minimum  nach  rückwärts  in  den  Sacralcanal  verdrängt  worden. 

Eine  solche  Dislocation  eines  Wirbelkörpers  darf  aber  nicht  in  dem  pag.  447 
erörterten  Sinne  (einer  mangelhaften  Verbindung  der  Stücke  eines  rachitischen  Knochens 
durch  die  Wachsthumsknorpel)  gedeutet  werden.  Die  Verschiebung  findet  zwischen  drei 
verschiedenen  Wirbeln,  die  durch  Bandscheiben  verbunden  sind,  statt  als  Folge  der 
Deformation  des  einen  Wirbels.  Es  liegt  also  etwas  ganz  anderes  vor,  als  der  von 
Virchow,  Litzmann  u.  A.  behauptete  Befund. 

Alle  diese  Veränderungen  des  Sacrum,  deren  Ableitung  aus  der 
Störung  des  Knochenwachsthums  wir  eben  geschildert,  suchte  Litz- 
mann aus  der  mechanischen  Einwirkung  der  Rumpflast  zu  erklären 

So  meinte  er,  unter  dem  Drucke  der  Rumpflast  würden  die 
obersten  Kreuzwirbelkörper  „wegen  der  grösseren  Nachgiebigkeit  und 
der  geringeren  Elasticität  der  sie  mit  den  Seitentheilen  verbindenden 
Knorpelmassen  stärker  als  in  der  Norm  gegen  diese  vorgepresst,  der 
Knochen  somit  in  die  Quere  gestreckt.  Zugleich  werden  die  Wirbel- 
körper, namentlich  der  erste,  durch  Compression  ihrer  Substanz  in 
sagittaler  Richtung  verbreitert  und  durch  das  mit  dem  Vornübersinken 
des  Kreuzbeines  auf  den  hinteren  Abschnitten  schwerer  lastende  Rumpf- 
gewicht nach  hinten  stärker  abgedacht". 

Diese  Darstellung  lässt  sich,  wie  schon  erwähnt,  durch  die 
anatomische  Untersuchung  des  Kreuzbeines  rachitischer  Kinder  in 
keinem  Punkte  bestätigen. 
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Die  rachitisch  afficirten  Wachsthumsknorpel  im  Sacrum  erklären 
aus  der  Art  ihrer  Anordnung  und  dem  verschiedenen  Intensitätsgrade 
ihrer  rachitischen  Störung  das  Zustandekommen  der  abnormen  Form 
des  Knochens  aus  der  Wachsthumshemmung,  die  er  erfährt.  Dabei 
sind  aber  die  einzelnen  Knochenstücke  durch  den  rachitischen  Knorpel 
stets  ebenso  fest  verbunden  wie  sonst  und  zeigen  niemals  die  von 
Litzmann  supponirte  Lockerung  ihres  Zusammenhaltes.  Wohl  aber 
wird  sehr  oft,  wenn  die  Textur  des  Knochens  selbst  in  so  hohem 
Masse  geschädigt  ist;  dass  er  seine  Festigkeit  verloren  hat,  durch  die 
von  Litzmann  betonte  Rumpflastwirkung  die  abnorme  Form  des 
Kreuzbeines  noch  stärker  ausgebildet. 

Auch  die  geringere  Höhe  eines  Wirbelkörpers,  die  Verbreiterung 
in  sagittaler  Richtung  und  die  „Abdachung  nach  hinten"  lassen  sich, 
wo  sie  beobachtet  werden,  ohne  Schwierigkeit  aus  der  rachitischen 
Wachsthumsstörung  durch  intensivere  Localisation  des  Processes  in 
den  jeweilig  stärker  belasteten  Antheilen  erklären  und  sind  nicht 
lediglich  als  unmittelbare  Compressionserscheinungen  aufzufassen. 

Während  wir  alle  übrigen  Gestaltanomalien  des  rachitischen 
Kreuzbeines  unmittelbar  aus  der  rachitischen  Störung  des  Wachsthums- 
processes  hervorgehen  und  durch  mechanische  Einwirkungen  nur  ge- 
steigert werden  sehen,  kann  die  sagittale  Abknickung  des  unteren  Sacrum- 
endes  für  direct  mechanisch  zu  Stande  kommend  erklärt  werden. 

Diese  Formanomalie  wird  am  rachitischen  Sacrum  wirklich  rein 
mechanisch  effectuirt.  Aber  auch  sie  wird  durch  die  rachitische  Ossi- 
ficationsstörung  vorbereitet. 

Die  pag.  560  geschilderte  (mit  den  Druckverhältnissen  wohl  auch 
zusammenhängende)  eigenthümliche  Localisirung  der  Rachitis  in  den 
vorderen  Antheilen  einzelner  Wirbelkörper  lässt  diese  in  Keilform 
ossificiren.  Sie  schafft  durch  diese  Form  des  Knochens  die  günstigen 
Bedingungen  für  das  Einknicken  der  Sacrumspitze.  Aber  erst  den 
mechanischen  Einwirkungen,  welchen  das  Sacrum  ausgesetzt  ist,  geben 
diese  Wirbel  nach,  indem  die  Spitze  des  Knochens  sich  nach  vorne 
biegt.  Was  sich  hier  geltend  macht,  ist  aber  nicht  der  Zug  der  Liga- 
menta ischiosacralia,  wie  Litzmann  annimmt,  und  nicht  die  von  ihm 
geschilderte  complicirte  Mechanik  der  Rumpflast,  sondern  einfach  der 
äussere  Gegendruck  beim  Sitzen. 

Litzmann  stellte  den  Vorgang  so  dar,  dass  durch  die  Rumpf- 
last das  obere  Sacrumende  nach  vorne  und  unten  getrieben  werde, 
und  eine  Einklemmung  und  Drehung  des  Sacrum  zwischen  den  Hüft- 
beinen erfolge,  bei  welcher  die  Kreuzbeinspitze  nach  hinten  treten 
müsse.  Daran  werde  diese  aber  durch  die  Spannung  der  Ligamente, 
welche  es  mit  den  Sitzbeinen  verbinden,  gehindert  und  so  würden  die 
unteren  Wirbel  abgeknickt. 
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Dass  diese  Vorstellung  von  der  Ligamentwirkung  falsch  sei  und 
hier  nicht  angewendet  werden  könne,  ergibt  sich  daraus,  dass  diese 
Ligamente  gerade  in  den  excessivsten  Fällen  von  Sacrumknickung  zur 
Zeit  des  Entstehens  dieser  Formveränderung  gar  nicht  gespannt  ge- 
funden werden. 

Bei  rachitischen  Kindern  ist  die  Entfernung  zwischen  Sacrum- 
spitze  und  Sitzbeinstacheln,  respective  -Höckern  eine  verminderte,  und 
zwar  oft  in  sehr  hohem  Grade  verminderte  gegenüber  dem  Befunde 
bei  gesunden  Kindern  desselben  Alters.  Gross  erscheint  diese  Distanz 
und  gespannt  sind  die  Ligamente  erst  bei  älteren  Rachitisbecken, 
wenn  die  Knickung  längst  besteht,  die  Rachitis  schon  erloschen  ist, 
und  die  Knochen  nicht  mehr  abnorm  nachgiebig  sind. 

Auch  die  entsprechende  Longitudinalkrümmung  im  3.  Wirbel  des  normalen 
Sacrum  erklärte  Litzmann  bekanntlich  als  durch  denselben,  aber  in  der  Norm 
schwächer  wirksamen  Mechanismus  zu  Stande  gekommen. 

Dass  man  bei  rachitischem  Sacrum  diese  Abknickung  aber  tiefer  unten  als  im 
-formalen  Sacrum  findet  (im  4.  oder  erst  im  5.  Wirbel),  das  fiel  auch  ihm  schon  auf. 
Er  fühlte  diesen  Widerspruch  mit  seiner  Vorstellung,  nach  der  man  die  Knickung  des 
rachitischen  Kreuzbeines  weiter  oben  suchen  müsste,  wenn  es  sich  bei  dem  Zustande- 
kommen dieser  rachitischen  Deformation  bloss  nur  um  eine  infolge  grösseren  Resistenz- 
mangels gesteigerte  Wirksamkeit  der  gleichen  Mechanik,  wie  beim  normalen  Kinder- 
becken handeln  würde.  Zur  Lösung  dieses  Widerspruches  nahm  Litzmann  deshalb 
bei  Rachitis  eine  „grössere  Laxheit  der  Ligamente"  an,  welche  „ein  höheres  Empor- 
weichen der  Kreuzbeinspitze  gestatte". 

Der  Druck  der  Rumpflast  und  der  Gegendruck  beim  Sitzen 
reichen  in  ihrem  Znsammenwirken  vollkommen  aus,  um  das  Zustande- 
kommen der  sagittalen  Kreuzbeinknickung  zur  Floritionszeit  der  Rachitis 
ohne  Zuhilfenahme  einer  Ligamentspannung  zu  erklären.  Die  Knickung 
entsteht,  wie  Fig.  168  und  169  zeigen,  nicht  in  dem  bereits  abnorm 
geformten  Wirbel knochen,  sondern  in  den  noch  unverknöcherten 
Knorpellagen.  Sie  wird  durch  den  äusseren  Druck  beim  Sitzen  bewirkt. 

Die  rachitischen  Kinder  verhalten  sich  aber  in  dem  hiefür  ent- 
scheidenden Stadium  sehr  verschieden.  Sie  sitzen  nicht  alle  gleich  viel, 
je  nachdem  sie  durch  Rachitis  der  unteren  Extremitäten  und  ihr  All- 
gemeinbefinden mehr  oder  weniger  in  ihrer  Bewegungsfähigkeit  be- 
hindert sind. 

Deshalb  ist  diese  durch  das  Sitzen  erzeugte  rachitische  Sacrum- 
knickung in  sehr  wechselndem  Masse  zu  finden.  Sie  fehlt  auch  nicht 
selten  ganz  und  selbst  in  Fällen,  wo  die  Wirbelkörper  sich  als  rachi- 
tisch afficirt  erweisen. 

Das  Hüftbein  rachitischer  Kinder. 

Wenn  wir  nun  die  Grössen-  und  Formanomalien  rachitischer 
Seitenbeckenknochen  überblicken,  so  finden  wir  die  ersten  ausschliess- 
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Ii  eil  aus  der  Wachsthumshemmung  hervorgegangen  und  die  Form- 
anomalien zu  grossem  Theile  gleichfalls  mit  derselben  zusammen- 
hängend, zum  Theile  aber  auch  mechanisch  durch  Rumpflast  und 
äusseren  Druck,  Muskel-  und  Bänderzug  verursacht. 

Von  den  pathologischen  Eigenthümlichkeiten  des  rachitischen 
Seitenbeckenknochens  ist  die  abnorme  Kürze  der  Pars  iliaca  die 
allerwesentlichste  und  constanteste  (siehe  pag.  455). 

Sie  ist  in  hohem  Masse  entscheidend  für  das  Zustandekommen 
der  rachitischen  ßeckenform. 

Die  Kürze  der  rachitischen  Pars  iliaca  erklärt  sich,  wie  wir  sehen 
werden,  in  unzweifelhafter  und  interessanter  Weise  aus  der  Wachs- 
thumsstörung dieses  Knochenstückes. 

Längst  bekannt  ist,  dass  das  Längenwachsthum  der  Pars  iliaca 
von  dem  Schenkel  des  Y-förmigen  Pfannenknorpels  her  erfolgt,  welcher 
Pars  iliaca  und  Pars  pubica  voneinander  trennt. 

Die  Pars  iliaca  hat  aber  noch  einen  zweiten,  ebenso 
wesentlich  producirenden  Wachsthumsknorpel,  von  dem  aus 
sie  sich  durch  Apposition  neuer  Knochenlagen  erheblich 
verlängert.  Vermöge  ihrer  Situation  ist  diese  zweite  Wachsthumszone, 
welche  sich  unter  normalen  Verhältnissen  in  sehr  beträchtlichem  Masse 
an  der  Verlängerung  der  Pars  iliaca  betheiligt,  sogar  von  grösstem 
Einflüsse  auf  die  Gestaltung  des  ganzen  Beckenringes. 

Diese  hochwichtige  Wachsthumszone  ist  die  dünne,  un- 
scheinbare Knorpellage  der  Facies  auricularis,  welche  das 
dorsale  Ende  der  Pars  iliaca  und  den  Sacralzapfen  begrenzt 
(siehe  f  und  fA  in  Fig.  165). 

Dass  sich  der  Faciesknorpel  am  Wachsthum  der  Pars  iliaca  be- 
theiligt, und  dass  die  von  ihm  aus  erfolgende  Knochenapposition  für 
den  Aufbau  des  gesammten  Beckenringes  ausschlaggebend  und  von 
bestimmender  Bedeutung  für  Form  und  Grösse  des  Beckens  ist,  war 
bisher  nicht  bekannt,  i) 

Auch  wir  haben  noch  1899,  als  der  I.  Theil  dieses  Bandes  er- 
schien (pag.  36),  bei  Aufzählung  der  Wachsthumszonen  den  dünnen 
Faciesknorpel  des  Darmbeines  nicht  angeführt. 

Wir  wollen  deshalb  zunächst  das  physiologische  Verhalten  des 
iliacalen  Faciesknorpels  als  Wachsthumszone  bei  normalen  Kindern 
betrachten. 

Schon  beim  Neugeborenen  erhebt  sich  unter  dem  dünnen  Facies- 
knorpel die  Oberfläche  des  Darmbeines  in  einer  flachen  Andeutung 


1)  Auch  beiRambaud-Renault  fanden  wir  die  Rolle  des  Faciesknorpels  im 
Wachsthum  des  Darmbeines  nicht  erwähnt. 


—    566  — 


jenes  später  massiven  Höckers,  den  wir  als  „Sacralzapfen"  bezeichnen, 
und  der  dem  Sacrum  als  Widerlager  in  der  Rumpflastübertragung  auf 
den  Seitenbeckenknochen  dient. 

Diese  in  der  Statik  und  Mechanik  des  Beckens  hochwichtige  Partie 
des  Hüftbeines  gehört  zum  ältesten  Theile  des  ganzen  Knochens.  Die 
Pars  iliaca  ist  es,  in  welcher  der  erste  Ossificationspunkt  in  der 
knorpeligen  Anlage  des  Os  innominatum  erscheint,  aber  schon  zu  einer 
Zeit,  wo  die  Ossification  in  der  Wirbelsäule  noch  nicht  begonnen  hat, 
entsteht  ein  specieller  Ossificationspunkt  im  Sacralzapfen.  i) 

Auf  einem  vom  hinteren  Darmbeinende  an  durch  das  ganze  Hüft- 
bein bis  in  die  Symphysis  pubis  geführten  Durchschnitte  deutet  schon 
die  Anordnung  der  Knochenlamellen  an  dieser  Stelle  darauf  hin,  dass 
die  Apposition  derselben  von  dem  Faciesknorpel  aus  erfolgt  sei  (siehe 
Fig.  180).  Auch  die  mikroskopische  Untersuchung  erweist  dies  durch 
die  Wachsthumsbilder  an  der  Knochenknorpelgrenze,  wo  sich  die 
proliferirenden  Knorpelzellen  in  den  typischen  Längsreihen  präsentiren. 

Der  Nachweis  der  Betheiligung  des  Faciesknorpels  am  Wachs- 
thum des,  Darmbeines  hat  nichts  befremdliches.  Diese  Stelle  wäre  ja 
sonst  die  einzige  an  der  ganzen  Oberfläche  des  Knochens,  von  welcher 
aus  keine  Knochenapposition  stattfände^  da  auch  das  Periost  überall 
am  Wachsthum  theilnimmt. 

Doch  ist  diese  für  den  Aufbau  des  Beckenringes,  wie  wir  sehen 
werden,  sehr  wesentliche  Wachsthumszone  bisher  gänzlich  unbeachtet 
geblieben.-)  Selbst  der  neuesten  Bearbeitung  des  Beckenwachsthums 
durch  einen  hervorragenden  Anatomen  sind  diese  hochwichtigen  Ver- 
hältnisse noch  vollkommen  entgangen.  3) 

Der  von  der  Facies  her  stattfindende  Knochenansatz  ist  nicht 
etwa  ein  unbeträchtlicher,  er  ist  sehr  erheblich.  Die  Pars  iliaca  gewinnt 
unter  normalen  Verhältnissen  durch  denselben  allmählich  bis  zu 
mehreren  Centimefern.  Wie  viel  der  Faciesknorpel  als  Wachsthumsknorpel 
überhaupt  zu  leisten  im  Stande  ist,  das  illustriren  am  augenfälligsten 
die  enormen  Verlängerungen  der  Pars  iliaca  bei  Kyphosenbecken,  sowie 
an  dem  gesunden  Darmbeine  der  Naegele'schen  Becken.  Diese  Ver- 


1)  Lambert z,  Die  Entwicklung  des  menschlichen  Knochengerüstes  während  des 
fötalen  Lebens,  dargestellt  an  Röntgenbildern.  Hamburg  1900.  Siehe  Tafel  X,  Fig.  16 
bis  20  und  Text  pag.  40. 

2)  J.  Engel  (1.  0.)  spricht  wohl  von  einer  Ungleichheit  im  Wachsen  der  beiden 
Abtheilungen  der  Superficies  auricularis  und  bringt  die  Richtung  des  Sacralzapfens 
und  Stellung  des  Kreuzbeines  damit  in  Zusammenhang.  Er  ist  aber  der  grossen  Be- 
deutung des  hier  erfolgenden  Wachsthums  für  die  Länge  der  Pars  iliaca  nicht  näher 
getreten. 

3)  Fr.  Merkel,  Bemerkungen  zum  Beckenwachsthum.  Anatomische  Hefte, 
22.  Band  1903. 


—    567  — 


längerungen  können  nur  Appositionsleistungen  des  Faciesknorpels  zu- 
geschrieben werden. 

Der  von  der  Facies  apponirte  Knochen  (F  A  in  Fig.  165)  hat 
nicht  bloss  die  Bedeutung  einer  einfachen  Verdickung  der  betreffenden 
Stelle  des  Darmbeines. 

Als  bogenförmig  nach  innen  und  rückwärts  sich  schweifende 
Auflagerung  verändert  diese  physiologische  Knochenapposition  die 
Plastik  der  Oberfläche  des  Darmbeines  in  einer  für  die  Gestalt  des 
Beckenringes  sehr  entscheidenden  Weise.  Die  Krümmung  der  Linea 
arcuata  des  Darmbeines  ist  im  Wesentlichen  ihr  Werk.  Ihre  wichtigste 
Bedeutung  gewinnt  sie  aber  vor  Allem  dadurch,  dass  sie  gerade  an  der 
Stelle  stattfindet,  welche  das  Ileosacralgelenk  trägt.  Die  Lage  der 
Gelenksfläche  wird  durch  sie  verschoben  und  die  Ausbildung  des 
Ileosacralgelenkes  beeinflusst. 

Die  Facies  auricularis  entfernt  sich  durch  die  von  ihr  aus  er- 
folgende Knochenapposition  mehr  von  der  Pfannengegend.  Sie  wandert 
gewissermassen  an  dem  Darmbeine  weiter  dorsalwärts. 

Zugleich  gewinnt  der  Sacralzapfen  durch  diesen  von  der  Facies 
ausgehenden  Knochenansatz  seine  Configuration.  Je  nachdem  die  Appo- 
sition in  der  ganzen  Länge  der  Facies  gleichmässig  oder  ungleich- 
mässig  stattfindet,  ob  sie  mehr  am  cranialen  oder  mehr  am  caudalen 
Abschnitte  des  Sacralzapfens  erfolgt,  danach  wird  auch  die  Stellung 
.des  Sacrum  eine  mehr  oder  eine  weniger  geneigte  im  Becken.^) 

Der  als  Pars  iliaca  an  der  Bildung  des  Beckencanals  participirende 
Theil  des  Darmbeines  wird  durch  diese  dorsalwärts  gerichtete  Ver- 
schiebung der  Facies  grösser.  Er  wird  es  auf  Kosten  der  Pars  sacralis, 
welche  durch  die  Einbeziehung  ihres  vordersten  Antheiles  in  den 
Beckencanal,  respective  in  die  Pars  iliaca,  an  Länge  verliert. 

Die  Folgen  dieses  Wachsthumsvorganges  am  unscheinbaren  Facies- 
knorpel  des  Darmbeines  sind  also  mehrfache  und  von  durchgreifendem 
Einflüsse  auf  die  Gestaltung  des  Beckenringes. 

Ausser  der  Länge  der  Pars  iliaca  wird  die  Stellung  des  Kreuz- 
beines im  Becken,  seine  Neigung  (der  Terminalwinkel),  die  Lage  des 
Promontorium,  die  Länge  der  Conjugata  und  damit  auch  die  sogenannte 
Querspannung  beeinflusst 

Mit  Litzmann  glaubt  man  allgemein  bis  heute,  dass  normaler- 
weise unter  dem  Drucke  der  Rumpflast  im  kindlichen  Becken  das 
Kreuzbein  zwischen  den  Hüftbeinen  weiter  nach  vorne  gedrängt  werde, 


1)  Hier  ist  allerdings  zu  bedenken,  dass  diese  Beziehungen  zwischen  Sacrum- 
stellung  und  dem  Knochenwachsthum  an  der  Facies  wechselseitige  sind  aber  sich  nicht 
immer  in  derselben  Folge  gegenseitig  bestimmen.  Jedes  kann  einmal  das  primäre 
sein  und  das  andere  beeinflussen. 
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und  dass  damit  im  Zusammenhange  auch  „die  Auricularf lachen 
der  letzteren  nach  vorne  rücken"  (1.  c.  pag.  29  und  35). 

Thatsächlich  geschieht  aber  unter  normalen  Verhältnissen,  wie 
wir  eben  ausgeführt,  das  Entgegengesetzte,  und  zwar  als  Effect  eines 
physiologischen  Wachsthumsvorganges.  Bei  normalem  Wachsen 
wandert  das  Sacrum  im  Becken  nach  rückwärts. 

In  groben  Umrissen  haben  wir  eben  die  physiologische  Rolle  der 
subfacialen  Apposition,  d.  i.  des  vom  Faciesknorpel  am  Darmbeine 
ausgehenden  Wachsens  der  Pars  iliaca  skizzirt. 

Bevor  wir  zur  Betrachtung  dieser  Wachsthumsvorgänge  in  ihrer 
Modification,  die  sie  durch  die  Rachitis  erfahren,  übergehen,  müssen 
wir  noch  ganz  kurz  das  Verhalten  der  sogenannten  Querspannung 
kennzeichnen,  so  wie  wir  es  bei  normalem  Beckenwachsthum  gefunden. 

Auch  hier  stimmen  unsere  Beobachtungen  in  einer  Hauptsache 
nicht  überein  mit  den  darüber  verbreiteten  Anschauungen  und  stehen 
mit  den  Vorstellungen  über  die  mechanische  Umgestaltung  der  kind- 
lichen Beckenform  in  einem  unvereinbaren  Widerspruche. 

Bereits  das  neugeborene  Becken  zeigt  das  als  „Querspannung" 
gedeutete  Ueberwiegen  der  Transversa  über  die  Conjugata.  Dies  hat 
schon  Litzmann  constatirt.  Später  wird  die  anfangs  geringe  „Quer- 
spannung" des  kindlichen  Beckens  grösser,  d.  h.  die  Transversa  nimmt 
mehr  zu  als  die  Conjugata. 

In  diesem  Steigen  der  Querspannung  sah  Litzmann  den  Effect 
der  auf  das  Becken  einwirkenden  mechanischen  Momente  der  Belastung. 
Diese  Erklärung  klingt  allerdings  einiger massen  plausibel  und  gilt  wohl 
deshalb  heute  allgemein.  Doch  spricht  folgender  Umstand  mit  aller 
Bestimmtheit  gegen  eine  derartige  Auffassung. 

Die  „Querspannung"  nimmt  im  Laufe  der  Wachsthumsjahre  nicht 
ununterbrochen  zu,  sondern  nur  bis  zum  7,  8.  Jahre,  von  wo  an 
sie  wieder  abnimmt,  ja  oft  sogar  in  das  Gegen theil  umschlägt.^) 


^)  Wir  machen  hier  besonders  darauf  aufmerksam,  dass  wir  den  üblichen  Aus- 
druck „Querspannung"  lediglich  zur  Bezeichnung  des  Ueberwiegens  der  Trans- 
versa über  die  Conjugata  gebrauchen,  aber  die  von  den  Autoren  fälschlich  mit 
dieser  Bezeichnung  verbundene  mechanische  Vorstellung  (Zug  der  Ligamenta  vaga  an  den 
hinteren  Darmbeinenden  und  in  querer  Richtung  erfolgendes  Auseinanderziehen  der 
vor  dem  Kreuzbein  lieg-enden  Hüftbeinantheile)  ganz  und  gar  nicht  anerkennen,  also 
von  einem  mechanischen  Sinne  dieses  Ausdruckes  gänzlich  zu  abstrahiren  bitten. 

2)Turquet  (Bassin  infantile,  Paris  1884)  sagt  von  der  „predominance  du 
diametre  transverse":  „Elle  subit  une  legere  diminution  dans  les  premiers  mois  de  la 
vie;  se  releve  dans  la  deuxieme  moitie  de  la  premiere  annee,  et  va  ainsi  en  augmen- 
tant  jusqu'  ä  la  cinquieme  annee;  depuis  cette  epoque  jusqu'  ä  huit  ou  dix  ans,  les 
dimensions  transversales  diminuent  ou  ne  paraissent  pas  augmenter  en  raison  des 
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Ungefähr  mit  dem  8.  bis  11.  Jahre  ist  das  Verhältnis  des  geraden 
Durchmessers  zum  queren  des  Einganges  eine  Zeit  lang  ein  umge- 
kehrtes. Die  Conjugata  vera  ist  länger  als  die  Transversa.  Zu  dieser 
Zeit  besteht  dann  auch  beim  Mädchen  keine  „Querspannung",  sondern 
sozusagen  eine  „Längsspannung", 

Und  zwar  ist  dies  am  ganz  normalen  Becken  der  Fall  ohne  jedes  Assimilations- 
zeichen, und  wo  wir  namentlich  ein  hohes  Assimilationsbecken  mit  Sicherheit  aus- 
schliessen  konnten. 

Assimilation  ist  allerdings  im  Stande,  in  diesem  Lebensalter  eine  ganz  enorme 
Längsspannung  zu  erzeugen,  welche  mit  der  Pubertät  sich  zwar  wieder  abschwächt 
aber  noch  am  erwachsenen  hohen  Assimilationsbecken  sich  in  der  relativen  Kürze 
der  Transversa  ausspricht  (siehe  pag,  194  u.  ff.). 

Zu  der  mechanischen  Vorstellung  Litzmann's  steht  dieses  Ver- 
halten in  unlösbarem  Widerspruch.  Aus  der  physiologischen  Wachs- 
thumsordnung im  Beckenringe  erklärt  es  sich  aber  mit  Leichtigkeit. 

In  den  Jahren  vor  der  Pubertät  haben  die  Partes  iliacae  ihre  volle 
Länge  fast  erreicht,  während  das  Wachsthum  der  Sacrumbreite  und 
der  Partes  pubicae  förmlich  stockte.  So  wurde  die  Transversa  von 
der  Conjugata  eingeholt,  respective  überholt.  Die  Querspannung  ging 
(9.  bis  12.  Jahr)  verloren.^)  Mit  der  Pubertät  (12.  bis  15.  Jahr)  erfolgt 
aber  ein  rascher  Wachsthumsschub  von  mehreren  Centimetern  an  der 
Sacrumbreite  und  den  Partes  pubicae,  2)  während  die  Partes  iliacae  nur 
wenig  mehr  gewinnen.  Die  Transversa  prävalirt  dann  neuerdings.  Die 
„Quer Spannung"  erscheint  wieder,  und  zwar  ist  sie  nun  definitiv  her- 
gestellt. 

Sie  ist  der  Ausdruck  der  Grössenverhältnisse  der  den  Beckenring 
constituirenden  Knochensegmente,  nicht  aber  der  einer  mechanischen 
„Spannung". 

Auch  beim  rachitischen  Becken  erklären  die  relativ  grosse  Breite 
des  Sacrum,  die  Kürze  der  Pars  iliaca  und  die  Länge  der  Pubica  die 
abnorm  „quergespannte"  (platte)  Form  vollkommen.^0 

Die  mechanischen  Factoren  eines  Zuges  an  den  Spinae  posteriores 
über  die  Facies  des  Darmbeines  als  Hypomochlion  und  eines  Aus- 

frequentes  Varietes  individuelles;  mais  ä  partir  de  dix  ans  elles  acquierent  rapidement 
une  predominance  considerable,  qui  donne  bientot  la  forme  du  bassin  adulte". 

Bezüglich  der  Discontinuirlichkeit  der  „Querspannung",  hat  Turquet  gewiss 
Recht.  Betreffs  der  Termine  für  die  Schwankungen  glauben  wir  nicht  zustimmen  zu 
sollen.  Wir  haben  bei  unseren  diesbezüglichen  Untersuchungen  sehr  darauf  geachtet, 
die  hier  besonders  drohenden  Irreführungen  durch  pathologische  Momente  (Rachitis, 
Assimilation)  auszuschliessen  und  sind  zu  obigen  ungefähren  Ziffern  gekommen. 

1)  Siehe  pag.  216. 

2)  Das  späte  Wachsen  der  Partes  pubicae  hat  Li tz mann  schon  vermuthungs- 
weise  ausgesprochen  (pag.  29  1.  c). 

3)  Vgl.  auch  die  diesbezüglichen  Verhältnisse  beim  platten  und  beim  schmalen 
Riesenbecken,  pag.  394  u.  ff. 
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einandergezogenwerdens  der  vorderen  Hüftbeinenden  sind  in  normalen 
und  pathologischen  Fällen  zur  Erklärung  überflüssig  und  unstatthaft 

Dies  wird  bekundet  durch  das  eben  besprochene  Verhalten  der 
„Querspannung"  während  der  Wachsthumsjahre  und  durch  die  ge- 
schilderten Einzelheiten  des  Beckenwachsthums. 

Was  nun  die  Modification  betrifft,  welche  die  eben  geschilderten 
normalen  Wachsthumsvorgänge  bei  Rachitis  erfahren,  so  ergibt  die 


Fig.  170. 

Durchschnitt  durch  das  in  Fig.  163,  171  und  176  abgebildete  rachitische 
Becken  eines  2^4  Jahre  alten  Mädchens  (in  der  Höhe  des  1.  Sacralwirbels). 

Conj.  Vera  2'7  cm,  Transversa  major  5  7  cm,  Transv.  ant.  4*4  cm. 
Sacrumbreite  5  7  cm. 

Pars  sacralis  3  3  C7w,  Pars  iliaca  1  cm,  Breite  des  Y-Knorpels  0*9  cm,  Pars  pubie.  2  cm. 

Die  Pfannengegend  ist  einwärts  gebogen  und  die  Pars  iliaca  demnach  gestreckt, 
die  Pars  sacralis  ist  hinter  dem  Ileosacralgelenke  winkelig  abgeknickt,  die  hinteren 
Darmbeinenden,  dem  Zuge  des  vorgesunkenen  Sacrum  folgend,  stark  nach  einwärts 
gebogen. 

Die  Ileosacralgelenke  sind  gelockert.  Der  Gelenksspalt  erscheint  auf  dem  Durch- 
schnitte als  dunkle,  leicht  geschweifte  Linie  gezeichnet.  Die  Kapsel  nach  vorne  ver- 
zogen, der  Faciesknorpel  des  Darmbeines  stark  rachitisch  verändert,  verdickt  gegen 
den  Knochen  zu  zackig  ausstrahlend;  er  hat  seine  scharfe  gerade  Grenzlinie  verloren, 
die  er  im  normalen  Zustande  zeigt.  Die  Gegend  des  Ileosaeralgelenkes  erscheint  am 
Darmbeine,  aber  nicht  etwa  comprimirt,  sondern  gegen  das  Sacrum  zu  hervortretend. 

Der  laterale  Costariusknorpel  des  Kreuzbeines  erscheint  von  der  Rachitis  kaum 
afficirt,  wohl  aber  die  übrigen  Wachsthumsknorpel  dieses  Knochens. 

Hochgradige  Rachitis  zeigt  sich  auch  am  Cristaknorpel  des  Darmbeines. 

Untersuchung  kindlicher  Becken  mit  noch  florider  Rachitis  sehr  oft, 
dass  beinahe  nirgends  im  ganzen  Becken  der  Ossificationsprocess 
mehr  gestört  ist,  als  an  dem  Faciesknorpel  des  Darmbeines.  Man  ver- 
misst  auf  Durchschnitten  hier  nicht  nur  die  geordnete  Apposition 
neuer  Knochenlagen,  es  herrscht  in  dem  Bereiche  dieser  Wachsthums- 
zone auch  eine  ganz  besonders  hochgradige  Irregularität.  Tief  hinein 
in  den  Knochen  sieht   man  die  Zacken   nicht   ossificirten  Gewebes 
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greifen.  Die  sonst  so  scharfe  Abgrenzung  des  Knorpels  vom  Knochen 
ist  gänzlich  verwischt  (siehe  z.  B.  Fig.  170). 

Ja  der  rachitisch  afficirte  Faciesknorpel  kann  in  extremen  Fällen 
von  Gelenkslockerung  nach  vorne  ausgezerrt  erscheinen. 

Die  unter  normalen  Verhältnissen  in  den  ersten  Jahren  schon 
1*5  bis  2  cm  erreichende  Verlängerung  der  Pars  iliaca  durch  die 
subfaciale  Knochenapposition  kommt  gar  nicht  oder  nur  kümmerlich 
zu  Stande.  Erst  mit  dem  Erlöschen  der  Rachitis  und  mit  der  Wieder- 
kehr normalen  Knochenwachsthums  sehen  wir  dieselbe  erfolgen. 


Fig.  171. 

Seitliche  Ansiclit    des    in   Fig   163   und   170    abgebildeten  rachitischen 
Beckens  eines  23/^  Jahre  alten  Mädchens. 

(Sagittal  durchschnitten,  rechte  Hälfte.) 

In  der  Incisura  isehiadica  ist  die  mehrere  Millimeter  breite  (hell  beleuchtete), 
aus  dem  Gelenke  hervorgetretene  Lateralfläche  des  Kreuzbeines  zu  sehen,  welche  mit 
dem  (dunklen)  Sacralzapfen  des  Darmbeines  eine  Stufe  bildet. 

Durch  das  Vortreten  des  Kreuzbeines  erscheint  die  Incisura  isehiadica  des 
Beckens  wesentlich  kleiner,  und  zwar  sowohl  niedriger  wie  schmäler  als  sie  am  Hüft- 
beine ausgebildet  ist. 

Infolge  der  mangelnden  Ausbildung  dieses  Faciesanwuchses  bleibt 
die  Pars  iliaca  kurz.  Die  Facies  bleibt  an  ihrer  Stelle,  sie  wandert 
nicht  dorsalwärts.  Das  Sacrum  rückt  gleichfalls  nicht  nach  hinten. 
Kurz,  die  bei  normalem  Wachsthum  sich  einstellenden  Consequenzen 
der  Knochenapposition  an  dieser  Stelle  bleiben  aus  und  dies  bedingt 
schon  zum  Theil  das  platte  Aussehen  des  rachitischen  Kinderbeckens. 

Die  rachitische  Affection  des  Faciesknorpels  ist  aber  auch  noch 
von  anderen  schweren  Folgen  für  die  Pars  iliaca  und  für  das  ganze 
Becken  überhaupt  begleitet. 
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Durch  die  rachitische  Störung,  welche  in  dem  Faciesknorpel  Platz 
gegriffen,  wird  auch  seine  Oberfläche,  d.  i.  die  eigentliche  Gelenks- 
fläche, mangelhaft.  Er  besteht  stellenweise  nur  mehr  aus  einer  Lage 
pathologischen  Knorpelgewebes  und  vermag  die  weitere  Ausbildung 
einer  normalen  Gelenksfläche  schliesslich  nicht  mehr  vollkommen  zu 
leisten. 

Daraus  ergibt  sich  eine  schwere  Beeinträchtigung  des  Ileosacral- 
gelenkes.  Das  Gelenk  bleibt  im  Verhältnis  zum  Alter  des  Kindes  nicht 
nur  zu  weit  ventralwärts  am  Darmbeine  gelagert.  Es  wandert  auch 
nicht  wie  in  der  Norm  dorsalwärts  und  wird  überhaupt  abnorm,  es 
büsst  seine  Festigkeit  ein  und  lockert  sich. 

Diese  Lockerung  des  Gelenkes  wird  gefördert  durch  eine  sich 
ausbildende  Incongruenz  der  sacralen  und  der  iliacalen  Gelenksfläche. 
Am  Costarius  des  Sacrum  erleidet  die  Facies  selbst  keine  directe  Störung 
durch  die  Rachitis.  Am  Darmbeine  dagegen  ist  sie  einer  schweren 
Schädigung  unterworfen  und  in  ihrer  correcten  Entwicklung  behindert. 
Schliesslich  passen  die  beiden  Gelenksflächen  nicht  mehr  genau  an- 
einander und  verschieben  sich. 

Das  Sacrum  wird  nun  infolge  der  abnormen  Beweglichkeit  des 
Ileosacralgelenkes  unter  dem  Drucke  der  Rumpflast  noch  mehr  ventral- 
wärts verschoben  und  sinkt  nach  vorne  und  unten  in  den  Beckencanal 
herab. 

Nur  Präparate  kindlicher  Becken  mit  höchsten  Graden  von  Rachitis 
zeigen  diese  Lockerung  der  Ileosacralgelenke.  Dann  sieht  man  aber 
das  Sacrum  so  tief  herabgesunken,  dass  beim  Anblick  von  der  In- 
cisura  ischiadica  her  deutlich  die  Dislocation  der  beiden  Gelenksflächen 
gegeneinander  wahrnehmbar  ist.  In  Fig.  170  und  171  z.  B.  ist  das  be- 
trächtliche Vortreten  der  sacralen  Gelenksfläche  auffallend,  von  welcher 
die  iliacale  um  3  bis  4  mm  überragt  wird,  so  dass  der  Rand  des 
Kreuzbeines  eine  Stufe  bildet  mit  dem  Rande  des  Darmbeines. 

Als  nächste  Folgen  der  rachitischen  Wachsthumsstörung  im 
Faciesknorpel  des  Darmbeines  ergeben  sich  also  am  kindlichen  Becken 
in  fortlaufender  Kette  eine  aus  der  anderen: 

1.  Der  Mangel  des  subfacialen  Knochenansatzes  am  Darmbeine 
und  die  mangelhafte  Ausbildung  des  Sacralzapfens, 

2.  das  Ausbleiben  der  physiologischen  Dorsalverschiebung  der 
Facies, 

3.  die  Incongruenz  der  Articulationsflächen  im  Ileosacralgelenke 

4.  die  Lockerung  dieses  Gelenkes, 

5.  die  pathologische  Verschiebung  des  Kreuzbeines  ventralwärts 
und  nach  unten, 

6.  der  tiefere  Stand  des  Promontorium, 

7.  die  Verkürzung  der  Pars  iliaca, 
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8.  die  Verkürzung  der  Conjugata  vera,  daher  zum  Theile  auch 

9.  die  stärkere  „Querspannung"  des  Beckeneinganges,  und  worauf 
wir  später  zu  sprechen  kommen, 

10.  die  Einwärtsbiegung,  respective  Abknickung  der  hinteren 
Darmbeinenden. 

Mit  dem  wechselnden  Grade  der  Rachitis  nuanciren  auch  alle 
diese  Consecutivphänomene,  selbst  bis  zum  völligen  Fehlen  einzelner. 

Die  cardinalsten  sind  nebst  dem  als  ersten  angeführten  Mangel 
des  subfacialen  Knochenansatzes  die  Iliacaverkürzung  und  die  Sacrum- 
dislocation. 

Das  constanteste  derselben,  die  Verkürzung  der  Pars  iliaca, 
resultirt  direct  aus  der  Wachsthumshemmung  an  ihrem  dorsalen  Ende 
und  wird  bei  hochgradiger  Rachitis  gesteigert  durch  das  Vorsinken 
des  Kreuzbeines.  Sie  wird  aber  auch  von  der  zweiten  Wachsthums- 
zone her  durch  deren  Hemmung  mitbewirkt,  d.  i.  vom  oberen  Schenkel 
des  Y-Knorpels  aus. 

Es  ist  sehr  fraglich,  ob  beide  Zonen  normalerweise  gleichen 
Antheil  an  der  Längenentwicklung  der  Pars  iliaca  haben.  Manche 
Phänomene  sprechen  dafür,  dass  der  subfacialen  Apposition  der  grössere 
Theil  zufällt. 

Die  Wachsthumshemmungen  an  den  Enden  der  Pars  iliaca  sind 
das  ständige  Moment,  durch  welches  die  Kürze  der  rachitischen  Pars 
iliaca  verschuldet  wird.  Nur  in  den  schwereren  Fällen  kommt  als 
dritter  die  Pars  iliaca  verkürzender  Factor  die  Dislocation  des  Sacrum 
in  Betracüt. 

Der  Effect  der  Kreuzbeinverschiebung  aut  die  Verkürzung  der 
Pars  iliaca  ist  in  der  Regel  nur  ein  geringer.  Bei  Kindern  kann  er 
allerdings  etwa  0-5  cm  ausmachen.  Später  werden  die  Gelenke  gewöhn- 
lich wieder  fest  und  es  findet  keine  Verschiebung  in  denselben  mehr 
statt.  Die  Störungen,  die  sie  während  der  Rachitis  erlitten,  sind  an 
den  Ileosacralgelenken  Erwachsener  oft  noch  in  auffallender  Weise 
erkennbar  (siehe  pag.  478). 

Die  Sacrumdislocation  allein  ist  es  aber,  welche  es  erklärt,  dass 
man  nicht  selten  die  Pars  iliaca  rachitischer  Kinder  im  2.  und  3.  Lebens- 
jahre sogar  noch  kürzer  findet  als  bei  normalen  Neugeborenen. 

Bei  letzteren  misst  durchschnittlich  diese  Theilstrecke  am  Hüft- 
beine 1'3  cm  (ohne  den  Y-Knorpel,  nur  im  Knochen  gemessen),  bei 
rachitischen  Kindern  fanden  wir  sie  aber  wiederholt  selbst  bis  Ende 
des  4.  Lebensjahres  sogar  noch  kürzer  als  1'3  cm. 

So  lange  die  Rachitis  florirt,  nimmt  die  Pars  iliaca  fast  gar  nichts 
an  Länge  zu.  Es  wird  ja  auch  das  ganze  Becken  kaum  grösser.  An 
der  Pars  iliaca  aber  ist  die  Hemmung  des  Wachsthums  besonders  auf- 
fällig und  macht  den  Eindruck  eines  völligen  temporären  Stillstandes. 
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Bis  zum  Ende  des  4.  Jahres  und  selbst  darüber  hinaus  findet  man 
bei  florider  Rachitis  die  Pars  iliaca  kaum  1'5  cm  (Knochenlänge) 
messend.  In  diesem  Alter  erreicht  sie  aber  bei  gesunden  Kindern  schon 
3*5  bis  4  cm. 

Bei  sehr  langer  Dauer  der  Rachitis  ist  auch  die  Rückständigkeit 
der  Pars  iliaca  eine  besonders  beträchtliche.  Bei  einem  7jährigen 
Mädchen  mit  noch  nicht  ganz  abgelaufener  Rachitis  massen  wir  z.  B. 
die  Pars  iliaca  noch  mit  1'7  cm  (Knochenlänge). 

Wenn  bei  einem  Kinde  mit  ungeheilter  Rachitis  die  Pars  iliaca 
einmal  etwas  mehr  als  1"5  cw  misst,  so  ist  dieses  grössere  Mass  nicht 
auf  eine  Zunahme  während  der  Rachitis,  sondern  während  einer 
Remission  oder  vor  dem  Beginne  der  Erkrankung,  also  einen  unge- 
wöhnlich späten  Anfang  der  Rachitis  zu  beziehen. 

Kehr  er  hat  in  seinen  Versuchen,  den  Einfluss  der  Muskel-  und  Bänderwirkung 
auf  die  Entstehung  der  rachitischen  Beckenform  zu  demonstriren,  die  verschiedensten 
Merkmale  dieser  Beckenform  herangezogen  und  diesbezüglich  discutirt.  Das  Haupt- 
merkmal, die  Kürze  der  Pars  iliaca,  aber  scheint  ihm  entgangen  zu  sein,  wenigstens 
hat  er  sie  nicht  in  die  Erörterung  aufgenommen. 

Litzmann  dagegen  hat  die  überwiegende  Verkürzung  der  vorzugsweise  dem 
Drucke  ausgesetzten  Theile,  namentlich  der  Partes  iliacae,  wohl  als  charakteristisch 
bezeichnet,  sie  jedoch  nicht  als  Wachsthumshemmung  erkannt,  sondern  zu  erklären 
versucht,  „wohl  zum  Theile  durch  das  stärkere  Vorrücken  des  Kreuzbeines  zwischen 
den  Hüftbeinen,  mehr  aber  noch  durch  die  Compression  der  spongiösen  Knorpel- 
masse an  den  Verknöcherungsrändern  vor  erlangter  Festigkeit",  i) 

Dass  die  Kreuzbeinversehiebung  nur  einen  kleinen  Bruchtheil  der  Iliacaver- 
kürzung  und  nur  in  einzelnen  Fällen  zu  erklären  vermag,  sowie  dass  der  Hypo- 
these eines  Compressionseffectes  alle  positiven  Befunde  widersprechen,  haben  wir 
bereits  vorgebracht. 

Engel  hat  die  Meinung  ausgesprochen,  am  Darmbeine  Rachitischer 
(d.  i.  an  der  Pars  iliaca)  sei  „ein  absoluter  Stillstand  des  Wachsthums 
eingetreten,  während  das  Kreuzbein  und  vor  allem  das  Schambein  in 
ihren  Grössenentwicklungen  fortfahren".  In  dieser  Aeusserung  ist  ein 
mehrfacher  Irrthum  enthalten.  Der  Stillstand  an  der  Pars  iliaca  ist 
kein  absoluter,  definitiver^  sondern  nur  ein  temporärer. 

Sacrum  und  Schambein  fahren  in  ihrer  Grössenentwicklung  zu 
dieser  Zeit  gleichfalls  nicht  fort,  sondern  nehmen  dieselbe  erst  nach 
Ablauf  der  Rachitis  wieder  auf.  Während  der  Rachitis  findet  eine 
nennenswerthe  Längenzunahme  überhaupt  nirgends  statt. 

Die  Pars  iliaca  apponirt  während  der  Floritionsdauer  der  Rachitis 
nicht  oder  nur  sehr  wenig.  Definitiv  abgeschlossen  ist  ihr  Wachsthum 
mit  diesem  Stillstande  aber  noch  lange  nicht.  Nach  Heilung  der  Rachitis 
und  bis  zur  Pubertätszeit  nimmt  auch  bei  Rachitikern  die  Pars 
iliaca  wieder  um  mehrere  Centimeter  zu. 


Formen  des  Beckens,  pag.  52. 


—     575  — 


Allerdings  wurde  ihre  Längenentwicklung  durch  den  rachitischen 
Process  empfindlich  und  dauernd  geschädigt,  da  der  temporäre  Still- 
stand des  Wachsens  gerade  mit  einer  physiologischen  Hauptwachsthums- 
epoche  der  Pars  iliaca  zusammenfiel,  in  welcher  sie  normalerweise  um 
1  bis  2  cm  hätte  zunehmen  sollen.  Diese  Längeneinbusse  wird  in  dem 
postrachitischen  Wachsthum  zwar  nicht  mehr  ganz  eingebracht,  das 
rachitische  Darmbein  bleibt  an  dieser  Strecke  für  immer  um  etwas  kürzer 
als  das  normale,  aber  so  kurz,  wie  es  zur  Zeit  der  Rachitis  gefunden 
wird,  bleibt  es  doch  niemals. 

Engel  hat  hier  einen  falschen  Schluss  an  eine  richtige  Beob- 
achtung geknüpft,  weil  diese  unvollständig  war.  Er  fand  bei  gesunden 
Kindern  zwischen  2  und  10  Jahren,  wie  er  sich  ausdrückte,  die  Linea 
arcuata  ossis  ilei  (d.  i.  die  Pars  iliaca)  ungefähr  ebenso  gross  (4-85  cm) 
wie  bei  erwachsenen  Rachitikern  (4"87  cm)  und  schloss  daraus,  dass 
das  Darmbein  an  dieser  Stelle  seit  der  Rachitis  nicht  mehr  gewachsen 
sei  —  ein  Irrthum,  vor  dem  Engel  durch  vergleichende  Messung 
rachitischer  Kinderbecken  bewahrt  worden  wäre.  Bei  solchen  be- 
trägt ja  die  Pars  iliaca  nicht,  wie  bei  gesunden  Kindern  gleichen 
Alters,  4*8  cm,  sondern  ist  immer  viel  kürzer.  Es  besteht  also  eine 
sehr  erhebliche  Differenz  in  der  Länge  der  Pars  iliaca  bei  rachiti- 
schen Kindern  und  bei  Erwachsenen,  welche  Rachitis  überstanden 
haben.  ^) 

Immerhin  aber  hatte  Engel  erkannt  und  hervorgehoben,  dass 
die  Pars  iliaca  der  Rachitiker  im  Wachs thum  schwer  beeinträchtigt 
und  zurückgeblieben  ist,  und  dass  dagegen  die  Sacrumbreite  und  die 
Pars  pubica  in  ihrer  Grössenentwicklung  unbehindert  erscheinen.  Mit 
der  Betonung  dieses  im  Beckenring  der  Rachitiker  herrschenden 
eigenartigen  Wachsthums-Missverhältnisses  hat  Engel  das  Wesen  des 
Zustandekommens  der  rachitischen  Beckengestalt  viel  besser  erfasst  als 
irgend  jemand  vor  oder  nach  ihm. 

Die  unbehinderte  Grössenentwicklung  der  Sacrumbreite  und  der 
Schambeine  darf  jedoch  nicht  so  gedeutet  werden,  als  ob  dieselbe  auch 
während  der  Rachitis  bestünde.  Sie  findet  erst  nach  derselben  wieder 
statt,  aber  vermöge  der  Wachsthumseinrichtungen  dieser  Knochen  ist 
das  postrachitische  Stadium  im  Stande,  den  an  sich  geringeren  Rück- 
stand dieser  Strecken  vollkommen  auszugleichen,  was  betreffs  der  Pars 
iliaca  nicht  der  Fall  ist. 

Die  Dislocation  des  Sacrum,  in  welcher  Litzmann  den  Ausgangs- 
punkt der  Anomalien  am  rachitischen  Becken  sah,  tritt  nur  in  die 
Erscheinung  dann,  wenn  die  Ileosacralgelenke  gelockert  sind. 


^)  Noch  schlimmer  sieht  sich  diesen  Thatsachen  gegenüber  das  „Stehenbleiben 
der  Entwicklung  auf  foetaler  Stufe"  an,  von  welchem  Fehling  spricht. 

Breus  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenformen.  I,  2.  o<r 
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Sonst,  wenn  diese  Gelenke  fest  geblieben,  findet  bloss  eine  Ver- 
änderung der  Kreuzbeinneigung  im  Becken  (des  Terminalwinkels)  statt, 
und  zwar  infolge  der  alterirten  Configuration  des  Sacralzapfens,  welche 
ja  durch  die  subfaciale  Knochenapposition  wesentlich  bestimmt  wird. 

Die  mechanischen  Consequenzen  („Querspannung"), 
welche  man  nach  v.  Meyer  und  Litzmann  von  der  Dislocation 
des  Sacrum  ableitet,  finden  in  Wirklichkeit  nicht  statt.  Wie 
wir  gezeigt  haben,  hängen  die  Schwankungen  der  „ Querspannung "  mit 
ganz  anderen  Vorgängen  zusammen. 

Litzmann  kannte  weder  die  Veränderungen  der  rachitischen  Beckengelenke 
noch  die  Befunde  von  Dislocation  des  Kreuzbeines  bei  rachitischen  Kindern.  Er  hatte 
aber  (ganz  im  Widerspruche  mit  den  Thatsachen)  eine  solche  Verschiebung  beim 
normalen  Kinde  aus  theoretischen  Gründen  supponirt  und  eine  Steigerung  derselben 
beim  rachitischen  Becken  aus  der  Kürze  der  Pars  iliaca  erschlossen. 

Schon  Engel  hat  darauf  hingewiesen,  dass  der  von  uns  als  Sacralzapfen  be- 
zeichnete Darmbeintheil  durch  die  Rachitis  in  seinem  oberen  Antheile  mehr  gehemmt 
werde,  als  in  dem  unteren,  so  dass  er  eine  veränderte  Richtung  annehme.  „Dieser 
Gelenkstheil  wächst  nämlich  in  seinem  unteren  spitzer  hervortretenden  Theile  mehr 
als  in  seinem  oberen,  im  Niveau  der  Linea  arcuata  befindlichen  Abschnitte.  Die 
Gelenksfläche  erhält  dadurch  eine  andere  Stellung,  ihre  untere  Hälfte  wendet  sich 
mehr  nach  hinten.  Die  Superficies  auricularis  ist  daher  in  ihrer  Mitte  schärfer  ge- 
krümmt. Das  Kreuzbein  ist  dieser  Formveränderung  der  Gelenksfiäche  entsprechend 
anders  gestellt,  respective  anders  zu  den  übrigen  Knochen  geneigt  als  bei  Gesunden." 

Ungleichmässige  Intensität  der  rachitischen  Affection  in  den  Wachsthumsknorpeln 
um  das  Ileosacralgelenk  finden  auch  wir.  Der  laterale  Costariusknorpel  ist  im  Bereiche 
des  1.  Wirbels  weniger  afficirt  als  der  Faciesknorpel  am  Darmbeine.  Am  2.  Wirbel 
ist  meist  auch  der  sacrale  Knorpel  stärker  rachitisch.  Diese  ungleichmässige 
Localisirung  der  rachitischen  Knorpelaffection  mag  mit  der  Rolle  in  Zusammenhang 
stehen,  welche  die  betreffenden  Stellen  in  der  Lastübertragung,  respective  Auf- 
nahme derselben  im  Gelenke  (Fulcralis)  zu  erfüllen  haben. 

So  wie  an  den  Wachsthumsstellen  der  Pars  iliaca,  so  ist  auch  an 
den  Cristaknorpeln  intensive  rachitische  Störung  nachzuweisen.  Die- 
selben werden  zu  dicken  plumpen  Wülsten,  ohne  dass  von  dem 
Knochen  der  Darmbeinplatte  her  die  Ossification  in  der  gewöhnlichen 
Energie  und  Raschheit  fortschreiten  würde.  Sie  scheint  im  selben 
Masse  gehemmt  zu  sein,  wie  das  Wachsthum  der  Pars  iliaca. 

Dagegen  ist  das  Periost  allenthalben  in  lebhafter  Production 
osteoiden  Gewebes  und  spongiösen  Knochens  begriffen,  welche  jedoch 
die  Flächenausdehnung  des  Knochens  nur  wenig  vermehrt,  ihn  bloss 
verdickt,  plump  und  schwammig  macht. 

Die  Darmbeinplatte  bleibt  daher  klein  und  niedrig,  die  Pars 
sacralis  kurz. 

Was  die  Pars  sacralis  durch  das  Ausbleiben  der  subfacialen 
Apposition,  welche  ja  gewissermassen  die  Pars  iliaca  auf  Kosten  der 
Pars  sacralis  verlängert,  gewinnen  würde,  das  gelangt  bei  dem  Fehlen 
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der  Apposition  von  der  Crista  her  nicht  zur  Geltung.  Auch  das 
Vorwärtssinken  des  Kreuzbeines  bringt  der  Pars  sacralis  nur  eine 
ganz  geringe  Zunahme  von  wenigen  Millimetern.  Beide  Momente  ver- 
mögen nicht  das  Mass  der  Pars  sacralis  zu  vergrössern,  da  sie  durch 
die  rachitische  Schädigung  der  Appositionsleistung  des  Cristaknorpels 
mehr  als  aufgehoben  werden.  Die  Pars  iliaca  erscheint  daher  während 
der  Dauer  der  Rachitis  stets  in  einem  erheblichen  Deficit  (siehe  Tabelle 
pag.  54  6). 

Infolge  der  besprochenen  Lockerung  des  Ileosacralgelenkes  sinkt, 
wie  schon  erörtert  wurde,  das  Sacrum  vor-  und  abwärts  in  das 
Becken,  so  dass  seine  Gelenksfläche  jene  des  Darmbeines  zum  Theile 
verlässt.  Dabei  werden  die  hinteren  Darmbeinenden  so  stark  nach 
einwärts  gezogen  (Fig.  164,  166,  170),  dass  sie  hinter  dem  Ileosacral- 


Flächenschnitt  durch  das  vordere  Ende  der  Darmbein  platte 
von  einem  circa  4jährigen  schwer  rachitischen  Kinde  (siehe  Fig.  168) J) 

Der  Durchschnitt  durch  die  Darmbeinplatte  ist  in  der  Mitte  zwischen  äusserer 
und  innerer  Fläche  entlang  der  Crista  geführt. 

C  =  Knorpel  ~j 

O  =  Osteoidschichte  >  der  Darmbeinplatte. 


K  =  Knochen  j 

Die  Spina  anterior  superior  (Ss)  ist  unter  Bildung  einer  tiefen  Falte  ganz  auf 
die  Spina  anterior  inferior  (Si)  herabgezogen. 

gelenke  eine  Biegung  nach  einwärts  zeigen.  Hier  ist  gewöhnlich  die 
schwächste  und  in  ihrer  Textur  am  meisten  geschädigte  Stelle  des 
florid  rachitischen  Hüftbeines. 

An  dieser  Biegungsstelle  ist  die  Darmbeinplatte  sehr  oft  geknickt, 
eine  Infraction  deutlich  nachweisbar,  die  sich  auch  auf  dem  Durch- 
schnitte in  der  Veränderung  der  Knochentextur  kund  gibt.  Zu  dem 
Entstehen  dieser  nahezu  typischen  Infraction  des  hinteren  Darmbein- 
endes mag  neben  dem  Zuge  des  Sacrum  an  seinen  Ligamenten  wohl 
auch  noch  der  äussere  Druck  bei  vielem  Liegen  auf  dem  Rücken  bei- 
tragen. An  der  äusseren  Darmbeinfläche  entsteht  dadurch  unmittelbar 
hinter  dem  Ileosacralgelenke  ein  Buckel  und  an  der  Innenfläche  des 


Fig.  172. 


1)  Im  selben  Massstabe  der  Verkleinerung  gehalten  wie  die  übrigen  Figuren  dieses 
Abschnittes  (von  Fig.  163  bis  182). 

37* 
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Darmbeines  bildet  sich  hinter  dem  Ileosacralgelenke  in  der  Fossa 
iliaca  eine  tiefe  Grube,  welche  sich  sulcusartig  gegen  die  Spinae 
anteriores  hin  fortsetzt  (Fig.  173). 

Auch  der  hintere  S -Winkel  der  Crista,  die  Insertion  des  Liga- 
mentum ileolumbale  ist  weit  hereingezogen,  die  Cristakrümmung 
dadurch  gesteigert.  ^ 

Bei  dem  Zustandekommen  der  Furche  auf  den  Darmbeintellern 
mögen  auch  die  an  diesen  Knochen  inserirenden  Muskeln  im  Sinne 
Kehr  er 's  mitwirken. 

So  fandenwir  in  hochgradigen  Fällen  wiederholt  dieGegend  zwischen 
Spina  anterior  superior  und  inferior  zu  einer  tiefen  Falte  eingeknickt, 
indem  die  obere  Spina  ganz  auf  die  untere  herabgezogen  erschien,  was 
wohl  gleichfalls  nur  auf  Muskelwirkung  bezogen  werden  kann  (Fig.  172). 

Bedenkt  man  den  Zustand  (der  besonderen  Weichheit  und  der 
Infraction)  der  unmittelbar  um  das  Ileosacralgelenk  befindlichen  An- 
theile  der  Pars  sacralis,  so  kann  ein  „querspannender"  Effect  des 
Sacrumzuges  nicht  denkbar  erscheinen.  Diesem  Zuge  kann  wohl  das 
hintere  Darmbeinende  folgen,  infrangiren  und  sich  medialwärts  ab- 
biegen. Auf  die  vor  dem  Ileosacralgelenke  gelegenen  Hüftbeinpartien 
kann  aber  keine  „querspannende"  Uebertragung  bei  der  so  sehr  ge- 
schädigten Festigkeit  der  Pars  sacralis  wirksam  werden. 

Das  unrichtigerweise  als  „Querspannung"  mechanisch  erklärte 
Verhältnis  von  Conjugata  und  Transversa  zeigt  das  florid  rachitische 
Becken  allerdings,  und  zwar  in  einem  sehr  gesteigerten  Grade,  so  dass 
es  geradezu  als  ein  plattes  Becken  bezeichnet  werden  muss. 

Die  gesteigerte  „Querspannung''  ist  aber  hauptsächlich  die  Folge 
des  Kurzbleibens  der  Pars  iliaca,  welches  aus  der  Hemmung  der  sub- 
facialen  Apposition  resultirt. 

In  der  Schädigung  der  Pars  iliaca,  welche  ihr  im  Floritions- 
stadium  acquirirtes  Deficit  nicht  mehr  ausgleichen  kann  und  hinter 
der  Breitenentwicklung  des  Sacrum,  sowie  der  Längenzunahme  der 
Pars  pubica  fortan  immer  zurückbleibt,  liegt  auch  der  Grund,  warum 
beim  rachitischen  Kinderbecken  die  Querspannung  continuirlich  ist. 
Das  rachitische  Kinderbecken  besitzt  keine  vorübergehende  Epoche 
von  „Längsspannung''  wie  das  normale  Becken  im  9.  bis  12.  Jahre. 

Das  kindliche  Becken  scheint  im  Verlaufe  der  Rachitis  seine 
Missstaltung  sehr  rasch  zu  erfahren  und  auch  den  hohen  Grad  derselben, 
in  welchem  es  so  häufig  gefunden  wird,  sehr  bald  zu  erreichen. 

1)  Insoferne  hätte  also  M.  B.  Freund  Recht,  wenn  er  das  Vor-  und  Abwärts- 
sinken des  Kreuzbeines  mit  dem  hinteren  Theile  der  Darmbeine  behauptete, 
nur  durfte  er  nicht  erklären,  dass  „eine  Verschiebung  des  Kreuzbeines  in  seiner 
Gelenksverbindung"  nicht  vorliegt  (1.  c.  pag.  199). 
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Bei  Untersuchung  einjähriger  Becken  begegnet  man  noch  meistens 
hauptsächlich  bloss  dem  Effecte  der  quantitativen  Wachsthumsstörung 
neben  anderwärtigen  Localisationen  der  Rachitis  im  Skelete. 

Es  scheint,  dass  während  des  ersten  Lebensjahres,  wenn  die 
specifische  Ossificationsstörung  am  Becken  auch  noch  nicht  sich  aus- 
spricht, so  doch  schon  das  zu  dieser  Zeit  sonst  besonders  lebhafte 
Wachsthum  der  Beckenknochen  abgeschwächt  ist.^) 

Im  zweiten  Jahre  sind  die  specifischen  Ossificationsstörungen^auch 
am  Becken  schon  sehr  ausgesprochen  und  zeigen  sich  bereits  ^sehr 


Fig.  173. 

Rachitisches  Becken  eines  4jährigen  Mädchens 

(siehe  auch  Fig.  166). 

Eingang:  C,  v.  2*6  cm,  Transv.  5*6  cm. 
Mitte:  C.  5  cm. 

Ausgang:  C.  4*7  cm,  Spin,  ischü  3  cm,  Tubera  3*2  cm. 

Sa  er  um:  fünf  wirbelig;  im  1.  Steisswirbel  ein  Knochenkern. 

S acrumbreite:  5*6  cm. 

Hüftbein:  Pars  sacral.  3  cm,  Pars  iliaca  1'2  cm.  Pars  pubica  2*5  cm,Breite  des  Y-Knorpels 
0"9  cm. 

Die  Massangaben  sind  unvollkommen,  weil  nach  Zerlegung  des  Präparates  in 
Schnitte  gemessen  wurde. 


1)  Das  höchst  energische  Wachsthum  des  Beckens  gesunder  Kinder  im  ersten 
Lebensjahre  gegenüber  den  folgenden  hat  bereits  Konikow  betont  und  den  hervor- 
ragenden Antheil  des  ersten  Jahres  an  der  Zunahme  der  Beckenmasse  während  des 
ersten  Quinquenniums  hervorgehoben.  36  bis  707o  der  Gesammtzunahme  kommen  nach 
Konikow  auf  das  erste  Jahr. 

Konikow  (Archiv  für  Gynäkologie,  XLV.  Band)  hat  in  einer  sehr  mühseligen 
und  fleissigen  Arbeit  Daten  über  die  Entwicklung  des  Beckens  zu  gewinnen  gesucht. 
Da  es  ihm  an  Leichenpräparaten  gebrach,  so  nahm  er  seine  Messungen  an  lebenden 
Kindern  vor,  wodurch  seine  Untersuchungen  einigermassen  an  Bedeutung  einbüssen. 
Sie  enthalten  aber  immerhin  interessante  Angaben. 
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auffällige  Verunstaltungen  des  Beckens  durch  die  Rachitis.  Und  mit 
Ende  des  zweiten  Lebensjahres  liegen  schon  alle  charakteristischen 
Deformationen  so  vollkommen  ausgebildet  vor,  wie  sie  unsere  Ab- 
bildungen (Fig.  163,  173)  zur  Darstellung  bringen. 

Nach  dieser  Zeit  (i.  e.  vom  dritten  Jahre  an)  werden  selbst  bei 
langem  Fortbestehen  der  Rachitis  die  Verunstaltungen  des  Beckens 
nur  noch  graduell  gesteigert.  Der  Contrast  zwischen  dem  Alter  und 
der  Grösse  des  Beckens  wird  noch  auffallender.  Während  der  weiteren 
Dauer  der  Rachitis  verändern  sich  die  Dimensionen  und  die  Propor- 
tionirung  der  einzelnen  Abschnitte  des  Beckenringes  kaum.  Neue 
Deformationen  erfolgen  eigentlich  nur  mehr  insoferne,  als  sich  etwaige 
Asymmetrien  stärker  ausdrücken. 

Der  Vergleich  einer  grösseren  Reihe  von  noch  florid  rachitischen 
Becken  nach  dem  zweiten  Jahre  ergibt  daher  im  Allgemeinen  selbst 
bei  sehr  bedeutenden  Altersunterschieden  eine  überraschende  Ueberein- 
stimmung  derselben  hinsichtlich  ihrer  Grössenverhältnisse  und  ihrer 
Gestalt  (siehe  Tabelle  B,  pag.  546). 

Erst  nach  Abschluss  der  Rachitis  stellen  sich  wieder  neue 
Eigenthümlichkeiten  des  Beckens  ein  und  treten  erhebliche  Diffe- 
renzen in  der  Grösse  und  Form  gegen  das  Becken  des  floriden 
Stadiums  auf. 

Das  postrachitische  Kinderbecken. 

Für  gewöhnlich  erlischt  die  Rachitis  im  dritten  bis  vierten  Lebens- 
jahre. Indessen  hat  das  Becken  die  erörterten  Veränderungen  erfahren 
und  seinen  hoch  pathologischen  Charakter  bereits  angenommen  (siehe 
Fig.  163  und  173). 

Das  kindliche  Becken  ist  aber  mit  dem  Ablaufe  der  Rachitis  noch 
lange  kein  fertiges  stabiles  Gebilde.  Durch  die  Rachitis  in  der  ge- 
schilderten Weise  metamorphosirt,  bewahrt  es  fernerhin  die 
acquirirte  Gestalt  ebenso  unvollkommen  wie  die  Kleinheit, 
in  der  wir  es  zur  Zeit  der  Rachitis  finden. 

Vom  Rachitisbecken  Erwachsener  unterscheidet  das  florid  rachi- 
tische Becken  der  Kinder  sich  noch  in  sehr  vielen  Beziehungen. 

Nach  Ablauf  der  Rachitis  erst  schwinden  diese  Differenzen  nach 
und  nach,  und  das  Becken  nähert  sich  immer  mehr  und  mehr  der 
Grösse  und  Gestalt  des  erwachsenen  fertigen  Rachitisbeckens,  wie  wir 
sie  pag.  485  u.  ff.  geschildert  haben. 

Die  postrachitischen  Wandlungen,  die  das  Becken  also  in  den 
vielen  Jahren  noch  durchmacht,  bis  es  uns  in  seiner  definitiven  Gestalt 
bei  Erwachsenen  erscheint,  hat  man  bisher  nicht  berücksichtigt. 

In  der  Unkenntnis  der  genaueren  anatomischen  Verhältnisse  des 
florid  rachitischen  Kinderbeckens  und  der  dieselben  bestimmenden 


—    581  — 


abnormen  Wachsthumsvorgänge  und  namentlich  in  der  Unklarheit 
über  den  Modus  der  rachitischen  Hemmung  der  Grössenentwicklung 
und  über  den  Zeitpunkt,  zu  welchem  dieselbe  erfolgt,  hat  man  das  post- 
rachitische Wachsthum  und  die  aus  demselben  resultirende  Metamor- 
phose des  kindlichen  Rachitisbeckens,  die  für  die  definitive  Ausbildung 
der  Beckenform  so  entscheidende  postrachitische  Epoche,  gänzlich 
ausser  Betracht  gelassen. 


'  Fig.  17i. 

Becken  eines  2jährigen  Mädchens  nach  ausgeheilter  Rachitis 

(siehe  auch  Fig.  177  und  179). 

Postrachitisches  Stadium. 

Promontorium  0"7  cm  über  der  Terminalebene. 
Eingang:  C.  v.  4"1  cm,  C.  inf.  4  cm,  Transv.  m.  7*1  cm,  Transv.  ant.  5"5  cm. 
Mitte:  C.  4-8  cm,  Transv.  5  cm. 

Ausgang:  C.  5"6  c??i  (VI.),  Spin.  isch.  5'8  cm,  Tubera  5*7  cm. 

Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  13'2  cm,  Crist.  13'3  cm,  Spin.  post.  sup.  3*7  cm. 

Sacrum:  Breite  6  6  cnu 

Pars  sacr.  4*2  cm,  Pars  iliac.  1"8  cm,  Pars  pubic.  3  2  cm,  Y-Knorpel  7  mm. 

Die  bisherigen  genetischen  Erklärungen  nahmen  ihren  Ausgang 
von  der  Betrachtung  des  erwachsenen  Rachitisbeckens  und  bemühten 
sich,  das  Entstehen  seiner  Eigenthümlichkeiten  durch  diese  oder  jene 
auf  das  rachitisch  erweichte  Becken  einwirkende  Mechanik  zu  demon- 
striren,  öder  aus  einem  defitiven  Stillstande  des  Wachsthums,  Stehen- 
bleiben auf  fötaler  Stufe  u.  dgi.  abzuleiten. 

Sie  vergassen  den  langen  Zeitraum,  der  zwischen  der  rachitischen 
Erkrankung  und  jenem  Lebensalter  liegt,  in  welchem  das  rachitische 
Becken  vor  den  Geburtshelfer  kommt. 


—    582  — 


Man  liess  den  umgestaltenden  Einfluss  der  postrachitischen  Jahre 
unbeachtet,  obwohl  die  spontanen  Abschwächungen,  welche  die  rachiti- 
schen Verkrümmungen  anderer  Skelettheile  im  späteren  Wachsthume 
gewöhnlich  erfahren,  notorische  sind  und  zu  den  alltäglichen  Beob- 
achtungen gehören. 


1)  Die  beiden  Präparate  sind,  worauf  wir  hier  nochmals  aufmerksam  machen, 
sowie  alle  übrigen  dieses  Abschnittes  (von  Fig.  163  bis  Fig.  182  inclusive)  genau  im 
selben  Massstabe  verkleinert  abgebildet,  um  den  Vergleich  ihrer  Dimensionen  zu  er- 
leichtern. 
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Die  postrachitisch  entstehenden  Veränderungen  spielen  jedoch 
im  Bilde  des  Rachitisbeckens  Erwachsener  eine  sehr  bedeutende  Rolle. 

Mit  dem  Erlöschen  der  Rachitis  verknöchert  endlich  das  osteoide 
Gewebe.  Die  durch  das  bisherige  Missverhältnis  zwischen  Abbau  und 
Anbau  von  Lamellen  in  der  Structur  des  Knochens  entstandenen  Ver- 
luste werden  allmählich  gedeckt.  Der  rareficirte  Knochen  gewinnt 
wieder  eine  feste  Textur.  Er  sklerosirt  sogar,  wenn  auch  oft  nur 
vorübergehend. 

Auch  die  Ileosacralgelenke  erlangen  ihre  Festigkeit  wieder,  wenn 
sie  zur  Zeit  der  Rachitis  gelockert  waren. 

Mechanische  Einwirkungen  vermögen  von  nun  ab  also  keinen 
direct  modificirenden  Einfluss  mehr  auf  die  Beckengestalt  zu  nehmen. 

Das  Knochenwachsthum  aber  lebt  jetzt  wieder  auf  und  dauert 
noch  viele  Jahre  fort.  Die  Knochenapposition  erfolgt  fortan  quantitativ 
und  qualitativ  allenthalben  in  ungestörter  Weise.  Sie  producirt  normalen 
Knochen  und  arbeitet  wieder  rüstig  an  der  Vergrösserung  und  Aus- 
gestaltung des  Beckens. 

Das  bis  dahin  in  seinen  Dimensionen  sehr  zurückgebliebene 
rachitische  Becken  vergrössert  sich  nun  erheblich,  so  dass  wir  es 
schon  nach  kurzer  Zeit  nicht  mehr  in  jenem  kläglichen  Diminutiv- 
zustande finden,  wie  in  den  Zeiten  der  Rachitis. 

Auf  die  normalen  Dimensionen  vermag  das  postrachitische  Wachs- 
thum das  Becken  wohl  nicht  mehr  oder  nur  in  ausnahmsweisen, 
leichten  Fällen  und  nach  kurzdauernder  Erkrankung  zu  bringen. 

Wo  man  an  Becken  Erwachsener  nach  überstandener  Rachitis 
annähernd  normale  Masse  oder  Formen  begegnet,  wie  z.  B.  Fig.  151, 
dort  ist  vielmehr  anzunehmen,  dass  die  Rachitis  das  Becken  auch  zu 
jener  Zeit  nur  wenig  berührt  habe.  Sein  Wachsthum  war  vielleicht 
nur  quantitativ  und  selbst  dies  nicht  in  erheblichem  Masse  geschädigt. 
Das  im  postrachitischen  Stadium  auszugleichende  Grössendeficit,  das 
die  Rachitis  hinterlassen,  kann  in  solchen  Fällen  nicht  als  ein  be- 
trächtliches angenommen  werden.  Auch  das  reguläre  Verhältnis 
in  den  einzelnen  Dimensionen  untereinander  vermag  sich  nicht 
wieder  vollkommen  herzustellen,  wenn  es  einmal  empfindlich  gestört 
gewesen. 

Der  Process  der  Knochenapposition  erholt  sich  zwar  nach  Ablauf 
der  Rachitis  und  nimmt  an  den  einzelnen  Appositionsstellen  wieder 
seinen  normalen  Charakter  an.  Das  geordnete  Zusammenwirken  aller 
Wachsthumszonen  jedoch  bleibt  in  seinem  Endeffecte  auf  die  Gestaltung 
des  Beckens  für  immer  verloren. 

Die  in  ihrer  Längenentwicklung  überwiegend  geschädigten 
Knochenstrecken,  wie  z.  B.  die  Pars  iliaca,  gewinnen  durch  den  jetzt 
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erfolgenden  Zuwachs  wohl  an  Länge  und  sind  dann  nicht  mehr  gar 
so  kurz,  aber  sie  sind  gegenüber  anderen  minder  beeinträchtigten 


Fig.  176.  Fig.  177. 

Fig.  176.  Medianschnitt  durch  das  in  Fig.  163  abgebildete  f lorid-rachitische 
Becken  eines  2V4  Jahre  alten  Mädchens. 

Die  dunklen  Partien  in  der  Durchschnittsfläche  des  Sacrum  sind  kalkarme 
Knochen,  die  grauen  und   heilen   sind    osteoide  Uebergangsschichten  und  Knorpel. 

Conj.  Vera  2"7  cm,  C.  der  Mitte  3'3  cm,  C.  des  Ausganges  4  cm. 

Fig.  177.  Medianschnitt  durch  das  im  postrachitischen  Stadium  befind- 
liche Becken  eines  erst  2jährigen  Mädchens  mit  bereits  ausgeheilter  Rachitis 

(auch  in  Fig.  174  und  179  abgebildet). 

Das  Sacrum  ist  sechswirbelig  und  enthält  sechs  Knochenkerne  in  den  Wirbel- 
körpern. Daher  der  Hochstand  des  Promontorium. 

Conj.  Vera  4'1  cm,  Conj.  inferior  4  cm. 

Promontorium  1  cm  über  der  Terminalebene. 

Conj.  der  Mitte  4"8  cm,  Conj.  des  Ausganges  5'6  cm. i) 

Die  beiden  Durchschnitte  sind  zum  Vergleiche  des  Kreuzbeines  nebeneinander 
gestellt. 

Im  postrachitischen  Stadium  (Fig.  177)  ist  die  Verknöcherung  der  Wirbelkörper 
eine  gleichmässige  geworden.  Knorpel  und  Knochen  sind  scharf  voneinander  abge- 
grenzt. Die  Knorpellagen  zwischen  den  Wirbelkörpern  sind  sehr  niedrig,  die  Wirbel 
höher  und  schlanker.  Die  Abknickung  des  Sacrumendes  ist  gemildert.  Die  Pars  iliaca 
besitzt  bereits  eine  Länge  von  1"8  cm. 


1)  Vom  6.  Wirbel  gemessen. 


—    585  — 


Knochenstrecken  doch  noch  im  Deficit  und  bleiben  hinter  diesen  auch 
in  den  postrachitischen  Jahren  an  Länge  im  Verhältnisse  zurück,  so 
dass  sich  die  normale  Proportionirung  der  einzelnen  Knochenabschnitte 
nicht  mehr  herauswächst. 

Ja,  das  Missverhältnis,  in  welches  einzelne  Proportionen  gegen- 
einander durch  die  Rachitis  gerathen  sind,  erhöht  sich  sogar  an  einigen 
Theilen  noch  dadurch,  dass  gewisse  Strecken  (wie  z.  B.  Pars  pubica, 
Costarius)  überhaupt  normalerweise  erst  spät  in  die  Länge  zu  wachsen 
pflegen,  dagegen  zur  Zeit  der  Rachitis  auch  normalerweise  nicht  viel 
zugenommen  hätten.  Für  sie  war  die  Einbusse,  welche  sie  durch  die 
Rachitis  erfahren,  keine  so  empfindliche  wie  für  andere,  welche  im 
lebhaftesten  Wachsen  von  der  Rachitis  gestört  wurden.  Sie  erreichen 
im  postrachitischen  Wachsthum  nicht  selten  eine  ganz  besondere 
gewissermassen  compensirende  Länge. 

Die  Disproportionirtheit  und  die  Verunstaltungen  der  rachitischen 
Beckenknochen  werden  in  den  postrachitischen  Jahren  demnach  zwar 
stets  sehr  verändert,  aber  sie  werden  nicht  überall  abgeschwächt, 
sondern  stellenweise  auch  gesteigert. 

In  kurzem  skizzirt,  sind  die  Veränderungen,  welche  sich  nach 
Abschluss  der  Rachitis  am  Becken  einstellen,  ungefähr  folgende: 

Das  Becken  verliert  seine  plumpe  Form,  die  Knochen  werden 
schlanker,  graciler.  Alle  Dimensionen  nehmen  zu. 

Die  Darmbeinschaufeln  werden  grösser,  höher,  breiter  und  flacher. 
Von  der  sulcusartigen  Grube,  welche  vom  Ileosacralgelenke  bis  zu  den 
Spinae  anteriores  zog,  bleibt  meist  nur  eine  seichtere  grubige  oder 
trichterförmige  Vertiefung  der  Fossa  iliaca  zurück.  Diese  verändert 
jetzt  ihre  Situation  allmählich  derart,  dass  sie  mit  dem  fortschreiten- 
den Wachsthum  etwas  weiter  nach  vorne  rückt.  Zur  Floritionszeit, 
nahe  dem  dorsalen  Ende  des  Ileosacralgelenkes  gelegen,  wird  sie 
jetzt  weiter  vorne  und  mehr  lateralwärts,  in  späteren  Jahren  selbst 
vor  dem  Ileosacralgelenke  gefunden  (Fig.  191  und  192). 

Die  Partes  sacrales  verlängern  sich  durch  das  Wachsthum  vom 
Cristaknorpel  her,  behalten  aber  nicht  mehr  die  bisherige  Richtung 
(medialwärts)  bei,  sondern  wachsen  jetzt  mehr  in  dorsaler  Richtung. 
Deshalb  decken  sie  nicht  mehr  die  dorsale  Sacrumfläche  in  dem  Masse 
wie  früher,  sondern  stehen  mehr  von  derselben  ab.  Auch  ihre  Ent- 
fernung voneinander  nimmt  allmählich  immer  mehr  zu.  Die  Aussen- 
fläche  der  hinteren  Darmbeintheile  verliert  damit  ihre  starke  Einwärts- 
biegung und  nimmt  mehr  jene  Schweifung  an,  welche  sie  an  älteren 
Becken  zeigt. 

Die  Krümmung  der  Crista  schwächt  sich  im  Vergleiche  zu  jener 
der  Floritionszeit  etwas  ab,  bleibt  aber  doch  noch  etwas  stärker  als 
bei  den  Becken  gesunder  Kinder. 
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Die  Pars  iliaca  wird  grösser,  sie  verliert  dabei  ihren  gestreckten, 
flachen  Verlauf  und  gewinnt  erst  jetzt  die  stärkere  Krümmung 
der  Linea  arcuata. 

Es  bildet  sich  der  Sacralzapfen  besser  aus  und  erweitert  sich 
die  Incisura  ischiadica. 


Fig.  178. 

Querschnitt  durch  das  Becken  eines  6jährigen  Mädchens  mit  heilender 

Rachitis  (siehe  Fig.  182.) 

Das  Becken  befindet  sich  nach  langer  Dauer  der  Rachitis  am  Ende  derselben 
und  im  Uebergange  in  das  postrachitische  Stadium.  Es  war  zwar  mit  einiger  Schwierig- 
keit, aber  doch  noch  mit  dem  Messer  schneidbar.  Die  Verknöcherung  ist  noch  nicht 
vollkommen,  aber  doch  schon  vorgeschrittener.  Der  Durchschnitt  lässt  noch  die  Rare- 
ficirung  des  Knochengewebes,  die  Zartheit  der  Knochenbälkchen  und  die  grossen 
Markräume  erkennen.  An  der  medialen  Fläche  der  Pars  sacralis  ist  auch  eine  abnorme 
Ablagerungsschicht  deutlich  erkennbar,  die  sich  durch  die  Anordnung  ihrer  Knochen- 
bälkchen von  dem  übrigen  Knochengewebe  unterscheidet.  Dimensionen  und  Formen 
des  Beckens  sind  noch  so  ziemlich  dieselben,  wie  zur  Floritionszeit  der  Rachitis.  Post- 
rachitisches Längenwachsthum  ist  an  dem  Querschnitte  noch  nicht  nachweisbar. 

Eingang:  C.  v.  2-8  c»i,  Transv.  major  6*2  c«i,  Transv.  ant.  5'1  cm. 
Mitte:  C.  4-2  c/n,  Transv.  4  c/w. 

Ausgang:  C.  6  cm,  Spin.  isch.  3"1  cm,  Tubera  3-4  cm. 

Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  13 "5  cm,  Cristae  13  5  cm,  Spin.  post.  sup.  3'3  cn?. 

Sacrumbreite  6-2  cm,  Hiatus  sacralis  sup.  2  cm  breit. 

Hüftbein:  Pars  sacralis  3-8  cm,  Pars  iliaca  1'3  cm,  Pars  pubica  2  8  cm. 

Sehr  bewegliche  Beckengelenke.  Das  typisch  deformirte  Sacrum  vorgesunken  (i). 
Der  Verschluss  der  dorsalen  Kreuzbeinfugen  ist  noch  ein  unvollkommener.  Das 
hintere  Ende  (H)  der  Pars  sacralis  stark  nach  einwärts  gebogen,  so  dass  bei  S  und 
S,  hinter  dem  Ileosacralgelenk  das  Darmbein  eine  starke  Biegung  zeigt.  Die  knöcherne 
Pars  iliaca  (i-a)  gerade  gestreckt,  sehr  kurz. 
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Die  Pars  pubica  nimmt  zu,  dabei  wird  die  Symphyse  breiter  und 
flacherjund  auch  der  Arcus  breiter. 

Die  Sitzbeine  nehmen  im  Wachsthum  nun  mehr  die  Stellung  nach 
aussen  an. 

Das  Sacrum  wird  länger  und  breiter.  Die  Knochen  der  Wirbel- 
körper nehmen  an  Höhe  zu,  die  intervertebralen  Knorpellagen  ver- 


Fig.  179. 


Querschnitt  durch  das  in  Fig.  174  abgebildete  Becken  eines  2iährigen 
Mädchens  mit  geheilter  Rachitis.  Postrachitisches  Stadium. 

Das  Becken  zeigt  die  exquisite,  rachitische  Abplattung  (C.  v.  4"1  cm,  Transvers, 
maj.  7*1  cm),  aber  doch  schon  viel  grössere  Masse,  als  selbst  viel  ältere  noch  florid  rachi- 
tische Becken  besitzen  (siehe  Tabelle  B).  Wie  in  den  Dimensionen,  so  ist  auch  in  den 
Formen  das  postrachitische  Wachsthum  bereits  sehr  documentirt.  Ein  Vergleich  mit 
Fig.  178  ergibt:  Die  Protrusion  des  Sacrum  ist  vermindert,  die  Gelenke  sind  fest. 
Vom  Faciesknorpel  des  Darmbeines  hat  bereits  eine  beträchtliche  Knochenapposition 
an  die  Pars  iliaca  stattgefunden,  durch  welche  dieselbe  verlängert  und  ihre  Linea 
arcuata  im  Gegensatze  zu  Fig.  178  sehr  stark  gekrümmt  erscheint.  An 
der  Aussenfläche  zeigt  das  Darmbein,  entsprechend  der  Pars  iliaca,  keine  Biegung.  Das 
Ileosacralgelenk  ist  von  dem  Y-Knorpel  und  dem  hinteren  Pfannenrande  weiter  ent- 
fernt. Die  Pars  sacralis  weniger  gekrümmt.  Die  hinteren  Darmbeinenden  weiter 
voneinander  stehend,  mehr  nach  hinten  als  nach  einwärts  gestellt.  Die  stärkste 
Krümmung  der  Pars  sacralis  ist  an  der  Aussenfläche  (Sj  in  Fig.  178)  nicht  mehr 
hinter  dem  Ileosacralgelenk  gelegen,  sondern  nur  abgeschwächt  und  weiter  vorne  an 
der  dem  Ileosacralgelenke  entsprechenden  Stelle  des  Darmbeines  erhalten. 

Heren  dabei  ihre  bisherige  Mächtigkeit.  Dadurch,  dass  die  rachitische 
Keilform  einzelner  Wirbelkörper  sich  abschwächt,  streckt  sich  der 
Knochen  mehr  in  die  Länge  und  nimmt  die  starke  Längenknickung 
des  Kreuzbeines  ab.  An  älteren  Rachitisbecken  findet  man  sie  nicht 
mehr  so  häufig  in  jenem  hohen  Grade,  in  welchem  man  sie  bei  florid 
rachitischen  Kindern  begegnet. 
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Auch  an  Breite  nimmt  das  Sacrum  sehr  zu,  an  Dicke  aber  weniger, 
da  die  hiefür  in  Frage  kommenden  Knorpelzonen  (zwischen  Costarius 
und  Transversus)  bald  verknöchern. 

Als  die  wichtigste  Erscheinung  des  postrachitischen  Wachsthums 
muss  die  nach  Ablauf  der  Rachitis  alsbald  vom  Faciesknorpel  des 
Darmbeines  erfolgende  Knochenapposition  hervorgehoben  werden 
(siehe  Fig.  179  und  Fig.  180).  Durch  sie  wird  nicht  allein  die  Ver- 
längerung der  Pars  iliaca  zum  grossen  Theile  bewirkt,  sondern  es 
entsteht  auch  die  der  Linea  arcuata  entsprechende  Krümmung,  welche 
bisher  gefehlt  hatte.  Während  der  Floritionsdauer  der  Rachitis  ist 
die  kümmerliche  Pars  iliaca  flach  gestreckt  oder  selbst  etwas  gegen 
den  Beckenraum  einwärts  gebogen.  Mit  dem  postrachitischen  Wachs- 
thum nach  Heilung  der  Rachitis  bildet  sich  sofort  der  Bogen  der 
Linea  arcuata  am  Darmbeine  aus.  Er  gewinnt  am  Rachitisbecken  sogar 
eine  etwas  stärkere  Krümmung,  als  sie  dem  normalen  Becken  eigen  ist. 

Dieses  Verhalten  spricht  gegen  die  verbreitete  Anschauung,  dass 
der  Druck  der  Rumpflast  und  Gegendruck  der  Femora  die  Krümmung 
der  Pars  iliaca  erzeuge.  Zur  Zeit  der  rachitischen  Biegsamkeit  der 
Knochen  fehlt  diese  Krümmung.  Erst  wenn  der  Knochen  wieder  fest 
geworden,  dann  entsteht  sie  und  kann  daher  offenbar  nur  aus  den 
geschilderten  Wachsthumsvorgängen  resultiren.  Wäre  ihre  Entstehung 
eine  mechanische,  so  müsste  diese  Biegung  gleich  jenen  der  Extremi- 
täten zur  Zeit  der  Rachitis  erfolgen,  so  lange  die  Knochen  weich  sind. 

Der  bereits  pag.  565  erörterte  subfaciale  Knochenansatz  ist  auch 
hier  für  die  Beckengestaltung  ausschlaggebend.  Seine  postrachitische 
Ausbildung  ist  von  den  entgegengesetzten  Consecutivphänomenen  be- 
gleitet, wie  wir  sie  dem  Mangel  dieser  Knochenapposition  zur  Floritions- 
zeit  folgen  gesehen. 

Jene  physiologische,  dorsalwärts  erfolgende  Verschiebung  des 
Sacrum  zwischen  den  Hüftbeinen,  welche  im  normalen  Wachsthum 
vor  sich  geht  (siehe  pag.  567),  war  während  der  Rachitis  nicht  nur 
ausgeblieben,  es  fand  sogar  eine  Dislocation  in  conträrem  Sinne  statt. 

Jetzt  nach  Ablauf  der  Rachitis  beginnen  mit  der  an  dieser  Stelle 
zunehmenden  (subfacialen)  Apposition  jungen  Knochens  die  Facies 
auricularis  und  mit  ihr  das  Sacrum  am  Darmbeine  dorsalwärts  zu 
rücken. 

Dadurch,  dass  das  Wachsthum  der  Pars  sacralis  vom  Crista- 
knorpel  (H  in  Fig.  178)  stattfindet,  die  Zunahme  der  Pars  iliaca  aber 
zu  grossem  Theile  durch  die  subfaciale  Apposition  vom  Faciesknorpel 
her  erfolgt,  erfährt  das  Darmbein  eine  sehr  auffällige  Umgestaltung. 
Die  Vergrösserung  der  Pars  iliaca  an  ihrem  hinteren  Ende  spielt  sich 
nur  an  der  inneren  (pelvinen)  Fläche  des  Darmbeines  ab.  Die  Strecke 
i  S  in  Fig.   178  wird  also  theil weise  in  die  Verlängerung  der  Pars 
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Fig.  180. 

Rechte  Hälfte  des  platten  Rachitisb e ckens  eines  9jährigen  Mädchens 
mit  sehr  starker  Verkrümmung  der  Oberschenkel. 

Eingang:  C.  v.  Q'7  cm,  Transv.  mj.  9*2  cw,  Transv.  ant.  7*4  c??i. 

Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  17'6  cm,  Cristae  IS- 3  cm,  Spin.  post.  sup.  6'3c7n. 

Sacrumbreite  8  3  cm  (sammt  Costariusknorpel  gemessen). 

Hüftbein:   Pars  sacralis   4-5  cm,  Pars  iliaca  3"G  c7Ji,  Pars  pubica  4  9  c?j?,  Breite  des 
Y-Knorpels  0*45  cm  (a — p). 

Die  auf  den  Durchschnitten  florid  rachitischer  Becken  (Fig.  164,  166,  171  und 
178)  im  Vergleiche  zum  normalen  (Fig.  165)  völlig  fehlende,  vom  Faciesknorpel  appo- 
nirte  Knochenlage  an  der  Pars  iliaca  (siehe  f  A  in  Fig.  165)  ist  an  dem  in  Fig.  179  ab- 
gebildeten postrachitischen  Becken  bereits  sehr  ausgebildet  vorhanden,  verlängert  die 
Pars  iliaca  und  gibt  ihr  bereits  eine  starke  Krümmung. 

An  dem  hier  in  Fig.  180  abgebildeten  Durchschnitte  durch  ein  9jähriges  Becken 
nach  längst  abgelaufener  Rachitis  hat  die  Pars  iliaca  bereits  eine  Länge  von  3'6  cm 
gewonnen  (a— f)  und  ist  die  vom  Faciesknorpel  (f)  her  postrachitisch  erfolgte  Appo- 
sitionslage durch  ihre  Schichtung  deutlich  erkennbar. 

Sie  hat  die  Facies  weit  nach  rückwärts  verschoben,  dadurch  zur  Verlängerung 
viel  beigetragen,  zugleich  aber  die  Pars  sacralis  von  vorne  her  verkürzt. 

Vom  Cristaknorpel  (H)  aus  hat  ihrerseits  auch  die  Pars  sacralis  zugenommen 
und  sich  etwas  verlängert.  Ihre  Zunahme  ist  aber  trotz  der  erfolgten  Apposition  vom 
Cristaknorpel  aus  infolge  des  Verlustes  am  vorderen  Ende  eine  viel  geringere,  als 
jene  der  Pars  iliaca,  welche  vom  Faciesknorpel  und  vom  Y-Knorpel  aus  apponirte. 
Dagegen  hat  die  Pars  sacralis  einen  gestreckteren  Verlauf  gewonnen,  indem  ihre  starke 
Krümmung  an  der  pelvinen  Fläche  (gegen  S  in  Fig.  178)  durch  das  Dorsalwärts- 
rücken  der  Facies  ausgefüllt  und  gemildert  wurde. 

Mit  diesen  Verschiebungen  durch  den  plastischen  Effect  der  Appositionsvorgänge 
an  der  pelvinen  Fläche  erscheint  zugleich  an  der  Aussenfläche  des  Darmbeines  die 
stärkste  Krümmung  (S,  in  Fig.  178)  jetzt  weiter  vorne  (S  in  Fig.  80).  Die  Pars  iliaca 
besitzt  die  stärkere  Biegung,  welche  dem  erwachsenen  Rachitisbecken  eigen  und  dem 
kindlichen  Becken  während  des  Floritionsstadiums  der  Rachitis  gänzlich  fehlt. 
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iliaca  einbezogen,  und  so  erscheint  allmählich  die  stärkste  Biegungs- 
stelle Si  an  der  Aussenfläche  des  Knochens  aus  dem  Bereiche  der 
Pars  sacralis  mehr  in  den  der  Pars  iliaca  gerückt.  (Vgl.  Fig.  179  und 
Fig.  180.) 

Durch  die  in  dorsaler  Richtung  erfolgende  Verlängerung  der 
Pars  iliaca  an  der  Innenfläche  des  Knochens  erhält  die  Pars  iliaca 
ihre  gekrümmte  Form,  indem  sich  der  Bogen  der  Linea  arcuata  aus- 
bildet und  an  der  Aussenfläche  der  Buckel  S  (in  Fig.  180,  vgl.  Si  in 
Fig.  178)  nunmehr  auch  der  Pars  iliaca  entspricht. 

So  erscheint  also  die  rachitische  Längenkrümmung  des  Hüftknochens 
hervorgegangen  aus  der  pag.  549  besprochenen  Krümmung  der  Pars 
sacralis  des  florid  rachitischen  Knochens  und  der  späteren  postrachiti- 
schen Einbeziehung  eines  Theiles  der  Pars  sacralis  in  die  Pars  iliaca. 

Man  vergleiche  diesbezüglich  die  florid  rachitischen  Hüftbeine 
Fig.  164,  166,  170,  178  mit  dem  normalen  Fig.  165  und  dem  post- 
rachitischen Fig.  179  und  180. 

Das  florid  rachitische  Hüftbein  hat  noch  nicht  die  Längen- 
krümmung des  erwachsenen  (Fig.  128),  sondern  nur  jene  Abbiegung 
(Infraction)  der  Pars  sacralis.  Erst  im  postrachitischen  Stadium  ge- 
staltet sich  an  dem  festen,  nicht  mehr  biegsamen  Knochen  die  Längen- 
krümmung in  der  eben  geschilderten  Weise  durch  das  eigenartige 
Arrangement  der  Wachsthumsvorgänge.  Diese  drücken  sich  auch  in 
dem  Verhalten  der  trichterförmigen  Vertiefung  der  Fossa  iliaca  am 
Darmbeinteller  aus.  Auf  die  den  eben  erörterten  Veränderungen  ent- 
sprechende Wanderung  dieser  Grube  werden  wir  in  dem  folgenden 
Capitel  nochmals  zu  sprechen  kommen  (siehe  dort  die  Figuren  191 
bis  193). 

Die  pathologische  starke  Neigung  des  Kreuzbeines  gegen  den 
Beckenraum  wird  etwas  geringer,  es  ändert  sich  dabei  auch  die  Stellung 
seiner  Basalfläche  gegen  den  Beckeneingang.  Infolge  dessen  ist  das 
Bild  des  Beckeneinganges  ein  verändertes.  Die  Beckeneingangsfigur 
ist  nicht  mehr  die  eines  Dreieckes.  Die  Ecken  des  Dreieckes  erscheinen 
stark  abgestutzt  und  die  Eingangsfigur  nähert  sich  mehr  der  Nieren- 
form des  Einganges  erwachsener  Rachitisbecken. 

In  späteren  Jahren,  wenn  auch  am  1.  Sacralwirbel  der  Wachs- 
thumsknorpel zwischen  Körper  und  Costarius  verknöchert  ist,  und  die 
ventrale  Sacrumbreite  nur  noch  von  den  lateralen  Costariusknorpeln 
aus  zunimmt,  tritt  die  quer  convexe  Form  des  1.  Wirbels  wieder 
auffälliger  hervor. 

Zugleich  mit  all  diesen  Veränderungen  nehmen  natürlich  die 
einzelnen  Durchmesser  zu.  Die  Conjugaten  werden  sehr  bald  länger 
und  ebenso  die  Querdurchmesser.  Die  Transversa  major  des  Einganges 
überholt  rasch  mit  dem  Wachsthum  der  Pars  iliaca  und  der  sich  aus- 
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bildenden  Krümmung  dieser  Strecke  das  Mass  der  Kreiizbeinbreite, 
so  dass  ihre  Messpunkte  nicht  mehr  mit  dieser  zusammenfallen  und 
weiter  vorne  im  Krümmungsscheitel  der  neu  entstandenen  Linea  arcuata 
ossis  ilei  zu  liegen  kommen. 

Die  dem  erwachsenen  Rachitisbecken  eigenen  charakteristischen 
Relationen  der  Spinae-  und  Cristaedistanzen  gegeneinander  gewinnt 
das  kindliche  im  postrachitischen  Stadium  erst  ziemlich  spät. 


Fig.  181. 


Sagittalschnitt  durch  das  Becken  eines  4  Jahre  5  Monate  alten  Knaben 
nach  ausgeheilter  Rachitis  (Fig.  175). 

Postrachitisehes  Stadium.  Pars  iliaca  misst  bereits  im  Knochen  2  cm. 

Conjugata  vera  4  cw. 

„  der  Mitte  5*3  cm. 

„  des  Ausganges  6'7  cm. 

Wirbelkörper  hoch,  regelmässig  verknöchert,  ihre  keilförmige  Gestalt  ausge- 
glichen, die  Zwischenknorpel  niedrig.  Osteoide  Uebergangsscbichten  fehlen. 

Tabelle  B  (pag.  546)  zeigt  neben  den  Massen  von  florid  rachitischen 
Becken  aus  den  ersten  Lebensjahren  sub  VI  und  VII  die  Masse  von 
Becken  aus  dem  3.  und  4.  Lebensjahre,  an  welchen  die  Rachitis  bereits 
vollkommen  abgelaufen  war.  Sie  lassen  die  dimensionalen  Verände- 
rungen, welche  das  postrachitische  Stadium  bringt,  im  Vergleiche  mit 
den  Becken  aus  dem  Floritionsstadium  mit  Leichtigkeit  erkennen.  Als 

Breus  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenformen.  I,  2.  3g 
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Nr.  VIII  haben  wir  in  derselben  Tabelle  ein  ejähriges  Becken  [(siehe 
Fig.  178  und  182)  angereiht,  an  welchem  die  Rachitis  eben  erst  zum 
Abschlüsse  kam,  und  welchem  daher  die  postrachitischen  Veränderungen 
vielfach  noch  fehlen.  Dadurch,  dass  dieses  Becken  Gjährig,  also  viel  älter 
ist  als  VI  und  VII  und  die  perfecte  Heilung  der  Rachitis  an  ihm  noch 


Fig.  182. 

Medianschnitt  durch  das  Becken  eines  6jährigen   Kindes  (9)  mit  aus- 
heilender Rachitis. 

Die  Beckenknochen  haben  noch  nicht  ihre  völlige  Festigkeit  erlangt,  sind  noch 
mit  dem  Messer  schneidbar,  aber  schon  mit  viel  mehr  Schwierigkeit  als  bei  florirender 
Rachitis.  Im  Steissbeine^)  enthalten  bereits  drei  Wirbelkörper  einen  Knochenkern. 

Infolge  der  langen  Dauer  der  Rachitis  sind  die  Masse  dieses  Beckens  sehr  kleine 
und  ist  namentlich  die  Pars  iliaca  sehr  kurz  (1*3  cm  bei  einem  Alter  von  6  Jahren!). 
Conjugata  vera  2*8  chi  (also  ebenso  kurz,  wie  bei  florid  rachitischen  Becken  aus 

dem  3.  Jahre,  siehe  Tabelle  pag.  546). 
Conjugata  der  Mitte  4*2  cm. 

„        des  Ausganges  6  cm. 

Die  Wirbelkörper  und  namentlich  die  Zwischenknorpel  und  fOsteoidschichten 
sind  hoch,  aber  noch  sehr  unregelmässig  verknöchert  (die  dunklen  Partien).  Vergleiche 
das  viel  jüngere,  aber  postrachitische  Becken  in  Fig.  181. 

nicht  überall  zum  Ausdrucke  kam,  illustrirt  es  sehr  augenfällig  die 
Differenz  des  Beckenwachsthums  in  diesen  Jahren,  je  nachdem,  ob  die 
rachitische  Wachsthumshemmung  bereits  überwunden  ist  oder  noch  nicht. 

1)  Das  Sacrum  ist  zwar  öwirbelig.  Es  besteht  aber  offenbar  Assimilation,  wie 
der  relativ  hohe  Promontoriumsstand  und  die  Zahl  der  verknöcherten  Steisswirbel 
documentiren. 
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Am  frühesten  und  lebhaftesten  scheint  nach  Ablauf  der  Rachitis 
die  Sacrumbreite  zuzunehmen.  Etwas  später  dagegen  scheint  die  post- 
rachitische Zunahme  der  Pars  iliaca  einzusetzen  und  auch  erst  etwas 
später  eine  lebhaftere  zu  werden. 

Doch  scheint  der  Beginn  des  postrachitischen  Wachsthums  ohne 
längeres  Intervall  dem  Abschlüsse  der  Rachitis  sofort  zu  folgen.  Dies 
geht  aus  der  Betrachtung  von  kindlichen  Becken,  wie  Nr.  VI  unserer 
Tabelle  B  (Fig.  174  und  179)  zeigt,  hervor,  welches  von  einem  erst  2  Jahre 
alten  Mädchen  stammt  und  sowohl  die  Folge  überstandener  schwerer 
Rachitis,  als  auch  schon  sehr  ausgebildete  postrachitische  Metamorphosen 
zeigt. 

Eine  Betrachtung  der  in  dieser  Tabelle  zusammengestellten 
Masse  ergibt  ferner,  dass  die  Grössenunterschiede  von  florid  rachi- 
tischen Becken  sehr  ungleichen  Alters  untereinander  nur  ganz  geringe 
sind.  Nach  ihnen  Hesse  sich  nicht  einmal  bestimmen,  welches  Becken 
das  ältere  und  welches  das  jüngere  ist,  geschweige  denn,  dass  man 
die  Altersdifferenz  auch  nur  hinsichtlich  der  Zahl  der  Jahre  präci- 
siren  könnte. 

So  lange  die  Rachitis  andauert,  ändert  sich  an  den  Dimensionen 
des  kindlichen  Beckens  nicht  mehr  viel,  wenn  der  Höhepunkt  der 
Störung  einmal  erreicht  ist. 

Im  postrachitischen  Stadium  aber  wird  an  allen  Massen  sehr  bald 
eine  erhebliche  Zunahme  gegenüber  gleich  alten,  noch  florid  rachitischen 
Becken  bemerkbar. 

Einzelne  Masse  (wie  Sacrumbreite,  mehrere  Querdurchmesser,  Pars 
pubica)  können  das  Durchschnittsmass  gleichalteriger  gesunder  Kinder 
auch  erreichen  und  es  sogar  etwas  überschreiten.  Namentlich  ist  dies 
in  späteren  Jahren  und  gegen  die  Pubertätszeit  nicht  selten  der  Fall. 

Pars  iliaca,  sowie  die  von  ihr  abhängigen  Sagittaldurchmesser 
wachsen  postrachitisch  gleichfalls  und  nehmen  im  Laufe  der  Jahre  um 
mehrere  Centimeter  zu,  so  dass  ihre  Grösse  sich  mit  der  Zeit  verviel- 
facht. Die  normale  durchschnittliche  Grösse  dieser  Masse  bei  gesunden 
Kindern  gleichen  Alters  oder  des  normalen  Erwachsenen  erreichen  sie 
aber  nicht.  Sie  bleiben,  wie  wir  bei  Schilderung  des  erwachsenen 
Rachitisbeckens  und  seiner  Knochen  erörtert  haben,  immer  im  Deficit.^) 

Wenn  man  eine  grössere  Anzahl  von  rachitischen  Kinderbecken 
untersucht  hat,  ist  es  nicht  schwer  ein  im  postrachitischen  Stadium 
befindliches  Kinderbecken  als  solches  zu  erkennen,  auch  wenn  man 
von  der  wiedererlangten  Festigkeit  der  Knochen  absieht. 

1)  Ausnahmen  kommen  nur  vor,  wo  noch  andere  pathologische  Momente  (Ky- 
phose, Assimilation)  das  Beckenwachsthum  in  den  postrachitischen  Jahren  modificirend 
beeinflussen. 

:i8* 
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Die  Dauer  und  die  Intensitätsgrade  der  Rachitis,  sowie  die  durch  sie 
erzeugten  Eigenthümlichkeiten  sind  zwar  sehr  verschiedene.  Man  kann 
nie  wissen,  wie  das  betreffende  Becken  zur  Floritionszeit  der  Rachitis 
ausgesehen  hat,  d.  h.  bis  zu  welchem  Grade  es  damals  afficirt  war. 
Aber  die  erörterten  im  postrachitischen  Stadium  sich  einstellenden  Ver- 
änderungen des  Beckens  sind  ganz  bestimmte  und  fehlen  vor  Heilung 
der  Rachitis  gänzlich.  Sie  charakterisiren  daher  das  postrachitische 
Kinderbecken  gegenüber  dem  floriden  in  ganz  verlässlicher  Weise. 

Auf  genauere  Untersuchung  der  postrachitischen  Wachsthums- 
vorgänge nach  allen  Richtungen  einzugehen,  war  uns  mit  Rücksicht 
auf  die  Absolvirung  unseres  Gesammtthemas  leider  nicht  möglich. 
Wir  müssen  uns  in  unseren  Ausführungen  damit  bescheiden,  nur  den 
Weg  für  künftige  Forschungen  zu  weisen  und  überlassen  unseren  Nach- 
folgern dieses  dankbare  Feld  zur  gründlicheren  Bearbeitung,  hoffen 
aber  doch  wenigstens  gezeigt  zu  haben,  dass  die  bisherige  Methode 
der  Behandlung  dieser  Fragen  nicht  zum  Ziele  führen  konnte. 


B.  Das  pseadoosteomalacische  Becken  (Michaelis). 

So  wird  jene  seltenere  Form  von  Rachitisbecken  genannt,  welche 
von  den  gewöhnlichen  platten  Formen  dadurch  abweicht,  dass  ihre  Gestalt 
eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  den  osteomalacischen  Becken  besitzt. 

Sie  ist  weit  seltener  als  die  übrigen  Formen  des  Rachitisbeckens. 

Die  erste  ausführliche  Beschreibung  und  Abbildung  eines  solchen 
Beckens  stammt  von  Naegele')  (1839).  Das  von  ihm  geschilderte 
Präparat  wich  so  sehr  ab  von  der  bekannten  rachitischen  Becken- 
gestalt und  glich  derart  einem  osteomalacischen  Becken,  dass  es,  wie 
Naegele  erzählt,  selbst  von  Sachverständigen  für  ein  solches  gehalten 
wurde.  Naegele 's  vortreffliche  Abbildung  des  in  seiner  Art  wirklich 
prägnanten  Exemplares  ist  seither  zum  Gemeingute  geworden  und 
figurirt  mit  Recht  in  den  meisten  Lehrbüchern'^)  als  Paradigma  dieser 
Beckengruppe. 

Der  von  Michaelis  eingeführte  Name  „pseudoosteomalacisches" 
Becken  ist  ziemlich  allgemein  acceptirt.   Li tz mann  gebrauchte  die 

1)  Das  schräg  verengte  Becken,  Mainz  1839,  pag.  85.  „Beschreibung  des 
infolge  von  Rachitis  engsten  Beckens,  welches  je  als  Hindernis  der  Geburt  bekannt 
gemacht  worden  ist." 

Die  genauere  Geschichte  der  Kenntnis  von  dieser  Beckenart  siehe  bei  Litz- 
mann 1.  c.  pag.  93  und  in  den  Dissertationen  von  C.  Loeb  und  A.  Hamann. 

2)  Z.  B.  Schroeder  (Olshausen,  Veit),  Fig.  146  (XIII.  Auflage). 

Schaut a,  Beckenanomalien,  Fig.  58  und  Lehrbuch  d.  ges.  Gyn.  2.  Auflage, 
Fig.  195. 
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Bezeichnung  „in  sich  zusammengeknicktes  rachitisches"  Becken.  Erstere 
Nomenclatur  hat  den  Vorzug  treffender  Kürze,  letztere  den  Fehler, 
bezüglich  der  Genese  dieser  Beckenform  eine  nicht  ganz  richtige  Vor- 
stellung zu  präjudiciren. 

Naegele  benützte  seine  Beobachtung  hauptsächlich,  um  gegen  Stein's  Lehre 
zu  polemisiren,  dass  eine  bestimmte  Krankheit  auch  jedesmal  am  Becken  dieselben 
ständigen  Charaktere  hinterlasse. 

Litzmann  dagegen  hat  eine  vortreffliche  Charakteristik  dieser  Beckenart  gegeben 
und  ist  der  Erste,  welcher  auch  hier  die  Grössenverhältnisse  der  einzelnen  Antheile 


Fig.  183. 

Pseudoosteomalacisches  Rachitisbecken  (Nr.  5021,  siehe  Fig.  187). 

(SOjähriges  Weib.) 

Eingang:  C.  v.  7  cm,  Transversa  m.  11c?»,  Tr.  ant.  8*5  cm,   Microchord.  d.  3'8  cm, 

s.  5*4  cm,  Obliqua  d.  10*6  cm,  s.  9'6  cm. 
Mitte:  C.  11*5  cm,  von  der  grössten  Krümmung  des  Sacrum  aus  gemessen  13  c?«, 

Transv.  9"3  cm, 
Ausgang:  C.  lO'l  cm,  Spin.  isch.  8' 5  cm,  Tubera  10-7  cm. 
Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  21  cm,  Cristae  21cm,  Spin.  post.  sup.  5cm. 
Sacrum:  Breite  9'7  cm,  Länge  5-5  (Z)  10*5  (B),i)  frontale  Breite  des  Hiatus  sacralis 

superior  2*4  cm. 
Hüftbein:  Pars  sacr.  b'bcm,  p.  iL  4:cm,  p.  pub.  75. 
Höhe  der  seitlichen  Beckenwand  7*8  cm,  der  Symphyse  3*5  cm. 

der  Beckenknochen  berücksichtigte.  Er  constatirte  die  Schmalheit  des  Kreuzbeines  und 
besonders  seiner  Flügel  und  das  Verhältnis  der  einzelnen  Theilstrecken  des  Hüft- 
knochens. 

Das  pseudoosteomalacische  Rachitisbecken  gewinnt  seine  Aehn- 
lichkeit  mit  dem  osteomalacischen  hauptsächlich  durch  eine  analoge 
Verbiegung  der  hinteren  Antheile  der  Darmbeinplatten,  durch  die 
Gestalt  des  Kreuzbeines,  sowie  durch  die  Figur  des  Beckeneinganges. 


1)  Beide  Masse  sind  inclusive  6.  Wirbel  genommen. 


—    596  — 


Die  Darmbeinplatten  sind  in  der  Gegend  des  hinteren  S-Winkels 
ihrer  Crista  stark  nach  einwärts  gezogen,  wie  eingerollt.  Von  aussen 
sieht  ein  solches  Hüftbein  hier  wie  eingesattelt  aus.  An  Stelle  der 
Fossa  iliaca  ist  eine  tiefe  Grube,  welche  sich  aber  nicht  wie  sonst  bei 
Rachitis  trichterförmig  in  der  Tiefe  zuspitzt,  sondern  mehr  sulcusartig 
sich  entlang  der  Crista  bis  zur  Gegend  des  Tuber  glutaeum  anterius 
hin  streckt.  Der  Boden  der  Fossa  iliaca  ist  meist  in  grosser  Aus- 
dehnung verdünnt,  durchscheinend. 

Die  Linea  terminalis  der  Hüftbeine  ist  fast  in  ihrer  ganzen  Länge 
flach  gestreckt  oder  im  mittleren  Anteile  leicht  nach  innen  convex. 
Die  horizontalen  Schambeinäste  sind  bisweilen  selbst  einwärts  geknickt 
und  verlaufen  unter  einem  spitzeren  Winkel  zur  Symphyse,  so  dass 
diese  schnabelförmig  vorspringt. 

Das  Sacrum  zeigt  im  ersten  oder  in  den  beiden  oberen  Wirbeln 
eine  starke  quere  Convexität  der  Ventralfläche  und  Protrusion  der 
Wirbelkörper.  Es  ist  in  den  oberen  Wirbeln  sehr  stark  nach  abwärts 
geneigt,  verläuft  aber  nicht  in  seiner  ganzen  Länge  nach  rückwärts, 
sondern  krümmt  sich  bald  in  scharfem  Bogen  mit  der  Spitze  wieder 
nach  vorne. 

Das  Promontorium  liegt  weit  vorne  und  tiefer  im  Becken,  während 
die  Kreuzbeinflügel  stärker  zurücktreten. 

Der  Beckeneingang  bildet  unter  diesen  Verhältnissen  die  Form 
eines  Dreieckes  mit  mehr  oder  weniger  stark  eingedrückten  Seiten. 
So  entsteht  hier  eine  als  kartenherz-  oder  hutförmig  („chapeau  ä  trois 
cornes")  bezeichnete  Figur  des  Beckeneinganges,  wie  sie  sonst  in  den 
extremsten  Graden  bei  Osteomalacie  gesehen  wird. 

Die  mit  all  diesen  Veränderungen  verbundene  Verkürzung  der 
Querdurchmesser  verwischt  den  platten  Charakter,  der  sonst  den 
Rachitisbecken  eigen  ist,  noch  mehr  und  vervollständigt  die  Aehnlich- 
keit  mit  dem  Becken  Osteomalacischer. 

Daneben  besitzt  aber  das  Becken  auch  ausgesprochene  Merkmale 
der  Rachitis,  die  es  von  der  Osteomalacie  unterscheiden. 

Diese  sind  vor  allem:  Die  Kleinheit  seiner  Knochen,  die  Kürze 
und  Krümmung  der  Pars  iliaca,  das  Verhalten  der  Crista-Krümmung 
und  die  damit  zusammenhängende  Art  der  Differenz  zwischen  Distanz 
der  Spinae  ant.  sup.  und  jener  der  Cristae  und  der  im  Vergleiche  zu 
Osteomalacie  weite  oder  wenigstens  nicht  so  hochgradig  wie  dort  ver- 
engte Arcus  pubis. 

Die  Kleinheit  der  Beckenknochen  wurde  schon  von  den  älteren 
Beobachtern  als  im  Gegensatz  zur  Osteomalacie  stehend  hervorgehoben. 
Sie  ist  eine  auch  für  Rachitis  sehr  beträchtliche.  In  den  von  uns  ab- 
gebildeten Beispielen  beträgt  die  Terminallänge  der  Hüftbeine  17  und 
18  cm.  Das  pseudoosteomalacische  Kreuzbein  ist  sogar  schmäler  als 


—    597  — 

das  der  platten  Rachitisbecken.  Die  geringe  Breite  des  Sacrum  scheint 
geradezu  charakteristisch  zu  sein  für  die  pseudoosteomalacische  Form. 

Während  bei  dem  platten  Rachitisbecken  die  Kreuzbeinbreite  in 
der  Regel  nur  wenig  oder  gar  nicht  beeinträchtigt  ist,  sogar  eine  sehr 
stattliche  sein  kann,  finden  wir  damit  verglichen  das  pseudoosteo- 
malacische Sacrum  in  unseren   und  den  fremden  Fällen  auffallend 


Fig.  184. 

Pseudoosteomalacisches  Rachitisbecken  Nr.  3821.*) 

Medianschnitt  durch  das  in  Fig.  185  und  186  dargestellte  Becken. 
(26jähriges  Weib.) 

Promontorium  unter  der  Terminalebene.  Sacrum  sehr  stark  geneigt,  der  Länge 
nach  stark  zusammengekrümmt.  Steissbein  sehr  in  den  Beckenausgang  hereinragend. 
Die  Kreuzbeinspitze  ist  vom  Promontorium  nur  5*4  c»i  entfernt  (Zirkelmass  der  Sacrum- 
länge).  Das  Bandmass  der  Sacrumlänge  beträgt  9*2  cm. 

Conjugata  vera  8-5  cw. 
Conjugata  der  Mitte  121  cwi. 

Conjugata  des  Ausganges  10  cm  (von  der  Steissb einspitze  6  cm). 

schmal  (10  cm  und  darunter).  Es  besitzt  auch  die  übrigen  Merkmale 
der  rachitischen  Wachsthumshemmung,  die  frontale  Enge  des  Sacral- 
canales,  die  Schlankheit  der  Flügel  und  den  geringen  Dickendurch- 
messer. 

An  der  Terminallänge  besteht  das  Verhältnis  der  einzelnen 
Theilstrecken  wie  bei  Rachitis;  sehr  kurze  Pars  iliaca,  lange  pubica 


1)  Siehe  auch  Fig.  185  und  18G. 
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Nur  ist  die  Pars  sacralis  stärker  verkürzt  als  sonst,  was  nicht  allein 
auf  die  starke  Einwärtsbiegung  dieses  Hüftbeinstückes  zu  beziehen  ist. 

Auch  die  Cristae  ossis  ilei  zeigen  das  der  Rachitis  eigene  Ver- 
halten und  stimmen  nicht  überein  mit  jenem  bei  Osteomalacie.  Ihre 
S-Krümmung  ist  gesteigert,  besonders  in  der  hinteren  Hälfte.  Der 
grösste  Abstand  der  beiden  Cristae  voneinander  ist  nur  wenig  länger 
als  jener  der  Spinae  ant.  sup.;  oft  überwiegt  sogar  letzteres  Mass  über 
das  erstere.^) 


Fig.  185. 

Pseudoosteomalaeisches  Rachitisbecken  (Nr.  3821). 
(26jähriges  Weib,  siehe  Fig.  184  und  186.) 


Kartenherzförmiger  Beckeneingang  mit  stark  vortretendem  Promontorium  und 
spitzzulaufender  Symphyse.  Die  Transversa  major  tangirt  das  Promontorium. 

Eingang:  C.  v.  S'6  cm,  Transv.  mj.  12*3  cm,  Transv.  ant.  lO'ocm,  Microchordae  6'2  cm, 

Obliqu.  11  cm. 
Mitte:  C.  12*1  cm,  Transv.  9*5  cm. 
Ausgang:  C.  10  cm,  Spin.  isch.  77  cm,  Tubera  9  cm. 
Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  24cm,  Cristae  25  cm,  Spin.  post.  s.  7  cm. 
Hüftbein:  Pars  sacr.  5'5  cm,  Pars  iliaca  4-5  cm,  Pars  pub.  8  cm» 
Sacrum:  Breite  10cm,  frontale  Breite  des  Hiatus  sacralis  sup.  2cm. 

Die  Krümmung  der  Terminallinie  im  Bereiche  der  Pars  iliaca  ist 
eine  stärkere,  als  sie  bei  Osteomalacie  in  der  Regel  gefunden  wird. 
Doch  ist  diese  Krümmung  eine  etwas  geringere  als  bei  den  platten 
Rachitisbecken  und  mehr  auf  den  hinteren  Antheil  dieser  Strecke  (in 
der  Nähe  des  Ileosacralgelenkes)  beschränkt. 

Einen  sehr  wichtigen  Anhalt  zur  Unterscheidung  von  wirklicher 
Osteomalacie  gibt  das  Verhalten  des  Arcus  pubis  beim  pseudoosteo- 


1)  Auf   diese    differentialdiagnostisch    wichtige   Eigenthümlichkeit    hat  schon 
Michaelis  aufmerksam  gemacht  (1.  c.  pag.  164). 
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malacischen  Becken.  Niemals  wird  der  allerdings  verschmälerte  Scham- 
bogen bei  letzteren  in  dem  Masse  verengert  gefunden,  wie  bei  Osteo- 
malacie.  Selbst  bei  dem  hohen  Grade,  den  das  von  Naegele  ab- 
gebildete Exemplar  repräsentirt,  ist  der  Arcus  nicht  so  schmal  und 
sind  die  Tubera  einander  nicht  so  sehr  genähert,  wie  dies  bei  analogen 
Graden  der  Osteomalacie  der  Fall  ist.  Es  besteht  zum  Unterschiede 
von  Osteomalacie  immer  ein  gewisser  Contrast  zwischen  der  Schnabel- 
form, welche  die  Symphyse  in  der  Beckeneingangsfigur  zeigt  und  der 
Gestalt  des  Schambogens.  Besonders  auffallend  ist  dieses  Verhalten  an 
unserem  Beispiele  Nr.  5021  (Fig.  183  und  187)  ausgesprochen,  bei 
welchen  der  Arcus  flach  und  breit  erscheint  und  nichts  von  der  osteo- 
malacischen  Omegaform  zeigt,  obwohl  sich  die  horizontalen  Schambein- 
äste unter  sehr  spitzem  Winkel  vereinigen. 

Die  Querdurchmesser  sind  dabei  aber  doch  etwas  kürzer,  als  sie 
gewöhnlich  bei  den  platten  Rachitisbecken  gemessen  werden.  Im  Ver- 
gleich zu  letzteren  ist  sowohl  der  Abstand  der  Tubera  ischii  etwas 
kleiner,  als  auch  namentlich  der  Abstand  der  Sitzbeinstacheln. 

Demnach  zeigen  die  pseudoosteomalacischen  Rachitisbecken  nicht 
nur  den  echt  osteomalacischen  ähnliche  Verkrümmungen  ihrer  Knochen. 
Sie  tragen  daneben  auch  die  dimensionalen  Effecte  der  rachitischen 
Wachsthumsstörung.  Die  allgemeine  Kleinheit  der  Knochen,  sowie  die 
Disproportionirtheit  derselben  und  die  damit  zusammenhängende  Miss- 
staltung  sind  an  diesen  Becken  sogar  meist  viel  ausgesprochener  als 
die  an  Osteomalaciebecken  erinnernden  Deformationen.  Sehr  zutreffend 
hat  darum  Stein  bei  Schilderung  eines  derartigen  Beckens  dasselbe 
als  ein  Gemisch  von  den  Eigenthümlichkeiten  der  Rachitis  und  der 
Osteomalacie,  als  eine  Bastardmissgestaltung  bezeichnet. 

Was  die  Beschaffenheit  der  Knochen  anbelangt,  so  ist  Litzmann 
zuzustimmen,  der  sie  von  auffallender  Schmalheit  und  Dünnheit,  dabei 
aber  fest  und  hart  fand.  „Nie  findet  man  wie  bei  osteomalacischen 
Becken  die  Oberfläche  derselben  zerknittert  oder  rauh  und  porös  oder 
ihre  Rinde  blasig  erhoben." 

In  Tabelle  C  und  D  haben  wir  die  Masse  der  drei  in  den  Figuren 
183  bis  189  abgebildeten  pseudoosteomalacischen  Becken  zusammen- 
gestellt neben  jenen  eines  typisch  platten  Rachitisbeckens  (Nr.  2296 
siehe  Fig.  147).  Der  Vergleich  ergibt  die  beträchtliche  Verkürzung  der 
Querdurchmesser,  durch  welche  trotz  der  bedeutenden  Reduction  der 
Conjugata  vera  der  platte  Charakter  dieser  Rachitisbecken  insoferne 
verloren  geht,  als  sie  vielmehr  als  allgemein  verengt  betrachtet 
werden  müssen. 

Aus  der  Betrachtung  dieser  Beckenart  geht  demnach  schon  her- 
vor, dass  dieselben  sich  nicht  nur  durch  eine  äussere  Aehnlichkeit  mit 
den  Osteomalaciebecken,  durch  das  „zusammengeknickte"  Aussehen,  sich 
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Tabelle  C. 


C  o  n  j  u  g  a 

t  a 

Tiansversa  des 
Einganges 

Transversa 

Vera 

der 
Mitte 

des 
Ausganges 

Mikrochorc 

Obliquae 

major 

anterior 

der 
Mitte 

Spinae 
ischii 

Tubera 
ischii 

Pseudo-osteo- 
malac.  Becken 
Nr.  3821  des 
Wiener  path. 
anatom.  Mu- 
seums p 

8'5 

12  1 

10 

6-2 

11 

12-3 

10-5 

9-5 

7-7 

9 

Pseudoosteo- 
malac.  Becken 

30j.  p 

7 

11-5 

10-7 

d.  3-8 

s.  5-4 

d.10-6 
s.  9-6 

11 

8-5 

9-3 

8-5 

10-7 

Pseudoosteo- 
malac.  Becken 
Nr.  312, 

6-5 

10 

9-8 

d.  4-8 

s.  5'4 

d.  11 
s.10-2 

11-6 

9-2 

8'7 

8-8 

8 

Typisches 
plattes  Rachitis- 
becken 

Nr.  2296, 
siehe  Fig.  147 

6 

11-2 

10-8 

5-8 

11-8 

13-3 

11-3 

11-8 

10-7 

11-8 

Tabelle  D. 


Di 

stanz  der 
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a> 

03 

c3 

Beckens 
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Pseudoosteomal. 
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10 

8-8  (Zirkel)i) 
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5-5 

4 

7 

Typisches  plattes 

6 

Rachitisbecken 
Nr.  2296,  s.  Fig.  147. 

22-7 

21  8 

7 

11-5 

7-4  (Band) 

6 

4 

7 

1)  Beides  nur  bis  zum  6.  Wirbel  gemessen. 
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von  den  übrigen  Rachitisbecken  abheben.  Ganz  durchgreifende  Unter- 
schiede in  den  Grössen-  und  Formverhältnissen  der  Beckenknochen 
sind  es,  welche  sie  als  typisch  deformirte,  allgemein  verengte  Becken 
allen  übrigen  Formen  von  Rachitisbecken  anatomisch  und  genetisch 
gegenüberstellen. 

Wir  haben  uns  deshalb  bemüht,  diese  Differenz,  welche  schon 
Litzmann  tiefer  erfasst  hat,  noch  genauer  zu  präcisiren. 


Fig.  186. 

Pseudoosteomalacisch  es  Rachitisbecken  (Nr.  3821) 
Zejähriges  Weib  mit  coxa  vara  (siehe  Fig.  184  u.  185). 


Distanz  der  Spinae  anterior  sup.  24cm,  der  Cristae  25  cm. 
Sacrumbreite  10  cm. 

Transversa  major  12  3  c?w,  Transv.  anterior  10"5  cm. 
Transversa  der  Beckenmitte  9  5  cni. 
Distanz  der  Spinae  ischii  l'l  cm,  der  Tubera  10  5  cm. 
Höhe  der  seitl.  Beckenwand  8  6  cm,  die  Symphyse  3"8  cm. 

An  der  ausschliesslichen  Verwendung  der  Bezeichnung  „pseudo- 
osteomalacisch" nur  für  rachitische  Becken,  welche  der  obigen  Kenn- 
zeichnung entsprechen,  muss  aber  streng  festgehalten  werden,  wenn 
sie  nicht  in  laxem  Gebrauche  Sinn  und  Bedeutung  verlieren  soll. 

Es  geht  nicht  an,  das  nächstbeste  platte  Rachitisbecken,  welches 
ein  bisschen  mehr  verbogen  oder  asymmetrisch  ist,  als  ein  pseudo- 
osteomalacisches  hinzustellen. i) 

1)  Bei  Bumm,  Grundriss  z.  Studium  der  Geburtshilfe.  2.  Auflage  1903. 
In  Fig.  396,  pag.  502,  ist  z.  B.  ein  gewöhnliches  plattes  asymmetrisches  Rachitisbecken 
fälschlich  als  Paradigma  eines  pseudoosteomalacischen  Beckens  abgebildet. 
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In  kurzem  seien  hier  die  drei  Exemplare  vom  pseudoosteomala- 
cisehen  Becken  skizzirt,  welche  wir  als  Beispiele  (Fig.  183  bis  190)  ab- 
gebildet haben. 

Nr.  3821  (Fig.  184  bis  186).  Kleine  Beekenknochen.  Terminallänge  der  Hüft- 
beine 18  cm.  Saerumbreite  10  cm.  Sulcusartige  Vertiefung  der  Fossa  iliaca.  Starke  S- 
krümmung  der  Crista  ilei,  deren  hinterer  Winkel  derart  ventralwärts  hereingezogen 
erscheint,  dass  der  Abstand  der  Insertionsstelle  des  Ligamentum  ileolumbale  von  der 
Eminentia  ileopubica  nur  l-bc7n  beträgt. 


Fig.  187. 

Pseudoosteomalacisches  Rachitisbeeken  (Nr.  5021,  siehe  Fig.  183). 

Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  21cm,  Cristae  21cm,  Spin.  post.  sup.  5cm. 
Transversa  major  11  ou. 

„         anterior  8-5  c«?. 

„         der  Beekenmitte  9  3  cm. 
Spinae  ischii  8'5  cn?,  Tubera  ischii  10'7  cm. 

Distanz  der  Spinae  anteriores  superiores  ist  um  1  cm  kürzer  als  jene  der 
Cristae. 

Pars  sacralis  und  iliaca  sehr  kurz,  pubica  lang.  Terminalkrümmung  der  Hüft- 
beine abgeflacht,  nur  die  Krümmung  der  Pars  iliaca  etwas  vermehrt  dadurch,  dass  der 
vom  Faciesknorpel  des  Darmbeines  aus  erfolgte  Knochenzuwachs  nicht  die  Richtung 
dorsalwärts,  sondern  fast  direct  medialwärls  genommen  hat.  Der  Sacralzapfen  ist  un- 
gewöhnlich stark  und  massiv  geformt.  Incisura  ischiadica  rundlich. 

Eine  solche  ganz  willkürliche  Anwendung  dieser  Benennung  findet  in  der  ein- 
schlägigen Literatur  (weder  bei  Naegele,  Michaelis,  Litzmann  noch  in  den 
massgebenden  Lehrbüchern)  nirgends  eine  Begründung. 
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Sacrum  schmal,  gleich  den  Hüftbeinen  derb,  ist  stark  geneigt  gegen  Horizont 
und  Beckenraum,  transversal  abgeflacht,  stark  längsgekrümmt,  fünfwirbelig.  Sacral- 
canal  frontal  verengt. 

Beckeneingang  dreieckig,  durch  das  Vortreten  des  Promontorium  herzförmig. 
Schambeine  unter  spitzem  Winkel  vereinigt,  Arcus  pubis  nicht  verkrümmt,  aber  ver- 
schmälert. 

Neigung  der  Terminalebene  gering. 

Nr.  5021  (Fig.  183  u.  187)  stammt  von  einer  30jährigen  Puerpera,  die  nach 
Sectio  caesarea  (Porro)  gestorben. 

Die  unteren  Extremitäten  stark  verkrümmt,  sehr  stark  einwärts  gestellte  Kniee 
(genua  valga)  mit  Auswärtsdreh ung  der  Kniekehle  und  der  Fersen. 

Wirbelsäule  zeigte  nur  eine  starke  Lordose  im  Lendensegmente  und  eine  geringe 
seitliche  Deviation. 

An  dem  Becken  ist  vor  allem  auffallend  die  Kleinheit  der  Beckenknochen,  be- 
sonders der  Darmbeinschaufeln,  die  dreizipfelige  Gestalt  des  Einganges  und  die  Weite 
des  Arcus. 

Die  Terminallänge  der  Hüftbeine  beträgt  17  cm^  ihre  Höhe  15  3  cwi,  die  Sacrum- 
breite  nur  9*7  cm. 

Darmbeinschaufeln  sind  selbst  für  ein  rachitisches  Hüftbein  unverhältnismässig 
klein,  niedrig,  in  der  Gegend  des  hinteren  S-Winkels  der  Crista  stark  nach  vorne  ein- 
gerollt, so  dass  der  hintere  Antheil  der  Fossa  iliaca  interna  tief  erscheint.  Die  Fossa 
in  ihrem  Grunde  sehr  dünn  durchscheinend. 

An  den  Hüftbeinen  ist  Höhen-  und  Längenkrümmung  sehr  ausgesprochen. 

Die  S-Krümmung  der  Hüftbeine  in  ihren  beiden  Antheilen  sehr  verstärkt. 

Pars  sacralis  sehr  kurz.  Distanz  der  Spinae  anterior  superior  und  der  Cristae 
gleich  gross. 

Sacralzapfen  kurz,  spitz,  sehr  stark  zurücktretend.  Incisura  ischiadica  weit, 
5  cm.  Pfannen  stark  nach  vorne  gerichtet,  gross. 

Linea  terminalis  unmittelbar  vor  der  Facies  auricularis  in  kurzer  Strecke  (halbe 
p.  iL)  stark  gekrümmt,  dann  flach  nach  vorne  zur  Symphyse  ziehend,  in  der  vorderen 
Gegend  der  Pfannen  und  hinteren  Hälfte  der  Pars  pubica  leicht  nach  innen  convex. 

Sitzbein  sehr  stark  nach  aussen  und  vorne  gestellt,  niedrig,  pelvine  Breite 
5'5  cm,  Foramen  ovale  klein.  Sitzbeinstacheln  scharf,  stark  nach  innen  gebogen. 

Sacrum  sehr  stark  geneigt,  sechswirbelig,  5  Paar  Löcher  (Assimilation),  4  Lumbal- 
wirbel.  Der  erste  Sacralwirbel  trägt  stark  separirte  Transversi,  Kreuzbeinflügel  dünn, 
schlank,  kurz,  3  cm  {!.). 

Die  ersten  beiden  Sacralwirbel  sind  an  der  Ventralfläche  in  querer  Richtung 
stark  convex,  ihre  Körper  vorspringend. 

In  longitudinaler  Richtung  sind  die  beiden  ersten  Kreuzwirbel  an  der  Ventral- 
fläche ihrer  Körper  stark  convex.  Zwischen  2.  und  3.  eine  winkelige  Abknickung  nach 
vorne,  der  eine  noch  stärkere  zwischen  4.  und  5.  folgt,  so  dass  die  Ventralfläehe 
longitudinal  stark  zusammengekrümmt  erscheint  und  die  Spitze  des  6.  Wirbels  nur 
5*6  cm  vom  Promotorium  entfernt  ist,  obwohl  das  Bandmass  der  Sacrumlänge  lO'ö  cm 
beträgt. 

Das  Promontorium  liegt  tief,  etwas  unter  der  Terminalebene,  tritt  stark  hervor, 
ist  etwas  rechts  abgelenkt,  so  dass  der  kleinste  Abstand  desselben  von  der  Terminal- 
linie rechts  kaum  2  cm  misst. 

Die  Transversa  major  liegt  mehr  als  2'5  cm  hinter  dem  Promontorium,  so  dass 
dieses  beinahe  von  der  Transversa  anterior  tangirt  wird  und  der  Beckenein  gang  ein 
Dreieck  mit  tief  eingedrückter  Basis  formirt,  welcher  gegenüber  sich  unter  sehr  spitzem 
Winkel  (75^)   die  Schambeine  in  der  Symphyse  vereinigen.  Trotz  dieser  schnabeligen 
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Form  der  Symphyse  ist  der  Arcus  flach,  niedrig  und  im  Vergleiche  mit  Osteomalacie 
sehr  weit. 

Die  Neigung  der  Terminalebene  ist  vermindert. 

Nr.  312.  (Fig.  188,  189)  stammt  von  einer  23jährigen  Erstgebärenden,  welche 
nach  Sectio  caesarea  an  Eklampsie  gestorben. 

Dieses  Becken  ist  den  beiden  anderen  analog,  zeichnet  sich  aber  aus  durch  die 
Verbiegung  der  horizontalen  Schambeinäste  und  des  Arcus,  sowie  durch  eine  unge- 
wöhnliche hochgradige  Lockerung  der  Ileosacralgelenke. 

Die  Beckenknochen  sind  derb  und  fest,  aber  sehr  klein  (Terminallänge  der  Hüft- 
beine 16*5  cm,  Sacrumbreite  10  cm).  An  den  Darmbeinen  die  Cristakrümmung  sehr  ge- 
steigert durch  starkes  Hereintreten  der  Insertionsstelle  des  Ligamentum  ileolumbale, 
Fossa  iliaca  sulcusartig  vertieft,  stark  durchscheinend.  Pars  sacralis  sehr  kurz  und 
medialwärts  gebogen.  Distanz  der  Cristae  grösser  als  jene  der  Spinae  anteriores  superiores. 
Krümmung-  der  Terminallinie  im  Allgemeinen  abgeschwächt,  die  horizontalen  Scham- 
beinäste einwärts  geknickt,  treten  unter  spitzem  Winkel  aneinander.  Foramen  obtura- 
tum  schmal.  Pfannen  nach  vorne  gerichtet.  Sacrum  sechswirbelig,  der  erste  Wirbel 
zeigt  lumbale  Uebergangsformen ;  sein  Hiatus  sacralis,  frontal  nicht  verengt,  ist  dorsal 
gespalten.  Stark  concave  Längenkrüinmung.  Neigung  des  Sacrum  gegen  den  Becken- 
raum sehr  vermehrt.  Basis  stark  vorgesunken.  Spitze  vortretend.  Beckeneingang  drei- 
eckig mit  eingedrückten  Seiten.  Promontorium  liegt  weit  nach  vorn  und  in  der  Ter- 
minalebene. Schambogen  etwas  verkrümmt  und  verschmälert.  Neigung  der  Terminal- 
ebene vermindert. 

Die  Gelenke  dieses  Beckens  zeigten  einen  sehr  hohen  Grad  von  Lockerung,  und 
zwar  die  Symphyse  ebenso  wie  die  Ileosacralgelenke.  An  den  Darmbeinen  war  die 
Facies,  wie  Fig.  139  und  190  zeigt,  bis  auf  geringe  Reste  beschränkt.  Der  Sacralzapfen 
war  gar  nicht  ausgebildet.  Ebenso  verhielten  sich  die  Gelenksflächen  an  dem  Kreuz- 
bein, so  dass  diese  Knochen  nur  mehr  an  den  geringen  Rudimenten  der  Gelenks- 
flächen sich  berührten.  Ebenso  war  an  den  medialen  Schambeinenden  die  Berührungs- 
fläche der  beiden  Schambeine  ganz  an  die  innere  pelvine  Kante  gerückt,  i) 

Dementsprechend  war  das  Sacrum  zwischen  den  Darmbeinen  derart  vorgesunken, 
dass  dessen  ventrale  Kante  um  mindestens  0*ö  cm  über  die  Verbindungsfläche  mit  dem 
Darmbeine  vorragte  und  frei  lag.  Es  zeigte  sich  also  eine  Verschiebung  des  Kreuz- 
beines, wie  wir  sie  an  rachitischen  Kinderbecken  öfter  beobachtet  und  in  Fig.  171, 
p.  571,  abgebildet  haben. 

Die  Unterscheidung  eines  pseudoosteomalacischen  Beckens  von 
einem  echten  osteomalacischen  ist  selbst  am  anatomischen  Präparate 
nicht  immer  leicht,  wenn  die  Osteomalacie  ausgeheilt  ist  und  die 
Knochen  wieder  fest  geworden  sind. 

Diagnostische  Anhaltspunkte  bieten  hauptsächlich  die  Beschaffen- 
heit der  Knochen,  der  Nachweis  der  Wachsthumshemmungen  und  das 
Verhalten  des  Arcus,  der  bei  Rachitis  nie  in  dem  Masse  verengt  ist 
wie  bei  der  Osteomalacie  und  manchmal  im  Vergleiche  mit  letzterer 
eine  sogar  ziemlich  grosse  Tuberadistanz  zeigen  kann.  Die  Seitenwände 


^)  Das  hier  beschriebene  Becken  hat  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  von  A.  Ha- 
mann geschilderten  pseudoosteomalacischen  Becken,  welches  ein  gleiches  Verhalten 
seiner  Gelenke  aufwies.  Siehe:  A.  Hamann:  „Ein  Fall  von  pseudoosteomalaci- 
seher  Beckenform".  Inaug.  Diss.  Halle  a.  S.  1881. 
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des  Beckens  convergiren  nicht  in  so  hohem  Grade  wie  bei  Osteomalacie, 
die  Tendenz  zu  wenigstens  relativer  querer  Erweiterung  des  rachitischen 
Ausganges  ist  bei  pseudoosteomalacischen  Becken  doch  immer  noch 
etwas  erhalten.  Die  Conjugata  vera  ist  stets  verkürzt,  das  Verhältnis  der 
Spinae-  und  Cristaedistanzen  ist  bisweilen  dem  bei  Rachitis  gewöhn- 
lichen analog.  Die  Krümmung  der  linea  arcuata  der  Darmbeine  ist  nie 
so  sehr  aufgehoben  wie  bei  der  Osteomalacie. 


Fig.  188. 

Pseudoosteomalacisches  Becken  Nr.  312  (siehe  auch  Fig.  189). 
23jähriges  Weib. 

Eingang:  Conj.  6*6  cw?,  Transv.  maj.  1V6  cm^  Transv.  ant.  9*2  cm,  Microchord.  d.  4-8  cw?, 

s.  5  4  cm,  Obliquae  d.  11cm,  s.  lO'Z  cm. 
Mitte:  C.  10  cm,  Transv.  8*7  cm. 

Ausgang:  C.  9*8  cm  (vom  V.  Wirbel  gemessen),  Spin.  isch.  8*8  cm,  Tubera  8  cm. 
Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  20-6  cm,  Cristae  21"9  cm,  Spin.  post.  sup.  5  cm. 
Hüftbein:  Pars  sacr.  5'5  cm.  Pars  iliaca  sin.  4cmi),  pars  pubica  7  cm. 
Sacrum:  Breite  10  c»j,  Länge  8-8  cm  (Zirkel),  11cm  (Band), 2)   Hiatus  sacralis  superior 
2"8  cm  breit. 

Sehr  schwer  kann  die  anatomische  Differentialdiagnose  nament- 
lich werden  zwischen  Pseudoosteomalacie  und  jenen  Fällen,  in  welchen 
ein  Rachitisbecken  späterhin  noch  von  Osteomalacie  befallen  worden^ 
in  Fällen,  wo  also  thatsächlich  eine  Combination  von  Rachitis  mit 
Osteomalacie  vorliegt.  Ebenso,  wenn  es  sich  z.  B.  um  Complication 
eines  alten  Rachitisbeckens  mit  seniler  Osteomalacie  handelt. 


1)  Rechts  wegen  des  Defectes  der  Facies  nicht  verwerthbare  Messung. 

2)  Beides  bis  zum  caudalen  Ende  des  V.  Wirbels  gemessen. 
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Für  derartige  Fälle,  auf  welche  wir  in  dem  Capitel  über  das 
Osteomalaciebecken  nochmals  zu  sprechen  kommen,  wurde  die  Bezeich- 
nung rachitisch-osteomalacisches  Becken  angeführt.^) 

Wegen  der  Aehnlichkeit  solcher  rachitischen  Beckenformen  mit 
den  osteomalacischen  hat  man  eine  Zeit  lang  beide  Processe  für  iden- 
tisch gehalten  und  meinte,  dass  in  beiden  Fällen  die  Erweichung  der 
Knochen  im  Grunde  die  gleichen  Difformitäten  des  Beckens  erzeuge. 


Transversa  major  IfG  cm,  Transversa  anterior  9"2  cm. 

Transversa  der  Mitte  8*7  cvi,  Spinae  isch.  8  8  cm,  Tubera  8  c?r?,  Saerumbreite  10  cm. 
Distanz  der  Spin.  ant.  sup  20*6  cm,  Cristae  21'9  cm,  Spin.  post.  sup.  5  cm. 

Ho  hl, 2)  der  Hauptvertreter  dieser  Auffassung  sah  in  der  Osteo- 
malacie  überhaupt  einfach  eine  Rachitis  adultarum  im  Gegensatze  zur 
gewöhnlichen  Rachitis  infantum.  Die  Folgen  der  hier  wie  dort  zu 
Stande  kommenden  Erweichung  der  Beckenknochen,  meinte  er,  gelangen 
wohl  je  nach  der  Zeit  des  Auftretens  der  Krankheit,  nach  dem  Grade 
und  der  Dauer  derselben,  nach  der  im  Verlaufe  der  Krankheit  erfolgten 
oder  nicht  erfolgten  Heilung  auch  in  einer  gewissen  Verschiedenheit 

1)  Siehe  Fasbender  1.  c. 

2)  F.  A.  Hohl,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe  1862,  pag.  37  und  „Zur  Patho- 
logie des  Beckens",  Leipzig  1852. 


Fig.  189. 

Pseudoosteom alacisches  Rachitisbecken  (Nr.  312). 


(23jähriges  Weib.) 


(Siehe  Fig.  188,  190  u.  139.) 
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der  Beckenformen  zum  Ausdrucke.  Aber  keine  dieser  Formen  sei  aus- 
schliesslich nur  der  Rachitis  (infantum)  oder  der  Osteomalacie  (Ra- 
chitis adultarum)  eigen.  Man  fände  dieselben  Verbildungen  bei  der 
einen  wie  bei  der  anderen. 

Diese  Lehre  ist  längst  verlassen  und  der  essentielle  Unterschied 
des  rachitischen  und  des  osteomalacischen  Prozesses  in  jeder  Hinsicht 
festgestellt. 


Fig.  190. 

Pars  sacralis  des  pseudoosteomalac.  Beckens  Nr.  312. 
(Fig.  188  u.  189)  mit  rudimentirter  Facies  auricularis. 

Siehe  auch  Fig.  139  auf  pag.  480,  welche  die  Pars  sacralis  des  linken  Hüft- 
beines dieses  Beckens  darstellt. 

Die  pseudoosteomalacischen  Formen  des  Rachitisbeckens  sind  aber 
morphologisch  immer  noch  die  nicht  erklärten  Zwischenglieder  ge- 
blieben, welche  die  Abgrenzung  der  den  beiden  Processen  zugehörigen 
Fälle  erschweren. 

Zur  gegenwärtig  noch  geltenden  Erklärung  der  Entstehung  dieser 
Beckenform  können  wir  wieder  Litzmann  das  Wort  für  so  ziemlich 
alle  späteren  Autoren  geben. 

Litzmann  meint,  die  Bedingung  für  das  Entstehen  dieser  Becken- 
form im  Verlaufe  einer  Rachitis  könne  nur  in  einer  ausnahmsweise 

Breus  und  Kolisko,  Die  pathologisclieii  Beckenformen.  I,  2. 
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in  die  schon  fertigen  Knochenstücke  übergreifenden  Osteoporose 
gesucht  werden.  Durch  diese  werde  die  ganze  Masse  des  Beckens  so  nach- 
giebig, wie  sonst  bei  Osteomalacie  und  müsse  unter  den  gleichen 
mechanischen  Einwirkungen  auch  analoge  Verbiegungen  erleiden. 

Dieser,  wie  wir  sehen  werden,  nicht  ausreichenden  Erklärung  fügt 
Litzmann  aber  sehr  richtig  hinzu,  dass  die  Anamnese  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  einen  hohen  Grad  und  lange  Dauer  der  Rachitis  ergebe, 
und  dass  die  charakteristischen  Veränderungen  schon  sehr  früh  ent- 
stehen können.^) 

Dass  in  einzelnen  Fällen  bei  Rachitis  nicht  die  gewöhnliche  platte 
Beckenform  sich  ausbildet,  sondern  die  pseudoosteomalacische  entsteht, 
das  wäre  nach  Litzmann  also  dadurch  zu  erklären,  dass  bei  beson- 
ders intensiver  und  sehr  lange  dauernder  Rachitis  die  Texturstörung 
der  Knochen  eine  besonders  hochgradige  und  ausgedehnte  sei,  so  dass 
die  Deformationen  analoge  wie  bei  Osteomalacie  würden. 

Bei  gewöhnlichem  Grade  und  Verlaufe  der  Rachitis  würden  die 
Deformationen  sich  in  engeren  Grenzen  halten,  da  neben  den  weichen, 
resistenzschwachen  Stellen  auch  noch  viele  festere,  nicht  so  deformir- 
bare  im  Beckenringe  vorhanden  wären. 

Diese  Erklärung  ist  naheliegend.  Sie  erscheint  aber  nur  annehm- 
bar, so  lange  man  sich  mit  der  Frage  nicht  ganz  eingehend  beschäftigt 
und  so  lange  man  das  Becken  rachitischer  Kinder  nicht  genügend 
berücksichtigt. 

Wir  schreiben  diese  Becken  weniger  einer  intensiveren  Textur- 
störung ihrer  Knochen  zu,  sondern  sehen  in  ihnen  vielmehr  die  Fro- 
ducte  einer  besonders  lange  dauernden  Rachitis,  und  zwar  der  Herab- 
setzung des  nivellir enden  Einflusses  postrachitischer  Wachs- 
thumsvorgänge, welche  hier  durch  die  lange  Dauer  der 
Rachitis  beeinträchtigt  wurden. 

Man  muss  sich  Folgendes  gegenwärtig  halten. 

Das  reine  Osteomalaciebecken  ist  ein  normal  gewachsenes  Becken, 
welches  durch  die  Osteomalacie  lediglich  eine  Texturstörung  erfahren 
und  dabei  seine  Festigkeit  derart  verloren  hat,  dass  es  in  typischer 
Weise  mechanisch  deformirt  wurde. 

Das  pseudoosteomalacische  dagegen  ist  ein  rachitisches  Becken. 
Es  wurde  also  nicht  nur  in  der  Textur  seiner  Knochen,  sondern  auch 
in  deren  Wachsthum  gestört  und  trägt  deshalb  neben  den  an  Osteo- 
malacie erinnernden  Deformationen  auch  sehr  ausgeprägte  Wachsthums- 
hemmungen an  sich.  Letztere  unterscheiden  es  einerseits  von  dem 
echten  Osteomalaciebecken,  sind  andererseits  zum  Theil  aber  auch  solche. 


1)  L.  verweist  diesbezüglich  auf  das  in  C.  Mayer's  Dissertation  (1855)  beschrie- 
bene Becken  eines  lV2]"ährigen  rachitischen  Kindes. 
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wie  sie  für  gewöhnlich  beim  Rachitisbecken  Erwachsener  nicht  mehr 
gefunden  werden  (geringe  Breite  des  Kreuzbeines,  Kürze  der  Pars 
sacralis). 

Diese  ungewöhnliche  Combination  von  Eigenthümlichkeiten  ist  es, 
welche  das  pseudoosteomalacische  Becken  charakterisiert,  und  sie  ist 
es,  deren  Auftreten  zu  erklären  ist. 

Litzmann's  Erklärung  erkennt  diese  ihre  Aufgabe  nicht  und  hat 
den  Fehler,  sich  einseitig  bloss  mit  den  osteomalacieartigen  Defor- 
mationen zu  beschäftigen,  und  zwar  mit  deren  Entstehung  aus  einer 
bereits  in  der  Ausbildung  vorgeschrittenen  rachitischen  Beckengestalt, 
welche  überdies  noch  durch  rachitische  Porosirung  bis  zur  pseudo- 
osteomalacischen  Form  verzerrt  würde. 

Die  fraglichen  Deformationen  sind  aber  schon  am  kindlichen 
Becken  während  der  Floritionszeit  der  Erkrankung  in  allen  einiger- 
massen  schweren  Fällen  von  Rachitis  sehr  frühzeitig  vorhanden.  Sie 
werden  in  der  Regel  durch  den  nivellirenden  Einfluss  des  postrachi- 
tischen Wachsthumes  später  jedoch  wieder  abgeschwächt,  so  dass  sie 
für  gewöhnlich  am  Rachitisbecken  Erwachsener  nicht  mehr  so  hervor- 
treten. Zu  erklären  gilt  also  nicht  ihre  Entstehung.  Diese  ist  beim 
pseudoosteomalacischen  Becken  keine  besondere,  sondern  ist  dieselbe 
wie  bei  jedem  rachitischen  Kinde.  Die  Frage  muss  lauten :  warum  hat 
das  pseudoosteomalacische  Becken  der  Erwachsenen  diese  stärkere 
Ausprägung  osteomalacieartiger  Charaktere  von  der  rachitischen  Kind- 
heit her  in  solchem  Masse  bewahrt  und  nicht  verloren? 

Dass  sich  bei  Kindern  mit  florider  Rachitis  eine  an  Osteomalacie 
erinnernde  Beckengestalt  viel  häufiger  finde  als  bei  Erwachsenen, 
ist  längst  aufgefallen. 

Es  war  aber  nicht  zu  verstehen,  warum  dann  bei  Erwachsenen 
die  pseudoosteomalacische  Form  so  selten  beobachtet  werde.  Die  Er- 
klärung wurde  in  der  grossen  Sterblichkeit  schwerer  rachitischer 
Kinder  gesucht.  Kinder,  deren  Becken  pseudoosteomalacische  Form 
zeige,  kämen  infolge  der  Schwere  ihrer  Vegetationsstörung  nicht  so  oft 
davon,  dass  man  bei  Erwachsenen  diese  Becken  noch  häufig  finden  könnte. 

Hierin  steckt  aber  ein  mehrfacher  Irrthum.  Erstens  zeigt  das 
kindliche  Becken  die  an  Osteomalacie  gemahnenden  Verunstaltungen 
nicht  nur  bei  besonders  schwerer  Rachitis,  sondern  überhaupt  in  allen 
Fällen  von  dem  gewöhnlichen  vollen  Intensitätsgrade  der  Erkrankung, 
wenn  diese  nur  noch  nicht  abgelaufen  ist.  Zweitens  ist  die  Häufigkeit 
letzterer  Fälle  eine  so  grosse,  dass  trotz  der  bedeutenden  Sterblichkeit 
rachitischer  Kinder  sich  diese  Beckenform  immer  noch  viel  häufiger 
bei  Erwachsenen  finden  müsste,  als  es  thatsächlich  der  Fall  ist. 

Die  Ursache  für  diesen  Gegensatz  in  der  Frequenz  pseudoosteo- 
malacischer  Formen  beim  Kinde  und  beim  Erwachsenen  liegt  aller- 
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dings  in  dem  Schicksale  der  für  pseudoosteomalacisch  erklärten 
Kinderbecken,  aber  nicht  in  dem  frühen  Tode  ihrer  Träger. 

Das  Studium  der  Veränderungen,  die  das  Becken  rachitischer 
Kinder  in  den  postrachitischen  Jahren  durchmacht,  ergibt,  dass  in  der 
Regel  aus  den  fraglichen  Kinderbecken  die  gewöhnlichen 
plattrachitischen  Becken  Erwachsener  hervorgehen.  Aus  Becken 
rachitischer  Kinder,  wie  etwa  die  in  Fig.  163  und  173  abgebildeten, 
werden  späterhin  die  Becken  Erwachsener  von  der  Art,  wie  sie  in 
Fig.  147  und  den  folgenden  dargestellt  sind.  Die  Modificationen,  die 
das  kindliche  Becken  nach  Heilung  der  Rachitis  im  weiteren  Wachsthume 
erfährt,  verwischen  die  Aehnlichkeit  mit  der  osteomalacischen  Becken- 
gestalt und  geben  ihm  allmählich  die  gewöhnliche  plattrachitische 
Gestalt  des  erwachsenen  Rachitisbeckens. 

Nur  wenn  die  postrachitischen  Wandlungen  mangelhaft  vor  sich 
gehen,  dann  bewahrt  das  Becken  auch  nach  Ablauf  der  Rachitis  in 
den  späteren  Jahren  noch  immer  seine  grössere  Aehnlichkeit  mit  der 
osteomalacischen  Beckenform.  Es  gewinnt  nicht  die  gewöhnliche  platt 
rachitische  Form,  sondern  es  erscheint  dann  auch  beim  Erwachsenen 
in  einer  Gestalt,  die  es  als  pseudoosteomalacisch  bezeichnen  lässt. 

Letzteres  ist  namentlich  der  Fall,  wenn  die  Rachitis  abnorm  lange 
dauert,  sei  es,  dass  sie  in  öfteren  Recidiven  sich  wiederholt  oder  ohne 
Remissionen  Jahre  lang  anhält. 

Das  postrachitische  Wachsthum  setzt  dann  sehr  spät  ein,  die  Zeit 
seiner  Wirksamkeit  ist  also  eine  kürzere  und  seine  Effecte  müssen 
unvollkommenere  sein.  In  solchen  Fällen  von  ungewöhnlicher  Dauer  der 
Rachitis  und  einem  infolge  dessen  verkürzten  Stadium  des  post- 
rachitischen Wachsthumes  mag  vielleicht  auch  die  Intensität  der 
rachitischen  Ossificationsstörung  oft  eine  grössere  gewesen  sein.  Dies 
scheint  uns  aber  für  die  Entstehung  des  pseudoosteomalacischen 
Beckens  aus  den  angeführten  Gründen  nicht  so  sehr  von  Bedeutung 
zu  sein,  wie  die  abnorme  Dauer  der  Erkrankung. 

Auf  diese  Weise  lassen  sich  auch  die  im  Vergleiche  zum  gewöhn- 
lichen Rachitisbecken  Erwachsener  zum  Theile  differenten  Effekte 
der  Wachsthumshemmungen  im  pseudoosteomalacischen  Becken  er- 
klären. 

Die  besondere  Kleinheit  einzelner  Knochentheile  (die  man  bei 
ersteren  absolut  und  relativ  grösser  findet),  die  geringere  Kreuzbein- 
breite und  die  kürzere  Pars  sacralis  des  Darmbeines  sind  nun  ver- 
ständlich. Sie  sind  dem  Becken  rachitischer  Kinder  auch  schon  eigen. 
Erst  im  postrachitischen  Wachsthume  bilden  sich  jene  Verhältnisse 
dieser  Masse  aus,  wie  sie  das  Rachitisbecken  Erwachsener  sonst  zeigt. 
Verzögert  und  hemmt  aber  eine  abnorm  lange  Dauer  der  Rachitis  diesen 
postrachitischen  Ausgleich,  dann  verhalten  diese  Masse  sich  auch  beim 
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Erwachsenen  noch  analog  den  Befunden  beim  rachitischen  Kinde  und 
sind  mehr  zurückgeblieben. 

Ebenso  ist  ein  Verhalten  der  Ileosacralgelenke  wie  bei  Fig.  188 
(Nr.  312)  und  dem  Falle  Hammann's  aus  Mangelhaftigkeit  der  post- 
rachitischen Restitution  des  Gelenkes  zu  erklären.  Bei  florid  rachitischen 
Kindern  sind  ja  analoge  Befunde  nicht  selten,  bei  den  gewöhnlichen 
Rachitisbecken  Erwachsener  dagegen  haben  wir  sie  in  diesem  Masse 
nicht  angetroffen. 

Die  Beschaffenheit  des  Arcus  pubis,  die  nie  so  ganz  dem  osteo- 
malacischen  entspricht,  oft  sogar  diametral  von  demselben  abweicht,^) 
wäre  mit  der  Annahme  einer  Osteoporose  als  Grundlage  der  Entste- 
hung der  pseudoosteomalacischen  Beckenform  nicht  in  Einklang  zu 
bringen.  Sie  widerspricht  aber  der  von  uns  entwickelten  Anschauung 
nicht.  Selbst  eine  sehr  breite  Entwicklung  des  Schambogens  und  eine 
grosse  Länge  der  Partes  pubicae  ist  bei  langer  Dauer  der  Rachitis  und 
sehr  verzögertem  Einsetzen  des  postrachitischen  Wachsthumes  noch 
immer  möglich,  da  ja  diese  Partien  des  Beckenringes  auch  unter 
normalen  Verhältnissen  noch  sehr  spätes  Wachsthum  besitzen.  Letzteres 
gilt  auch  für  die  Kreuzbeinbreite,  respective  für  das  Wachsthum  der 
Costarii.  Warum  diese  manchmal  im  selben  Falle  dennoch  klein  bleiben 
und  die  Gebilde  der  vorderen  Beckenwand  nicht,  das  lässt  sich  vor- 
läufig nicht  motiviren.  Die  Einzelheiten  der  physiologischen  und  patho- 
logischen Wachsthumsvorgänge  im  Becken  sind  noch  viel  zu  wenig 
studirt,  als  dass  es  heute  möglich  wäre,  auf  derartige  Fragen  einzu- 
gehen. 

Die  Gestalt  des  pseudoosteomalacischen  Beckens  (Erwachsener)  2)  ist  nicht  ganz 
übereinstimmend  mit  jener  des  Beckens  beim  rachitischen  Kinde.  Diese  Unvollkommen- 
heit  der  Uebereinstimmung  ist  begreiflich.  Postrachitisches  Wachsen  findet  ja  auch 
in  den  Fällen  von  Pseudoosteomalacie  statt.  Es  ist  hier  nur  verzögert,  gehemmt.  Die 
Hemmung  ist  aber  nicht  überall  von  gleichmässigem  Effekte  wegen  der  Verschieden- 
heit ihrer  zeitlichen  Beziehung  zu  den  speciellen  Wachsthumsepochen  der  einzelnen 
Zonen.  Deshalb  bestehen  in  einzelnen  Punkten  Uebereinstimmungen,  in  anderen  aber 
Abweichungen  im  Vergleiche  zur  Beckenform  rachitischer  Kinder. 

Dass  neben  der  Beeinträchtigung  des  postrachitischen  Stadiums 
auch  der  Festigkeitsverlust  der  Knochen  von  längerer  Dauer  und  die 
mechanische  Deformirbarkeit  infolge  dessen  eine  anhaltendere  sein 
kann,  ist  nicht  zu  bestreiten.  Doch  sind  darauf  zu  beziehende  Phäno- 
mene in  den  meisten  Fällen  weniger  ausgeprägt.  Die  bisweilen  in  be- 


1)  Siehe  Fig.  187. 

2)  Nach  unserer  Auffassung  ist  die  Aufstellung  dieser  Beckenart  überhaupt  nur 
für  das  Becken  Erwachsener  gerechtfertigt,  soll  aber  nicht  auf  kindliche  Becken  an- 
gewendet werden,  da  sie  nur  bei  ersteren  mehr  als  eine  graduell  morphologische 
Sonderung  bedeutet. 
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sonders  argen  Fällen  vorhandenen  Abknickungen  der  Schambeine  und 
im  Arcus,  sowie  theilweise  auch  die  longitudinale  Biegung  des  Sacrum 
können  wohl  darauf  bezogen  werden.^) 

Eine  wesentliche  Stütze  für  unsere  Annahme  des  Ausbleibens 
respective  der  UnvoUkommenheit  einzelner  postrachitischer  Verände- 
rungen als  hauptsächliche  Grundlage  der  Entstehung  dieser  Beckenart 
sehen  wir  in  folgendem  Befunde. 

Durch  die  sulcusartige  Verkrümmung  der  Darmbeinplatte  bei 
Rachitis  entsteht  an  der  ventralen  Fläche  der  Darmbeinplatte  eine 
Grube,  die  als  trichterförmige  Vertiefung  der  Fossa  iliaca  erscheint 
(siehe  pag.  450). 


\ 


Fig.  191. 

Situation  der  trichterförmigen  Grube  am  Darmbeine  eines  2iährigen 

florid  rachitischen  Kindes.  • 

Die  tiefste  Stelle  der  Fossa  iliaca  liegt  hier  weit  hinten  und  mehr  medialwärts 
am  Darmbeinteller,  ungefähr  neben  dem  hinteren  Ende  des  lateralen  Costariusrandes 
und  ganz  nahe  demselben,  also  im  Bereiche  der  Pars  sacralis  des  Hüftbeines. 

Diese  trichterförmige  Vertiefung  liegt  beim  rachitischen  Kinde 
am  Darmbeinteller  weit  rückwärts,  ungefähr  neben  dem  hinteren  Ende 
des  lateralen  Costariusrandes.  Beim  erwachsenen  Rachitisbecken  da- 


1)  Von  manchen  Autoren  wird  angenommen,  dass  die  pseudoosteomalacische 
Beckenform  entstehe,  wenn  bei  hochgradiger  Weichheit  der  Knochen  die  rachitischen 
Kinder  „viel  herum  laufen"  (Vier or dt),  „die  unteren  Extremitäten  fleissig  gebraucht 
werden''  (Schröder).  Dieser  Annahme  widerspricht  die  tägliche  Beobachtung  des 
Verhaltens  rachitischer  Kinder  während  der  Krankheit  und  die  Anamnese  der  bekannt 
gewordenen  Fälle.  So  berichtet  Naegele  (1.  c.  pag.  86),  dass  die  Trägerin  des  von 
ihm  beschriebenen  Exemplares  mit  4  bis  5  Jahren  nur  auf  dem  Boden  herumzurutschen 
vermochte  und  nicht  früher  als  im  7.  Jahre  die  ersten  Versuche  zu  stehen  und  zu 
gehen  gemacht  habe  und  dass  die  oberen  und  unteren  Gliedmassen  nicht  verkrümmt 
waren. 

O.  Vi  er  or  dt:  Rachitis  und  Osteomalacie,  pag.  23.  VII.  Band  der  speciellen 
Pathologie  und  Therapie,  herausgegeben  von  Nothnagel.  Wien,  Holder  1896. 
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gegen  ist  dieselbe  weiter  vorne  (ventralwärts)  zu  finden,  nälier  dem 
vorderen  Ende  des  lateralen  Costariusrandes.  Oft  liegt  sie  sogar  ziem- 
lich weit  vor  dem  Ileosacralgelenke  im  Bereiche  der  Pars  iliaca  des 
Darmbeines,  während  sie  beim  rachitischen  Kinde  im  Bereiche  der 
Pars  sacralis  liegt.  Sie  rückt  im  postrachitischen  Wachsthum  also 
nach  vorwärts,  weil  durch  die  vom  Faciesknorpel  des  Darmbeines  aus 


Fig.  192. 


Situation    der    trichterförmigen    Vertiefung    der    Fossa    iliaca  beim 
typisch-platten  Rachitisbecken  Erwachsener  (Nr.  2296,  Fig.  147). 

Hier  liegt  die  tiefste  Stelle  viel  weiter  vorne  und  mehr  lateralwärts  am  Darm- 
beinteller als  beim  rachitischen  Kinde.  Sie  liegt  vor  dem  vorderen  Ende  des  Ileo- 
sacralgelenkes  im  Bereiche  der  Pars  iliaca. 

in  dieser  Zeit  erfolgende  Knochenapposition  an  die  Pars  iliaca  das 
Ileosacralgelenk  und  das  Sacrum  sich  am  Darmbeine  nach  rückwärts 
verschieben  (siehe  pag.  588). 

Beim  pseudoosteomalacischen  Becken  Erwachsener  nun  liegt  diese 
grubige  Vertiefung  der  Fossa  iliaca  ungefähr  an  derselben  Stelle  wie 
beim  rachitischen  Kinde.  Die  erwähnte  postrachitische  Knochen- 
apposition  an  die  Facies   ist  mangelhaft  erfolgt  und  hat  nur  die 
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Krümmung  der  Pars  iliaca  etwas  vermehrt,  ohne  aber  jene  dorsal- 
wärts  erfolgende  Verschiebung  des  Sacrum  am  Darmbeine  zu  bewirken. 

Diesem  verschiedenen  Verhalten  der  tiefsten  Stelle  der  Fossa  iliaca 
entspricht  an  der  Aussenf läche  der  Darmbeine  die  Lage  des  Scheitels 
der  Längenkrümmung  (siehe  pag.  464  u.  Fig.  131)  bei  Erwachsenen, 
Besitzen  diese  ein  pseudoosteomalacisches  Becken,  so  markirt  er  sich  als 


Fig.  193. 


Situation  der  grubigen  Vertiefung  der  Fossa  iliaca  an  dem  pseudoosteo- 
malacischen  Becken  Nr.  5021  (Fig.  183  u.  187). 

Die  trichterförmige  Vertiefung  der  Fossa  iliaca  liegt  weiter  nach  aussen,  aber 
nicht  so  weit  vorne  wie  in  Fig.  192,  sondern  rückwärts  wie  beim  rachitischen  Kinde 
(Fig.  191). 

Buckel  weiter  hinten  im  Bereiche  der  Pars  sacralis,  dagegen  liegt  er 
weiter  vorne  im  Bereiche  der  Pars  iliaca,  wenn  das  Becken  eine 
gew^öhnliche  platte  Form  zeigt.  Bei  rachitischen  Kindern  ist  an  der 
Aussenseite  dieses  Verhalten  oft  schwerer  zu  beurtheilen  wegen  der 
starken  periostalen  Verdickung  des  Knochens. 

Dass  trotz  der  eben  erörterten  mangelhaften  Wachsthumsvorgänge 
vom  Faciesknorpel  aus  die  Pars  iliaca  bei  unseren  Becken  doch  4  und 
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4'5  cm  lang  gefunden  wird,  spricht  dafür,  dass  später  vom  Y-Knorpel 
aus  genügende  Apposition  erfolgt  sein  müsse.  Auch  die  kürzere  Pars 
sacralis  der  pseudoosteomalacischen  Becken  im  Vergleiche  mit  den 
typisch  platten  zeigt,  dass  bei  ersteren  das  postrachitische  Wachsthum 
alterirt  ist  und  nicht  in  derselben  Weise  abläuft  wie  bei  letzteren. 

Diese  interessante  Beobachtung  zeigt,  um  wie  viel  complicirter 
die  Ausgestaltung  des  Beckens  durch  die  Wachsthumsvorgänge  vor 
sich  geht,  als  die  Verhältnisse  es  wären,  mit  denen  die  mechanische 
Theorie  Meyer-Litzmann  rechnet.  Sie  bestätigt  aber  auch,  dass  eine 
Beeinträchtigung  der  postrachitischen  Veränderungen  in  jenen  Fällen 
von  Rachitis  vorliegt,  in  welchen  die  pseudoosteomalacische  Becken- 
form entsteht. 

Li tz mann  waren  so  ziemlich  die  wesentlichsten  anatomischen  und 
anamnestischen  Einzelheiten  über  das  pseudoosteomalacische  Becken  be- 
kannt. Er  kannte  die  morphologischen  wie  dimensionalen  Eigenthüm- 
lichkeiten  derselben,  wusste,  dass  sie  nach  langer  Dauer  und  beson- 
derer Intensität  der  Erkrankung  vorkommen  und  dass  ähnliche  Formen 
schon  bei  Kindern  beobachtet  wurden.  Dennoch  vermochte  er  nicht 
aus  diesen  hauptsächlichen  Daten  eine  haltbare  Erklärung  für  das  Ent- 
stehen dieser  Beckenform  aufzubauen,  weil  er  die  mechanischen  Factoren 
in  ihrer  Wirksamkeit  auf  die  Entwicklung  der  Beckengestalt  über- 
haupt sehr  überschätzte,  dagegen  das  postrachitische  Stadium  und  die 
Metamorphosen,  die  während  desselben  das  Wachsthum  an  dem  Becken 
der  Kinder  vollbringt,  gar  nicht  kannte.  Die  Kenntnis  dieser  mit  der 
Theorie  von  der  überwiegend  mechanischen  Gestaltung  des  Beckens 
unvereinbaren  Vorgänge  hätte  Litzmann's  Anschauung  gewiss  sehr 
umgestimmt. 


Das  Becken  der  rachitischen  Zwerge. 

Ausgesprochene  Rachitiker  sind  gewöhnlich  kleine  Leute.  Viele 
sind  sogar  zwerghaft  zu  nennen.  Schon  die  rachitische  Hemmung  des 
Längenwachsthumes  lässt  die  volle  Körperlänge  des  normalen  Durch- 
schnittes nicht  erreichen.  Die  so  häufigen  Verkrümmungen  der  unteren 
Extremitäten  und  der  Wirbelsäule  lassen  überdies  die  durch  Wachs- 
thumshemmung ohnehin  reducirte  Länge  der  Knochen  nicht  einmal 
ganz  zur  Geltung  gelangen  und  erniedrigen  so  die  an  sich  bereits 
niedrigere  Statur  noch  mehr. 

Im  Gegensatze  zu  allen  übrigen  Zwergen  sind  daher  die  rachiti- 
schen viel  häufiger  zu  beobachten.  Sie  fallen  auf  durch  das  Miss- 
verhältnis der  Oberlänge  zur  kurzen  Unterlänge  ihres  Körpers. 
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Das  Becken  ist  ein  rachitisches  hohes 
Assimilationsbecken  mit  über  der  Terminal- 
ebene stehendem  Promontorium  und  stark 
geneigtem  sechswirbeligen  Sacrum. 

Kreuzbein,  Hüftbeine,  wie  das  ganze 
Becken  zeigen  typisch  rachitische  Veränderung. 

Eingang:  C.  v.  dem,  Mikrochordae  8  und 
8"5  cm,  Obliquae  13  cm,  Transv.  maj. 
14-3  cwi,|Trans.  ant.  12-2  cm. 

Mitte:  C.  lO  ?  cw,  Transv.  12' 5  cm. 

Ausgang:  C.  12*3  cwi,  Spin.  isch.  11 '5  cm, 
Tubera  12'5  cm. 

Distanz  der|Spin.  ant.  sup.  26*5  cm,  Cristae 
24'3  cm,  Spin.  post.  s.  7"4  cm. 

Sacrum:  Breite  11*4  cm,  Länge  10'5  cw  (sechs 
Wirbel). 

Hüftbein:  Pars  sacr.  6"1  cm,  P.  iliac.  6cm, 
P.  pubic.  7  5  cm. 

Die  Verkürzung  der  Vera  und  der 
Conj.  der  Mitte  sind  der  stark  rachitischen 
Form  des  Kreuzbeines  und  der  starken 
Längenkrümmung  der  Hüftbeine  zuzu- 
schreiben. 

Dieses  Becken  von  ausgesprochen  platt 
rachitischem  Charakter  ist  das  einzige,  an 
welchem  wir  die  beträchtliche  Länge  von 
6  cm  für  die  Pars  iliaca  begegnet  haben. 

In  den  postrachitischen  Jahren  muss 
das  Wachsthum  der  Beckenknochen  ein  sehr 
gutes  gewesen  sein.  Zur  Ausbildung  der  Pars 
iliaca  mag  auch  die  hohe  Assimilation  bei- 
getragen haben  (siehe  pag.  690).  Dass  die 
iliaca  hauptsächlich  durch  den  Zuwachs  vom 
Faciesknorpel  her  ihre  6  cm  erreichte,  das 
wird  bekundet  durch  die  Lage  der  tiefsten 
Stelle  in  der  Fossa  iliaca,  weit  vorne  und 
aussen  vom  Heosacralgelenke  (siehe  pag.  612). 


Fig.  194. 

Skelet  eines  rachitischen  35jährigen  Weibes  mit  ziemlich  geräumigem  Becken. 

Conjugata  des  Einganges  und  der  Mitte  sind  verkürzt,  alle  übrigen  Durchmesser  ent- 
sprechend der  guten  Entwicklung  der  Beckenknochen  gross.  Skelethöhe:  128  cm  infolge 
intensiver  Rachitis  der  unteren  Extremitäten. 
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Ihre  verschiedenen  Arten  haben  wir  pag.  298  u.  ff.  bereits  im 
Allgemeinen  gekennzeichnet. 

So  verschieden  wie  die  Rachitisbecken  überhaupt  untereinander 
sind,  so  verschieden  sind  auch  die  rachitischen  Zwergbecken. 

Eine  ständige  Form  lässt  sich  für  das  Becken  der  rachitischen 
Zwerge  nicht  aufstellen.  Die  verschiedenen  Typen  des  Rachitisbeckens, 
die  wir  sonst  beobachten,  kommen  auch  hier  vor,  wie  die  von  uns 
abgebildeten  Beispiele  zeigen. 

Die  Kleinheit  einzelner  Durchmesser  und  des  ganzen  Beckens  ist 
bei  rachitischen  Zwergen  in  der  Regel  eine  beträchtliche  und  kann 
die  höchsten  Grade  erreichen,  so  dass  überhaupt  die  kleinsten  Exem- 
plare von  Becken  bei  ihnen  angetroffen  werden. 

Andererseits  lässt  sich  aber  doch  nicht  behaupten,  dass  die  Becken 
aller  dieser  Zwerge  stets  besonders  klein  sein  müssten.  Die  Zwerg- 
haftigkeit  des  ganzen  Körpers  lässt  wohl  ein  sehr  kleines  Becken  er- 
warten, sie  bedingt  es  aber  nicht. 

So  ist  beispielsweise  das  Becken  des  in  Fig.  194  abgebildeten 
zwerghaften  rachitischen  Weibes  zwar  ein  plattes  Rachitisbecken,  aber 
trotz  der  verkürzten  Conjugata  doch  nichts  weniger  als  zwerghaft  klein 
zu  nennen. 

Bezüglich  ihres  Beckens  verhalten  sich  die  einzelnen  Arten  rachi- 
tischer Zwerge  nicht  gleich. 

Je  nachdem  sich  in  ihrer  äusseren  Erscheinung  mehr  die  Hem- 
mung des  Längenwachsthumes  oder  auch  die  Verkrümmungen  der  Knochen 
ausprägen,  zeigen  sie  auch  bestimmte  Unterschiede  ihrer  Beckenformen. 

Es  ist  daher  auch  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  vortheilhaft,  die 
drei  verschiedenen  Arten  von  rachitischen  Zwergen,  welche  wir  pag.  298 
u.  ff.  geschildert  haben,  auch  hier  gesondert  zu  betrachten. 

1.  Rachitische  Zwerge  mit  hauptsächlicher  Hemmung  des  Längen- 
wachsthumes und  relativ  geringen  Verbiegungen  der  Knochen  (Fig.  82). 

2.  Rachitische  Zwerge  mit  neben  der  Wachsthumshemmung  stärker 
hervortretenden  oder  überwiegenden  Deformationen  des  Skeletes 
(Fig.  83,  84,  197,  198). 

3.  Jene  höchsten  Grade  rachitischen  Zwergwuchses,  bei  welchen 
extremste  Wachsthumshemmung  und  Deformation  sich  in  gleichem  Masse 
combiniren  (Fig.  85,  86,  87,  199). 

Zwerge  der  ersten  Kategorie  mit  sehr  starker  Hemmung  des 
Längenwachsthumes  ihrer  Knochen  bei  geringeren  Verbiegungen  der- 
selben wie  Fig.  82  und  196  besitzen  meist  ein  ziemlich  symmetrisches 
Becken  von  der  allgemein  verengten  platten  Form. 

Wir  haben  schon  (pag.  300)  in  Fig.  82  das  Skelet  eines  40jährigen 
zwerghaften  rachitischen  Weibes  (Clara  Ruff)  von  116  cm  Höhe  abge- 
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bildet  und  in  der  Tabelle  pag.  627  die  Beckenmasse  desselben  ver- 
zeichnet. 

Wie  aus  der  Kürze  der  Knochen  hervorgeht,  muss  in  diesem  Falle  der  rachi- 
tische Proqess  ein  lange  anhaltender  gewesen  sein.  Dagegen  dürfte,  nach  der  relativ 
geringen  Yerbiegung  der  meisten  Knochen  zu  schliessen,  die  Rachitis  keine  hochgradige 
Intensität  in  den  Localisirungen  ihrer  specifischen  Ossificationsstörung  entfaltet  haben, 
da  die  Folgen  der  Texturstörung  relativ  wenig  hervortreten. 

Auch  ist  wohl  anzunehmen,  dass  die  Rachitis  ziemlich  spät  eingesetzt  oder 
wenigstens  eine  grössere  Heftigkeit  erst  ziemlich  spät  gewonnen  habe.  Dies  drückt  sich 


Fig.  195. 

Allgemein  verengtes  plattes  Becken  der  in  Fig.  82  abgebildeten  rachiti- 
schen Zwergin. 1) 

Skelethöhe  116  cm. 

Eingang:  Conj.  vera  6'6  cw,  Transv.  maj.  12  m,  Transv.  ant.  10*2  cm,  Microchorden 

d.  5'3  cm,  s.  6*5  cm,  Obliquae  d.  10'7  cm,  s.  10"5  cm. 
Mitte:  Conj.  9*9  rw,  Transv.  10  cm. 

Ausgang:  Conj.  11"7  cm,  Spin.  isch.  9*2  cm,  Tubera  11'4  cm. 

Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  ZZcm,  Cristae  21cm,  Spin.  post.  sup.  7cm. 

Sacrum:  Breite  9  8  cm,  Länge  9'3  cm. 

Hüftknochen:  Pars  sacral.  5'8  cm,   Pars  iliaca  4cm,  Pars  pub.  6  8  cm;  Höhe  der 
seitl.  Beckenwand  8  cm,  der  Symphyse  3  cm. 

aus  in  der  Vertheilung  der  rachitischen  Localisationen  am  Skelete,  sowie  in  der  gradu- 
ellen Abstufung  ihrer  Effecte  in  den  einzelnen  Körpersegmenten  (Elsässer).  Der 
Schädel  zeigt  keine  rachitische  Form.  Die  Kiefer  sind  zahnlos,  atrophisch.  Der  Ober- 
kiefer schmal,  gehöhlt.  Das  Längenwachsthum  der  oberen  Extremitäten  und  der  Wirbel- 
säule erscheint  nicht  im  selben  Masse  gehemmt  wie  das  des  Beckens  und  der  unteren 

1)  Siehe  Albert,  „Zur  Lehre  von  der  sogenannten  coxa  vara  und  coxa  valga." 
Wien,  1899. 

In  Fig.  10  ist  dieses  Präparat  der  coxa  vara  wegen  abgebildet  und  beschrieben. 

Ebenso  ist  dort  Fig.  4  das  pseudoosteomalacische  Becken  Nr.  3821  (unsere 
Fig.  185)  abgebildet  aber  von  Albert  irrthümlich  als  ausgeheilte  Osteomalacie 
bezeichnet. 
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Extremitäten.  Auch  fehlen  Yerkrümmungen  der  oberen  Körperhälfte  fast  vollkommen, 
und  selbst  an  den  unteren  Extremitäten  sind  die  Unterschenkel  weit  mehr  betroffen 
als  die  Femora,  welche  aber  eine  starke  Coxa  vara  zeigen.  Auch  der  Thorax  erfuhr 
so  wie  die  Wirbelsäule  nicht  die  rachitische  Deformation,  obwohl  die  Rippen  deutlich 
den  Rosenkranz  tragen. 

Für  sehr  lange  Dauer  aber  einen  im  Allgemeinen  geringeren  Intensitätsgrad  der 
Rachitis  scheint  uns  auch  der  Umstand  zu  sprechen,  dass  sich  an  einzelnen  Skelet- 
theilen, obwohl  denselben  ärgere  Verbiegungen  fehlen,  Spuren  rachitischer  Osteoporose 
zeigen.  So  finden  sich  mehrfach  Infractionen  und  ausgeheilte  Fracturen  besonders  an 
den  Rippen.  An  der  ersten  rechten  Rippe  ist  eine  Pseudoarthrose  vorhanden  und  am 
rechten  horizontalen  Schambeinaste  eine  leichte  Infraction  nachweisbar. 

Entsprechend  diesem  Verlaufe  der  Rachitis,  wie  ihn  die  Betrachtung  des  Skeletes 
annehmen  lässt,  zeigt  auch  das  Becken  eine  sehr  starke  Wachsthumshemmung,  aber 
nur  geringe  Deformation  seiner  Knochen. 

Es  ist  nicht  nur  in  hohem  Grade  platt  (0.  v.  6*5  cm),  sondern  auch  in  querer 
Richtung  stark  verkürzt  (Transversa  major  12  cm),  also  allgemein  verengt.  Aber 
es  ist  vollkommen  symmetrisch.  Die  Microchorden  und  Obliquae  der  beiden  Seiten 
zeigen  nur  eine  Differenz  von  0*2  cm  gegeneinander. 

Das  Sacrum  ist  sehr  schmal  (9*8  cm)  von  quer  convexer  Ventralfläche  und  auch 
der  Länge  nach  gestreckt,  fünfwirbelig.  Der  erste  Steisswirbel  synostotisch  mit  dem 
Kreuzbein  verbunden.  Die  Neigung  des  Kreuzbeines  gegen  Horizont  und  Beckenraum 
ist  gross;  die  Neigung  der  Terminalebene  vermindert. 

Der  Beckeneingang  ist  dreieckig  mit  stark  einspringendem  Promontorium.  Die 
Linea  arcuata  ossis  ilei  ist  stark  gekrümmt,  an  den  Schambeinen  aber  verläuft  die 
Terminallinie  geradlinig.  Das  Promotonium  liegt  etwas  unter  dem  Niveau  der  Ter- 
minalebene. 

Die  Darmbeinschaufeln  sind  hoch,  ihre  Fossa  iliaca  tief,  die  tiefste  Stelle  zeigt  links 
in  der  Compacta  eine  verheilte  leichte  Fissur,  die  hinteren  S-Winkel  sind  sehr  verstärkt. 

Die  Oberfläche  der  Hüftknochen  ist  stellenweise  rauh,  einzelne  Muskelinsertions- 
linien  zackig  exostosirt. 

Die  horizontalen  Schambeinäste  treffen  unter  rechtem  Winkel  in  der  Symphyse 
zusammen.  Arcus  pubis  spitzwinkelig.  Symphyse  niedrig. 

Das  Becken  erinnert  in  der  Form  des  Einganges  etwas  an  die  pseudoosteomalaci- 
schen  Becken  und  bildet  eine  Uebergangsform  zu  jenen.  Es  fehlt  aber  die  Krümmung 
des  Kreuzbeines,  welche  jenen  Becken  eigen. 

Auch  das  in  Fig.  196  (siehe  auch  Fig.  132  u.  140)  abgebildete  Becken 
einer  analogen  Zwergin,  welche  aber  eine  kyphoskoliotische  Wirbelsäule 
besass,  ist  ein  plattes,  allgemein  verengtes  und  trotz  der  Wirbelsäulen- 
verkrümmung ziemlich  symmetrisches,  obwohl  der  erste  Kreuzwirbel 
skoliotisch  ist  und  die  beiden  Hüftknochen  von  ungleicher  Terminal- 
länge sind.  Microchorden  und  Obliquae  sind  beiderseits  nahezu  gleich. 

Alle  seine  Durchmesser  sind  stark  verkürzt,  selbst  die  Transversa  major  weist 
ein  Deficit  von  1-5  cm  auf.  Das  Becken  ist  eines  der  kleinsten,  welche  wir  bei  Rachitis 
(mit  Ausschluss  der  porotischen  Form)  beobachtet  haben. 

Es  ist  ausgezeichnet  durch  das  ungewöhnliche  Verhalten  seiner  Ileosacralgelenke,, 
welche  in  hohem  Grade  deformirt  waren.  Die  rudimentären  Gelenkflächen  an  den  Hüft- 
beinen dieses  Beckens  sind  in  Fig.  132  und  140  abgebildet  und  die  Beschaffenheit  der 
Facies  auricularis  dort  gekennzeichnet.  Ebenso  unvollkommen  war  die  Facies  auricularis 
an  den  Seitenwänden  des  Kreuzbeines. 
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Fig.  196. 

Allgemein   verengtes  plattes  Rachitisbecken   einer  26iährigen  rachiti- 
schen Zwergin  (Nr.  109,  siehe  auch  Fig.  132  u.  140). 

Das  Präparat  stammt  aus  der  Leiche  einer  nach  künstlichem  Abortus  verstor- 
benen 115  cm  hohen  Person  mit  auffallend  kurzen,  aber  nur  leicht  gekrümmten  unteren 
Extremitäten  (Femur  24  cm  lang)  und  Kyphoskoliose. 
Eingang:  C.  v.  6*9  cwi,  C.  inf.  QS  cm. 

Das  Promontorium  steht  um  die  volle  Höhe  des  1.  Kreuzwirbels  über  der 

Terminalebene.  Transversa  major  12  cm,   Transv.   ant.   10*7  cm,  Microchorden 

6*2  cm,  Obliquae  iri  cm, 

Mitte:  C.  l-2cm,  Transv.  9*1  cm. 

Ausgang:  C.  10*5  cm,  Spin.  isch.  7*8  cm,  Tubera  9' 5  cm. 

Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  24*5  cm,  Crist.  22*5  cm,  Spin.  post.  sup.  4'2  cm. 
Sa  er  um:  Breite  10  5  cm,  Hiatus  sacralis  superior  2"3  cm  breit. 

Hüftbein:  Pars  sacralis  d.  6  cm,  s.  6*4  cm,  Pars  iliaca  d,  3*9  cm,  s.  2"8  cm,  Pars  pubic.  d. 
7'5  cm,  s.  7  2  cm. 

Das  Kreuzbein  ist  fünfwirbelig,  zeigt  nichts  von  Assimilation,  sehr  dünn,  an 
der  Ventralfläche  quer  und  längs  convex,  gegen  den  Beckenraum  stark  geneigt.  Der 
hohe  Promotoriumstand  ist  der  Kyphoskoliose  zuzuschreiben. 

Die  Hüftbeine  sind  in  Fig.  132  und  140  abgebildet  zur  Darstellung  der  Rudi- 
mentirung  ihrer  Facies  auricularis  (siehe  pag.  467  und  481). 
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Für  die  Symmetrie  des  Beckens  ist,  wie  wir  bereits  früher  be- 
tont haben,  im  Allgemeinen  die  Gleichmässigkeit  der  unteren  Extremi- 
täten entscheidender  als  die  Beschaffenheit  der  Wirbelsäule  oder  der 
Grad  der  rachitischen  Erkrankung.  Dies  bezeugen  auch  die  beiden  eben 
besprochenen  Fälle. 

Anders  verhält  sich  das  Becken  rachitischer  Zwerge,  je  mehr  die 
Verkrümmungen  in  den  Vordergrund  treten  (Fig.  83,  84,  197  u.  198). 

Wenn  am  Skelete  stärkere  Verbiegungen  der  Knochen  sich  mit 
der  Wachsthumshemmung  combiniren  und  eine  ungleiche  Länge  der 
unteren  Extremitäten  mit  sich  bringen,  dann  wird  das  Becken 
asymmetrisch.  Zugleich  wird  das  Becken  solcher  Zwerge  (2.  Kategorie) 
dann  meist  nicht  mehr  allgemein  verengt,  sondern  in  einem  höheren 
Grade  platt  gefunden.  Die  Querdurchmesser  können  dabei  das  normale 
Mass  sogar  überschreiten  (siehe  auch  Fig.  194). 

Die  in  Fig.  83,  pag.  301,  abgebildete  rachitische  Zwergin  zeigt 
nicht  bloss  eine  starke  Kyphoskoliose,  sondern  auch  sehr  bedeutende 
Verkrümmungen  der  unteren  Extremitäten.  Die  Körperhöhe  wurde 
dadurch  noch  mehr  verringert  und  das  Becken,  dessen  Masse  in  die 
Tabelle  (pag.  627)  aufgenommen  sind,  infolge  der  Ungleichheit  der 
unteren  Extremitäten  stark  asymmetrisch. 

Stark  abgeplattete  und  asymmetrische  Becken  aber  mit  grossen 
Querdurchmessern,  also  ohne  allgemeine  Verengerung,  besitzen  auch 
die  in  Fig.  197  und  198  abgebildeten  rachitischen  Zwerginnen. 

Vergleicht  man  das  Becken  von  Zwergen  dieser  Art  (mit  stärkeren 
Skeletverkrümmungen)  mit  dem  Becken  jener  rachitischen  Zwerge, 
deren  geringe  Körpergrösse  in  dem  gehemmten  Längenwachsthum,  nicht 
aber  in  den  minder  beträchtlichen  Verbiegungen  begründet  ist  (1.  Kate- 
gorie), so  ergeben  sich  auch  für  die  geburtshilfliche  diagnostische  und 
prognostische  Beurtheilung  ihrer  Becken  bedeutsame  Verhältnisse  und 
Unterschiede. 

Die  rachitischen  Zwerge  erster  Kategorie  haben  im  Allgemeinen 
ein  engeres  Becken  mit  kleineren  Knochen,  obwohl  ihre  Körpergrösse 
wesentlich  höher  ist  als  die  der  anderen  rachitischen  Zwerge  (an 
115  cm).  Ihr  Becken  ist,  wie  schon  erwähnt,  nicht  nur  platt,  sondern 
auch  allgemein  verengt  und  als  solches  in  geburtshilflicher  Hinsicht 
prognostisch  ungünstiger  als  das  der  infolge  ihrer  Verkrümmungen 
viel  kleineren  Zwerge  der  zweiten  Kategorie. 

Das  Becken  der  letzteren  ist  zwar  sehr  platt  und  asymmetrisch, 
aber  in  querer  Richtung  kaum  verengert  oder  sogar  erweitert  und 
dabei  meist  niedrig.  Trotz  der  Asymmetrie  und  der  beträchtlichen 
Plattheit  ist  es  daher  geburtshilflich  günstiger  zu  beurtheilen,  da  die 
grossen  Querdurchmesser  aller  Ebenen  des  Beckencanales  und  die 
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Körpergrösse  110  cw,  untere  Ex- 
tremitäten ungleich  verkürzt,  rechte 
kürzer.  Sehr  geringe  skoliotische  Ab- 
weichung der  Lumbal  Wirbelsäule  nach 
rechts. 

Saerum  sehr  stark  geneigt,  Ter- 
minalebene mässig  geneigt. 

Eingang:  C.  v.  GS  cm,  Transv.  major 
13"7  c»i,  Transv.  ant.  12  m; 

Microchorden:    rechts    6  cm, 
links  7  cm; 

Obliquae:  r.  12  cm,  1.  II  b  cm, 

Mitte:  C.  8-6  cm,  Transv.  12-2  cm. 

Ausgang:  C.  11cm,  Spin.  isch.  11  cm, 
Tubera  13  cm. 

Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  23'3  cm, 
Cristae  20  cm,  Spin.  post.  sup. 
6-6  cm. 

Sacrum:  Breite  10-1  cm,  Länge  9*1  cm. 

Hüftbein:  Pars  sacral.  6  cm.  Pars  iliac. 
r.  4  5  cm,  1.  5  c?n,  Pars  pub.  7"5 
und  7  cm. 

Seitliche  Höhe  des  Beckencanales : 
kaum  7  cm. 


Fig.  197. 

Skelet  einer  rachitiscli'en  Zwergin  (Nr,  870). 
(22 jähriges  Weib,  gestorben  nach  Sectio  caesarea.) 

Das  Becken  ist  asymmetrisch  platt,  aber  nur  im  Sagittalmass  des  Einganges  und 
der  Mitte  verengt,  besitzt  normale  Querdurclimesser  und  ist  im  Ausgange  sogar  er- 
weitert. Infolge  der  steilen  Stellung  der  Darmbeinplatten  stehen  die  Distanzen  ihrer 
Messpunkte  in  einem  Missverhältnisse  zu  den  grossen  Quermassen  des  Beckencanales. 
Promontorium  in  der  Terminalebene. 


—     623  — 


Eingang:  C.  v.  4'5  cw,  Transv.  maj, 
13'9  cm,  Transv.  ant.  11*8  cm, 
Microchord  r.  5  2  cm,  1.  6  6  cm, 
Obliquae  r.  12-7  cm,  1.  11  cm. 

Mitte:  C.  9-3  cm,  Transv.  12*2  cm. 

Ausgjang:  C.  11  cm,  Spin.  isch.  13-2  cm, 
Tubera  13*5  cm. 

Distanz  der  Spin,  ant,  sup.  20*5  cm, 
Crist.  18cwi,  1)  Spin.  post.  sup. 
7'3  cm. 

Sacrum:  Breite  11  2cm,  Länge  8"3  cm. 

Hüftbein:  Pars  sacral.  5  cm  (1.  5"6  cm), 
Pars  iL  3*8  cm  (1.  4-6  cm).  Pars 
pub.  6*7  cm  (1.  7  4  cm). 

Seitliche  Höhe  des  Becken- 
canales:  kaum  7  cm. 


1)  In   der  Gegend    des  Tuber 
glutaeum  ant.  gemessen. 


Fig.  198. 

Skelet  einer  rachitischen  Zwergin  (Nr.  115). 
Nach  Sectio  caesara  verstorben,  Alter  unbekannt. 

Körperhöhe  104  cm.  Rechte  untere  Extremität  viel  kürzer  als  die  linke.  Mässige 
Skoliose  im  oberen  Brustsegmente  nach  links,  im  oberen  Lumbaisegmente  nach  rechts. 
Obere  und  untere  Extremitäten  verbogen. 

Becken  asymmetrisch  platt,  Quermasse  gross.  Beide  Darmbeinschaufeln  sehr  steil 
stehend  mit  tief  trichterförmiger  Fossa  iliaca.  Sacrumneigung  sehr  stark,  Terminal- 
ebene mässig  geneigt.  Promontorium  im  Niveau  der  Terminalebene. 

Breus  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenformen.  I.  2. 
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Niedrigkeit  desselben  doch  etwas  mehr  ausnutzbaren  Raum  ge- 
währen. 

Bei  den  rachitischen  Zwergen  dritter  Kategorie,  wo  mit  der  enormen 
Zunahme  der  Verkrümmungen  auch  der  Grad  der  Wachsthumshemmung 
in  übereinstimmendem  Masse  gesteigert  und  die  Skelethöhe  excessiv 
reducirt  ist  (wie  bei  Fig.  85,  86,  87),  erscheint  auch  das  Becken  in 
einem  Zustande  extremster  Kleinheit  und  Deformation, 

Hier  repräsentirt  das  ganze  Becken  dann  nur  noch  einen  wenig 
mehr  als  faustgrossen  Complex  von  geradezu  kindlich  kleinen  Knochen 
in  äusserster  Verunstaltung,  und  das  Lumen  des  Beckencanales  kann 
nahezu  aufgehoben  erscheinen.  Die  Knochen  solcher  Skelete,  respective 
Becken  erinnern  durch  ihre  Deformation  wie  durch  ihre  porotische 
Beschaffenheit  an  das  Verhalten  der  Knochen  bei  Osteomalacie. 

Bei  den  rachitischen  Zwergen  dieser  Kategorie  bleiben  die  Wachs- 
thumsknorpel ganz  ungewöhnlich  lange. unverknöchert.  Die  Epiphysen- 
fugen  bei  den  19-  und  24jährigen  Zwerginnen  Fig.  86  und  Fig.  87 
waren  noch  sämmtlich  offen.  Erst  bei  den  weit  älteren  in  Fig.  199 
und  Fig.  85  abgebildeten  Zwerginnen  waren  dieselben  synostosirt. 

Auf  Seite  306  und  ff.  haben  wir  zwei  prägnante  Exemplare  solcher 
Zwerge  abgebildet  und  besprochen  und  verweisen  hier  auf  die  obige 
Erörterung  dieser  Zwerge,  welche  zur  Zeit  noch  am  besten  als  chronische 
Rachitisformen  aufzufassen  sein  dürften.  Dafür  sprechen  auch  Beobach- 
tungen, wie  die  in  Fig.  85  und  199  abgebildeten  Fälle,  welche  nach 
unserem  Dafürhalten  denselben  Process  in  einem  späteren  Stadium 
(Fig.  199)  und  ausgeheilt  (Fig.  85  und  200)  repräsentiren. 

Das  in  Fig.  199  abgebildete  Skelet  stammt  von  einer  52jährigen 
Frau,  also  von  einer  viel  älteren  Person  als  die  pag.  306  und  307  ab- 
gebildeten Skelete.  Es  stimmt  aber  sowohl,  was  den  Gesammteindruck 
der  Körpergestalt,  als  auch  was  die  einzelnen  Deformationen  betrifft, 
mit  diesen  unverkennbar  überein  (namentlich  mit  Fig.  87). 

Wenn  schon  jene  beiden  Schwestern  einen  verschiedenen  Inten- 
sitätsgrad der  Erkrankung  in  der  Wachsthums-  wie  in  der  Textur- 
störung der  Knochen  erkennen  Hessen,  indem  bei  dem  älter  gewordenen 
Mädchen  (Fig.  87)  die  Knochen  grösser,  weniger  deformirt  und  zum 
Theile  auch  mehr  consolidirt  erschienen,  so  ist  in  dieser  Richtung  an 
dem  in  Fig.  199  dargestellten  Exemplare  noch  eine  weitere  Abstufung  zu 
constatiren.  Die  Wachsthumsknorpel  sind  hier  verknöchert.  Mit  Aus- 
nahme von  Wirbeln,  Rippen  und  Beckenknochen  ist  der  Process  abge- 
laufen, sind  die  Knochen  hart.  Die  genannten  Skelettheile  aber  sind 
porotisch  und  an  der  Oberfläche  rauh. 

Nach  Beobachtungen,  die  wir  an  schwer  rachitisch  gewesenen 
Skeleten  häufiger  machen  konnten,  scheint  es  nicht  selten  vorzukommen, 
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dass  sich  an  die  Ausheilung  besonders  intensiver  und  langdauernder 
Rachitis  ein  porotischer  Zustand  der  Knochen  anschliesst,  der  gewisser- 
massen  als  letztes  Ausklingen  des  rachitischen  Processes  in  einer  Fort- 
dauer des  Missverhältnisses  zwischen  Abbau  und  Anbau  von  Knochen- 
lamellen besteht  und  viele  Jahre  anhalten  kann. 

Inwieferne  sich  die  in  solchen  Fällen  vorliegende  „rachitische 
Osteoporose"  von  Osteomalacie  unterscheidet,  lässt  sich  bei  dem  gegen- 
wärtigen Stande  der  diesbezüglichen  Kenntnisse  noch  nicht  präcisiren. 

Die  Beckengestalt  der  rachitischen  Osteoporose  weicht  jedenfalls 
trotz  vieler  Aehnlichkeit  in  prägnanter  Weise  von  der  osteomalacischen 
Beckenform  ab. 

Abgesehen  von  der  exorbitanten  Kleinheit  der  Beckenknochen 
und  der  charakteristischen  Proportionirung  ihrer  einzelnen  Antheile 
sind  auch  die  Deformationen  derselben,  sowie  des  ganzen  Beckens  in 
vieler  Hinsicht  wesentlich  andere. 

Wir  lassen  hier  die  Beschreibung  des  Beckens  von  Fig.  199  folgen. 

Das  Sacrum  etwa  8*5  cm  breit.  Die  Terminallänge  der  Hüftbeine  etwa  13'7  cm, 
die  Höhe  derselben  vom  Tuber  ischiadicum  bis  zum  höchsten  Punkte  der  Cristae  circa 
11  cm.  Die  Distanz  der  Spinae  ant.  sup.  (19-8  cm)  repräsentirt  die  weiteste  Entfernung 
der  Darmbeinkämme,  welche  in  der  Gegend  des  Tuber  glutaeum  anterius  nur  17*4  cm 
voneinander  abstehen.  Wegen  der  excessiven  Deformation  der  Beckenknochen  ist  in 
dem  gegenwärtigen  Zustande  des  Präparates  eine  genaue  Messung  des  Beckens  nicht 
möglich,  da  die  verschiedenen  Messpunkte  nicht  alle  zugänglich  sind.  Das  Sacrum  ist 
mit  dem  ganzen  5.  Lendenwirbel  derart  in  das  Becken  herabgesunken  und  derart 
querconvex  geformt,  däss  es  den  Beckeneingang,  ja  die  ganze  obere  Hälfte  des  Becken- 
raumes ausfüllt  und  der  vorderen  Beckenwand  ungefähr  in  der  Mitte  des  Pfannen- 
grundes beiderseits  mit  der  Ventralfläche  seiner  Flügel  aufliegt.  Es  ist  nicht  möglich, 
auch  nur  mit  einer  feinen  Sonde  entlang  der  Pfannengegend  an  dem  Sacrum  vorüber 
zu  kommen.  Sacrumflügel  und  Pfannengegend  berühren  sich  in  breiter  Fläche. 

Das  Promontorium  liegt  im  gleichen  Niveau  mit  dem  unteren  Symphysenrande  und 
nur  2*2  cm  hinter  demselben.  Ungefähr  vom  3.  Vv  irbel  ist  das  Sacrumende  stark  der  Länge 
nach  winkelig  geknickt,  so  dass  die  unteren  Wirbel  nach  vorne  treten,  und  die  Kreuz- 
beinspitze nur  2'5  cm  von  dem  caudalen  Rande  des  ersten  Kreuzwirbelkörpers  entfernt  ist. 

Das  Lumen  des  Beckeneinganges  und  der  oberen  Hälfte  des  Beckenraumes  ist 
vermöge  der  Protrusion  des  5.  Lendenwirbels  und  des  Kreuzbeines  aufgehoben  bis  auf 
drei  kleine  Lücken,  von  denen  die  grösste  halbmondförmig  hinter  der  Symphyse 
liegt  und  an  der  Berührungsstelle  vom  Pfannengrund  und  Sacrum,  respective  5.  Lum- 
balis endet.  Zwei  kleinere  Lücken  liegen  in  der  Gegend  der  Heosacralgelenke  und 
werden  umgrenzt  von  dem  betreffenden  Kreuzbeinflügel  und  der  Pars  iliaca  bis  zur 
Stelle,  wo  sich  diese  in  der  Pfannengegend  berühren. 

Die  Transversa  major  wurde  mit  9"2c?n  gemessen,  ist  aber  fast  vollständig  durch  die 
Protrusion  des  Sacrum  und  den  letzten  Lumbaiwirbel  verlegt,  so  dass  in  ihrer  Richtung 
vom  Beckeneingange  nur  links  und  rechtsein  schmaler  Streifen  des  Lumens  frei  geblieben  ist. 

Die  sehr  kleinen  Darmbeinschaufeln  sind  von  oben  nach  unten  zusammenge- 
knickt, so  dass  die  grösste  Entfernung  ihrer  Crista  von  der  Pfannengegend  nur  un- 
gefähr 2-8  cm  beträgt  und  die  Insertionsstelle  des  Ligamentum  ileolumbale  von  der 
Eminentia  ileopubica  kaum  1 -5  cm  entfernt  ist.  Der  B eckenausgang  und  der  runde 
Arcus  sind  die  weiteste,  geräumigste  Partie  des  ganzen  Beckens. 

40* 
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Fig.  199. 

Skelet  einer  62iährigen  rachitischen  Zwergin. i) 
(Aus  dem  Museum  des  Institutes  für  gerichtliche  Medicin  in  Wien.) 
Sitzhöhe  54  c»i,  vom  Scheitel  bis  zum  tiefsten  Punkte  des  Beckens  gemessen.  Humerus 
r.  21  cm  (1.  etwas  weniger),  Femur  r.  26  cm,  1.  27  cm.  Ausgeheilte  zum  Theile  pseudo- 
arthrotische Fracturen  an  Rippen,  Clavicula,  Vorderarmknochen. 
Eingang:  Stellvertretende  Conjugata  1-3  cw  (vom  cranialen  Rande  des  5.  Lumbal- 
wirbels),  Transv.  m.  9*2  cm. 

Die  Beckenmitte  ist  unmessbar,  da  ihre  Unzugänglichkeit  ^als  Folge  der 
Deformation  der  Beckenknochen  ein  genaues  Aufsuchen  der  Messpunkte  und  ent- 
sprechendes Anlegen  des  Messinstrumentes  vereitelt. 
Ausgang:  C.  7*8  cm,  Spin,  ischii  3*5  cwi,  Tubera  4  7  cm. 

Distanz  der  Spinae  ant.  sup.  19"8  cm,  Cristae  17*4  cwi,  Spin.  post.  sup.  2  cm,2)  Sacrum- 
breite  etwa  B  ö  cm. 

Hüftbein:  Pars  sacralis  4*2  cm,  Pars  iliac.  circa  2"o  bis  3  cm,  Pars  pubica  6*5  cm. 


1)  Leider  fehlen  anamnestische  Daten  über  dieselbe.  — 


2)  Kleinster  Abstand. 
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Auch  das  in  Fig.  85  abgebildete  Skelet  der  60jährigen  rachitischen 
Zwergin  Nr.  3140  repräsentirt  denselben  Zustand  der  chronischen 
Rachitis  (mit  Osteoporose)  nach  der  Ausheilung.  Auch  hier  sind  sämmt- 
liche  Knorpelfugen  verknöchert  und  die  Krochen  wieder  vollkommen 
fest  geworden.  Sie  documentiren  aber  durch  ihre  Miniaturdimensionen 


Fig.  200. 


Becken  der  in  Fig.  85  abgebildeten,  60  Jahre  alten,  rachitischen  Zwergin 

Nr.  3140  (siehe  pag.  301). 

Das  Promontorium  steht  so  hoch  über  der  Terminalebene  und  ist  so  sehr  nach 
links  abgewichen,  dass  anstatt  der  Conjungata  vera  das  Sagittalmass  der  Terminal- 
ebene in  der  pag.  303  angegebenen  Weise  gemessen  wurde. 

Eingang:  Sagittaldurchmesser  4*2  cm,  Transversa  8-5  cm. 

Rechte  Microchorde  5  cm,  (gemessen  in  der  Terminaleben  von  der  Mitte 

des  cranialen  Randes  des  zweiten  Kreuzwirbelkörpers). 
Linke  Mikrochorde  etwa  0'4  cm. 
Mitte:  Conjugata  6*3  cm  (gemessen  von  der  Mitte  der  Ventralfläche  des  3.  Kreuzwirbel- 
körpers), Transversa  3*3  cm. 
Ausgang:  Conjugata  7  8  cm  (von  der  Sacrumspitze  gemessen),   Spinae  ischii  3*9  cm, 
Tubera  5  8  cm. 

Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  und  der  Cristae  nahezu  gleich  gross,  16*6  cw,  Spin.  post. 
sup.  3  5  cm. 

Hüftbein:  Pars  sacr.  dextr.  3 '6  cm,  Pars  il.  dextr.  2*5  cm,  Pars  pubic.  dextr.  5  cm.  Am 

linken  Hüftbein  ist  eine  genaue  Messung  nicht  ausführbar. 
Kreuzbein:  Breite  8cm  (am  1.  Kreuzwirbel). 

und  enormen  Deformationen,  dass  sie  sehr  lange  Zeit  unter  der  Wachs- 
thumshemmung und  Texturschädigung  durch  die  rachitische  Erkran- 
kung gelitten  haben. 

Das  Becken  Fig.  85  u.  Fig.  200  ist  von  einer  besonderen  Kleinheit.  Die  Terminal- 
länge der  Hüftbeine  beträgt  kaum  über  11  cm  und  auch  die  Sacrumbreite  misst  nur 


—    629  — 


8  cm.  Dabei  sind  die  Beekenknochen  mager  und  schmächtig,  die  Darmbeinplatten  stellen- 
weise bis  zum  völligen  Durchbrochensein  verdünnt. 

Die  Krümmung  der  beiden  Hüftbeine  ist  keine  übereinstimmende.  Während  die 
rechte  Darmbeinplatte  sich  stark  nach  vorne  abknickt  und  eine  von  der  Spina  ant. 
infer.  zum  Ileosacralgelenke  ziehende  halbmondförmige  Furche  bildet,  ist  die  linke 
mehr  medialwärts  gerichtet  und  formirt  lateral  vom  Ileosacralgelenke  eine  tiefe  trichter- 
förmige Grube.  Der  linke  Darmbeinkamm  ist  stärker  gekrümmt  als  der  rechte.  Beide 
Partes  iliacae  sind  stark  gekrümmt,  der  linke  horizontale  Schambeinast  ist  an  seinem 
lateralen  Ende  stark  einwärts  geknickt. 

Das  rechte  hintere  Darmbeinende  ist  stark  nach  einwärts  gebogen,  so  dass  es 
weniger  von  der  hinteren  Sacrumfläche  absteht  und  die  Spina  posterior  sup.  dieser 
Seite  den  sacralen  Dornfortsätzen  näher  steht  als  dies  links  der  Fall  ist. 

Das  Kreuzbein  ist  schmal,  fünfwirbelig,  die  Ventralfläche  in  querer  und  longi- 
tudinaler  Richtung  stark  convex,  derart  nach  links  gewendet  und  vorgedrängt,  dass 
die  Mitte  des  Promontorium  über  der  linken  Pfannengegend  liegt.  Der  5.  Kreuzwirbel 
ist  mit  dem  Caudalcomplexe  stark  nach  vorne  abgeknickt.  Dabei  ist  das  Kreuzbein 
sehr  stark  gegen  den  Beckenraum  geneigt  und  der  erste  Wirbel  (in  Zusammenhang 
mit  der  bestehenden  Skoliosis  kyphotica)  ganz  aus  dem  Beckeneingang  erhoben,  so 
dass  erst  der  zweite  Wirbel  in  das  Niveau  der  Terminalebene  zu  liegen  kommt.  Das 
Kreuzbein  steht  schief,  der  linke  Flügel  tiefer,  die  Spitze  nach  rechts  abgewichen. 

Der  Beckeneingang  ist  derart  asymmetrisch,  dass  die  linke  Hälfte  nur  einen 
schmalen  Spalt  darstellt.  Symphyse  schnabelartig  vortretend.  Arcus  im  Verhältnis  zur 
Symphysenöffnung  des  Einganges  weit. 

Alle  Beckendurchmesser  sind  exorbitant  klein.  Besonders  auffällig  ist  an  diesem 
Becken  die  un verhältnismässige  Kürze  der  Transversa  in  der  Beckenmitte.  Diese  misst 
nur  3*3  cm  infolge  starken  Vorspringens  des  Pfannenbodens,  der  an  der  seitlichen 
Beckenwand  einen  förmlichen  Höcker  bildet.  Dieser  Höcker  entspricht  aber  nicht  der 
Synostosirungslinie  der  drei  den  Pfannenboden  constituirenden  Hüftbeinstücke,  son- 
dern er  wird  ausschliesslich  von  dem  Sitzbein  gebildet,  dessen  ramus  descendens  sich 
von  dem  Sitzbeinkörper  nach  aussen  derart  abgeknickt,  dass  die  Distanz  der  Tubera 
ossis  ischii  wieder  ein  viel  grösseres  Mass  aufweist  (5*8  cm)  als  die  Transversa  der 
Beckenmitte. 

Beschreibungen  und  Abbildungen  rachitischer  Zwergbecken  liegen 
in  der  Literatur  mehrfach  vor  (Otto,^)  Kilian^)  u.  A.). 

Bisweilen  sind  allerdings  Verwechslungen  mit  chondrodystrophi- 
schen Zwergen  vorgekommen.  Das  chondrodystrophische  Skelet  Er- 
wachsener war  ja  bisher  kaum  bekannt.  Solche  Becken  wurden  dann 
entweder  als  fötal-rachitische  (Friede nheim^)  oder  auch  einfach  als 
rachitische  Zwergbecken  (Reinhardt^)  beschrieben. 


1)  A.  C.  Otto,  De  pelvi  rachitica.  Inaug.  Diss.  Breslau  1845. 

2)  E.  P.  H.  Kilian,  De  Rachitide.  Bonn  1855. 

3)  B.  Friedenheim,  Geburt  bei  fötal-rachitischem  Zwergbecken. 
Strassburg  1894. 

4)  L.  Reinhardt,  Fall  von  rachitischem  Zwergbecken.  Basel  1888.  R.  hat 
seinen  Fall  auch  zur  Stütze  des  Fehling 'sehen  „Stehenbleibens  auf  fötaler  Stufe" 
verwerthet,  jedoch  mit  Unrecht,  da  es  sieh  hier  um  Chondrodystrophie  handelt,  nicht 
um  Rachitis,  und  da  der  chondrodystrophische  Process  bekanntlich  auch  nicht  als  fötale 
Form  der  Rachitis  angesehen  werden  kann. 
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Wie  aus  unserer  Schilderung  des  chondrodystrophischen  Zwerges 
und  seines  Beckens  (pag.  267  u.  pag.  313)  hervorgeht,  ist  eine  Ver- 
wechslung solcher  Zwerge  oder  ihres  sehr  charakteristischen  Beckens 
mit  rachitischen  unschwer  zu  meiden.  Mit  der  zweiten  (Fig.  197)  und 
dritten  Form  (Fig.  199)  der  rachitischen  Zwerge  ist  eine  Verwechslung 
der  Chondrodystrophie  ausgeschlossen.  Eine  solche  könnte  höchstens 
stattfinden  mit  rachitischen  Zwergen  der  ersten  Kategorie  (Fig.  82 
u.  195),  setzt  aber  auch  hier  entweder  Unkenntnis  der  chondrodystro- 
phischen Beckenform  oder  eine  sehr  flüchtige  Betrachtung  voraus. 

Neben  den  übrigen  früher  angeführten  Charakteren  müssen  be- 
sonders die  relative  Höhe  der  Darmbeinschaufeln,  die  Form  und  Lage 
des  Kreuzbeines,  die  Kleinheit  und  Seichtheit  der  Pfannen,  die  Pilz- 
form der  Schenkelköpfe  und  die  Massigkeit  des  kleinen  Trochanters 
zur  Diagnose  eines  chondrodystrophischen  Zwergbeckens  leiten. 

Literarisch-kritischer  Rückblick  über  die  Entwicklung  der  Anschau- 
ungen von  der  Entstehung  der  rachitischen  Beckenform. 

Aus  in  den  vorigen  Capiteln  eingestreuten  literarischen  Be- 
merkungen geht  bereits  hervor,  dass  unsere  genetische  Auffassung  des 
rachitischen  Beckens  weitab  liegt  von  den  zur  Zeit  über  die  Entste- 
hung dieser  Beckenform  geltenden  Anschauungen,  deren  Unhaltbarkeit 
sich  aus  den  von  uns  angeführten  Beobachtungen  und  Befunden  wohl 
zweifellos  ergibt 

Die  Rolle  der  noch  viel  zu  wenig  studirten  Wachsthumsvorgänge 
im  Beckenringe  bei  dessen  physiologischer  wie  pathologischer  Aus- 
gestaltung erscheint,  je  mehr  man  sich  in  ihr  Studium  vertieft,  von 
einer  Bedeutung,  die  in  manchen  Einzelheiten  als  eine  ungeahnte  be- 
zeichnet werden  muss. 

Mit  dem  zunehmenden  Einblicke  in  die  sehr  complicirten  Wachs- 
thumsverhältnisse des  normalen  und  pathologischen  Beckens  treten 
die  bis  heute  fast  allein  zur  Erklärung  herangezogenen  mechanischen 
Factoren  sehr  zurück.  Sie  erscheinen  neben  ersteren  nur  noch  als 
an  der  Ausbildung  von  Form  und  Grösse  des  Beckens  mitwirkende 
Momente. 

Für  die  Entstehung  der  rachitischen  Beckenform  wurde  die  Be- 
deutung des  gestörten  Knochenwachsthumes  schon  vor  uns,  jedoch  nur 
im  Principe  erkannt  und  ausgesprochen. 

Der  pathologische  Anatom  J.  Engel  hatte,  wie  schon  er- 
wähnt, 1872  in  einem  kurzen  Journalartikel  i)  sich  gegen  die  mecha- 
nischen Erklärungen  gewendet  und  das  „ungleiche  Wachsen"  des 


1)  „Das  rachitische  Becken''.  Wiener  medicin.  Wochenschrift  1872,  Nr.  40. 
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Beckenringes  als  eine  der  wesentlichsten  Ursachen  der  veränderten 
Form  hingestellt. 

Indem  er  das  gestörte  Wachsthumsverhältnis  der  Beckenknochen 
zu  demonstriren  suchte  und  hervorhob,  hat  er  namentlich  den  Zu- 
sammenhang der  Wachsthumshemmung  des  Darmbeines  mit 
der  Verkleinerung  der  Conjugata  und  mit  der  veränderten 
Kreuzbeinlage  betont. 

Man  kann  Engel  sonst  nicht  in  allen  Punkten  folgen.  Seine 
Schrift  enthält  Richtiges  und  Falsches  dicht  nebeneinander.  Es  ist 
aber  doch  sehr  zu  bedauern,  dass  der  in  seinen  Worten  enthaltene  Kern 
von  Wahrheit  überhört  wurde.  Man  hat  dessen  Bedeutung  bis  heute 
nicht  erkannt  und  hat  Engel's  Schrift  kaum  beachtet. 

Durch  die  anspruchslose  unscheinbare  Art  der  Publication  (kaum 
2  Seiten)  in  der  verflatternden  Nummer  einer  Wochenschrift  hat  Engel 
dieses  Schicksal  seiner  höchst  bemerkenswerthen  Mittheilung  theilweise 
selbst  verschuldet.  Er  war  auf  richtiger  Spur,  hat  sie  aber  nicht 
genügend  verfolgt  und  seinen  Worten  nicht  genug  Nachdruck  ge- 
geben. 

Fehling^)  gebührt  das  Verdienst,  der  Einzige  gewesen  zu  sein, 
welcher  EngeTs  Versuch  die  Gestalt  des  Rachitisbeckens  aus  den 
Wachsthumsverhältnissen  abzuleiten,  wenigstens  einigermassen  aufge- 
nommen hat.  Aber  auch  er  hat  es  nur  halb  gethan  und  den  richtigen 
Faden  nicht  weiter  verfolgt,  sondern  ihn  sehr  schnell  wieder  verloren. 

Fehling  sprach  sich  gegen  die  ausschliesslich  mechanische  Er- 
klärung Litzmann's  aus,  brachte  einzelne  triftige  Einwände  und  richtige 
Beobachtungen  gegen  diese  vor  und  kam  zum  Schlüsse,  dass  Engel  mit 
seinem  Erklärungsversuche  „durchaus  nicht  so  im  Unrecht"  sei. 

Vermeintliche  „Befunde  vollkommen  ausgebildeter  rachitischer 
Becken  beim  Fötus"  und  die  auch  bei  Engel  schon  früher  einmal 
(1856)  ausgesprochene,  ganz  irrige  Vorstellung  von  definitivem  früh- 
zeitigen Stillstande  des  Wachsthumes  verdunkelten  aber  Fehling's 
Ansicht  wieder  bis  zur  Annahme,  dass  eine  Reihe  der  Eigenthümlich- 
keiten  des  rachitischen  Beckens  in  einem  „Stehenbleiben  der  Ent- 
wicklung auf  fötaler  Stufe"  ihre  Erklärung  fände. 

Die  vollkommen  ausgebildeten  rachitischen  Beckenformen,  die 
man  beim  Fötus  gefunden  zu  haben  glaubte,  beruhen,  wie  schon  er- 
wähnt, auf  Verwechslungen  mit  der  fötalen  Chondrodystrophie,  jenem  in 
seinem  ganzen  Wesen  von  der  Rachitis  grundverschiedenen  Processe. 

Die  schon  an  sich  unklare  Vorstellung  von  einem  Stehenbleiben 
der  Entwicklung  auf  fötaler  Stufe  ist  mit  den  f actisch  zu  beobach- 
tenden Wachsthumsphänomenen  ebenso  wenig  in  Einklang  zu  bringen. 


')  Archiv  für  Gynäkologie,  XI.  Band,  1877. 
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wie  die  Erklärung  Fehling 's,  beim  rachitischen  Becken  sei  die  normale 
Wachsthums  r  ich  tun  g  infolge  des  krankhaften  Processes  aufgehoben 
und  es  bleibe  daher  die  fötale  Form. 

In  der  Behauptung,  es  seien  „alle  Knochen  stark  und  ziemlich 
gleichmässig  in  der  Entwicklung  zurückgeblieben",  liegt  geradezu 
ein  Rückschritt  gegenüber  dem  von  Engel  bereits  erreichten  Gesichts- 
punkte. 

Einen  Irrthum,  der  in  EngeTs  Schrift  steckt,  und  den  auch 
Fehling  übernommen  zu  haben  scheint,  müssen  wir  noch  einmal  klar- 
stellen, obwohl  wir  denselben  bereits  früher  (pag.  452)  zurückgewiesen 
haben,  da  er  sonst  anderwärts  wiederkehrt.  Sechzehn  Jahre  (1856) 
vor  dem  Erscheinen  seiner  Abhandlung  über  das  rachitische  Becken 
hatte  Engel  an  anderer  Stelle i)  sich  für  die  Entstehung  der  rachitischen 
Beckenform  aus  vorzeitiger  Verknöcherung  der  das  Wachsthum  der 
Beckenknochen  vermittelnden  Knorpelfugen  ausgesprochen,  und  diese 
Ansicht  klingt  auch  in  der  späteren  Abhandlung  noch  immer  durch, 
obwohl  sie  in  ihr  sich  nicht  mehr  ausdrücklich  formulirt  findet. 

Fehling  nimmt  diesen  vorzeitigen  Abschluss  des  Knochenwachs- 
thumes  gleichfalls  an.  Wenigstens  heisst  es  bei  ihm:  „Gelangt  dann 
der  rachitische  Process  früher  oder  später  zum  Stillstande,  so  findet 
bekanntlich  übermässig  rasch  eine  Verknöcherung  der  gewucherten 
Schichten  statt,  und  so  tritt  frühzeitiger  Stillstand  des  Wachsthumes 
ein." 

Wir  wiederholen,  dass  vorzeitige  Synostose  nur  bei  Chondro- 
dystrophie,  nicht  aber  bei  Rachitis  zu  beobachten  ist,  und  dass  sich 
bei  Rachitis  vielmehr  eine  Tendenz  zur  Verzögerung  der  Knorpel- 
synostosen  erkennen  lässt.  Bei  Rachitis  spielt,  wie  wir  ausgeführt 
haben,  gerade  das  p  o  s  t  rachitische  Wachsthum  der  Knochen  noch 
eine  sehr  entscheidende  Rolle  in  der  Ausbildung  der  charakteristischen 
Verhältnisse,  die  wir  am  erwachsenen  Rachitisbecken  finden. 

Neben  diesen  Vorläufern  der  von  uns  vertretenen  Ansicht  über 
die  Entstehung  der  rachitischen  Beckenform  ist  nur  noch  die  von 
Kehrer^)  aufgestellte  Theorie  als  abweichend  von  der  Litzmann'schen 
zu  verzeichnen. 

Das  rachitische  Becken  als  ein  „erweichtes"  betrachtend,  versuchte 
Kehr  er  an  einem  künstlich  decalcinirten  Beckenpräparate  einzelne 
Formeigenthümlichkeiten  des  rachitischen  Beckens  nachzuahmen,  die 
Mechanik  ihres  Zustandekommens  zu  analysiren  und  für  diese  Mechanik 
dann  die  entsprechenden  Muskel-  oder  Bänderwirkungen  an  der  Le- 

1)  J.  Engel,  Specielle  pathologische  Anatomie,  2  Theile.  1856,  pag.  212 
und  394. 

2)  F.  A.  Kehrer,  Beiträge  zur  vergleichenden  und  experimentellen 
Geburtskunde.  III.  Heft,  1869. 
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benden  zur  Erklärung  heranzuziehen.  Kehr  er  hat  seine  Theorie  auch 
später  noch  mit  Nachdruck  vertreten^)  und  Engel's  Ausführungen  nur 
eine  sehr  beschränkte  Geltung  zugestanden. 

Wenn  wir  die  Wachsthumsprocesse  als  formbestimmenden  Factor 
in  den  Vordergrund  stellen,  so  verkennen  wir  durchaus  nicht,  dass 
diese  nicht  unbeeinflusst  stattfinden.  Das  Becken  ist  ja  allseitig  von 
Weichtheilen  umschlossen  und  in  die  mannigfaltigen  Wechselbeziehungen 
im  Körper  eingeschaltet.  Auch  Muskel  und  Ligamente,  die  am  Becken 
ihre  Insertionen  finden,  bleiben  so  wie  die  anderen  mechanischen 
Einwirkungen  auf  die  Wachsthumsvorgänge  nicht  ohne  Einfluss, 
der  sich  bald  hemmend,  bald  steigernd  auf  letztere  geltend  machen 
kann. 

Aber  die  Anschauung,  als  ob  direkte  rein  mechanische  Beein- 
flussung der  Beckengestalt  durch  Muskel-  und  Bänderspiel  stattfinde, 
so  wie  Kehr  er  sie  vertritt,  diese  Anschauung  muss  gar  sehr  einge- 
schränkt werden  und  anstatt  dessen  mehr  die  indirekte  Einwirkung 
durch  stellenweise  graduelle  Modificationen  des  Knochenwachsthumes 
betont  werden. 

In  den  vorhergehenden  Capiteln  haben  wir  wiederholt,  wo  sich 
Uebereinstimmendes  oder  Widersprechendes  ergab,  zur  Theorie  Kehre  r's 
Stellung  genommen.  Sie  überschätzt  zu  sehr  die  Muskel-  und  Bänder- 
wirkung in  der  Morphogenese  des  rachitischen  Beckens. 

Ebenso  haben  wir  auf  die  herrschende  Rumpflasttheorie  bei  jeder 
Gelegenheit  Bezug  genommen  und  dieselbe  gebührend  gewürdigt. 

Wenn  man  die  normalen  und  die  durch  Rachitis  modificirten 
Wachsthumsvorgänge  im  Beckenringe  kennt  und  die  merkwürdigen 
Veränderungen  bedenkt,  welche  einzelne  Wachsthumseigenthümlichkeiten 
des  Beckens  in  dessen  Gestaltung  mit  sich  bringen,  so  erscheint 
Kehr  er  *s  Theorie  ebenso  primitiv  und  unzulänglich  wie  das  mecha- 
nische Schema,  welches  Litzmann  und  v.  Meyer  von  der  Entstehung 
der  Beckenform  durch  Rumpf-  und  Schenkeldruck  geliefert  haben.  Wir 
erinnern  z.  B.  nur  an  die  von  uns  geschilderten  physiologischen  Conse- 
quenzen  des  normalen  subfacialen  Wachsthumes  an  den  Darmbeinen 
und  an  die  Folgen  seiner  Störung  durch  die  Rachitis. 

Ueberdies  erweisen  sich  jene  Verhältnisse,  von  welchen  die  me- 
chanischen Erklärungen  ihren  Ausgang  nehmen,  zum  Theile  als  nicht 
bestehend,  oder  man  findet  sogar  das  jenen  Annahmen  Entgegengesetzte. 

So  besteht  z.  B.  die  stärkere  Krümmung  der  Pars  iliaca  während 
der  Dauer  der  Rachitis  gar  nicht,  sondern  sie  entsteht  erst  nach  Er- 
löschen der  Krankheit  am  festen  Knochen  im  postrachitischen  Wachs- 


1)  Archiv  für  Gynäkolgie,  V.  Band.  1873.  „Zur  Entwicklungsgeschichte 
des  rachitischen  Beckens." 
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thume,  was  doch  nicht  für  mechanische  Entstehung  spricht.  Das  kind- 
liche Kreuzbein  sieht  man  im  normalen  Wachsthume  zwischen  den 
Darmbeinen  dorsalwärts  wandern,  während  jene  Theorien  ein  Nach- 
vornesinken  desselben  annehmen  und  dieses  zu  erklären  bestrebt  sind. 
Auf  den  Gegensatz  zwischen  den  Vorstellungen  über  die  Entstehung  der 
„Querspannung"  und  wie  sich  das  Verhalten  und  die  Entwicklung  dieser 
Erscheinung  thatsächlich  erkennen  lässt,  haben  wir  bereits  hingewiesen. 

Mit  den  am  Becken  rachitischer  Kinder  vorliegenden  anatomischen 
Verhältnissen  lässt  sich  der  Meyer-Litzmann  'sehe  Belastungsmechanis- 
mus nicht  in  Einklang  bringen,  wenn  auch  einzelne  rachitische  Defor- 
mationen der  Beckenknochen  zweifellos  mechanischen  Ursprunges  sind.^) 

Da  jene  Momente,  auf  die  wir  eben  wieder  hingewiesen  haben, 
bisher  aber  unbekannt  geblieben  sind,  so  ist  es  gekommen,  dass  bis 
zur  Stunde  die  Litz  man  nasche  Theorie  von  der  Entstehung  der 
normalen  und  der  rachitischen  Beckenform  noch  in  den  modernsten 
Lehrbüchern  mit  voller  Sicherheit  und  grosser  Befriedigung  vorge- 
tragen wird. 

In  der  Einleitung  zu  einem  späteren  Werkej^)  welches  23  Jahre  nach  seiner  viel 
citirten  Monographie  über  „die  Formen  des  Beckens"  erschienen,  nahm  Litzmann 
Gelegenheit,  in  Kürze  darzulegen,  wie  er  nachdem,  was  auf  diesem  Gebiete  seither  von  An- 
deren geleistet  worden,  und  was  die  eigene  fortgesetzte  Beobachtung  ihn  gelehrt  habe, 
zu  seinen  1861  ausgesprochenen  Ansichten  über  die  Gestaltung  des  Beckens  stehe. 

Aus  seinen  Worten  geht  dort  hervor,  dass  er  seinen  Standpunkt  nicht  geändert 
hatte.  Er  benützte  vielmehr  diesen  Anlass,  um  namentlich  den  Ausführungen  Kehrer's 
über  die  Wirkungen  des  Muskel-  und  Bänderzuges  zu  opponiren  und  neuerdings  für 
den  Rumpf-  und  Schenkeldruck  als  Hauptfactoren  einzutreten. 

Selbst  von  der  Beckenform  beim  Fötus  mit  sogenannter  Rachitis  congenita,  wo- 
für auch  er  die  Chrondrodystrophie  noch  ansah,  sagt  Litzmann,  dass  sie  sich  durch 
Unregelmässigkeiten  des  Wachsthumes  (partielle  Hemmung  oder  Wucherung)  allein 
nicht  erklären  lasse.  Es  könne  nicht  zweifelhaft  sein,  „dass  daneben  äussere  mechanische 
Einflüsse  auf  die  Gestaltung  des  erkrankten  Beckengürtels  einwirkten".  Auch  in  utero 
sei  die  Wirkung  des  Rumpflastdruckes  auf  das  fötale  Becken  nicltt  ganz  auszuschliessen. 
Mit  der  Wirkung  der  eigenen  Schwere  könne  sich  der  Druck  der  die  Frucht  um- 
schliessenden  Wandung  verbinden  u.  s.  w. 

1)  Man  hat  vor  kurzem  geglaubt,  den  Einfluss  der  Rumpflast  auf  die  Becken- 
gestaltung gegen  unsere  Ausführungen  in  Schutz  nehmen  zu  müssen  (B.  J.  Kouwer, 
„Het  gespleten  bekken",  Utrecht  1900. 

„Ook  zij  toch  zullen  den  invloed  moeten  erkennen  van  asymmetrische  belasting 
op  den  bekkenvorm"  etc.  etc. 

Wir  können  nur  bitten,  wenigstens  die  erste  Seite  unseres  III.  Bandes  (Jänner 
1900)  zu  lesen.  So  plumper  Einseitigkeit,  wie  sie  uns  hier  zugemuthet  ist,  darf  man 
uns  nicht  zeihen. 

Andererseits  muss  die  Beleuchtung,  welche  im  vorliegenden  Theile  die  Wachs- 
thumsphänomene am  Beckenringe  erfahren,  die  arge  UnvoUkommenheit  der  traditio- 
nellen Anschauungen  enthüllen  und  den  Widerspruch  zeigen,  in  welchem  diese  zu 
den  von  uns  mitgetheilten  positiven  Wahrnehmungen  stehen. 

2)  Die  Geburt  bei  engem  Becken.  Leipzig  1884. 
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Die  Schilderungen,  welche  Litzmann  von  den  rachitischen  Beckenformen  ge- 
liefert, sind  vortreffliche.  Sie  beruhen  auf  sehr  aufmerksamen  Beobachtungen  und 
zeugen  von  der  ungewöhnlichen  Hingebung,  mit  welcher  er  sich  in  das  Studium  dieser 
Fragen  vertieft  hatte.  In  descriptiver  Hinsicht  wurde  seither  über  diese  Beckenart 
nichts  Vollkommeneres  geschaffen. 

Schroeder  hat  die  Theorie  der  mechanischen  Beeinflussung  der 
Beckengestalt  noch  weiter  ausgebildet  und  durch  sein  seit  langer  Zeit 
führendes  Lehrbuch  viel  zu  ihrer  Verbreitung  und  Anerkennung  bei- 
getragen. 

Er  sah  mit  v.  Meyer  und  Litzmann  in  dem  seitlichen  Drucke 
der  Femora  gegen  die  Pfannen  bei  normaler  Symphyse  ein  hinderndes 
Moment  für  den  in  die  Quere  spannenden  Zug  an  den  Aufhängebän- 
dern des  Kreuzbeines.  Da  bei  den  rachitischen  Kindern  die  unteren 
Extremitäten  spät  und  unvollkommen  gebraucht  werden,  und  die  Kinder 
länger  sitzen  sollen,  so  entfalle  der  die  Querspannung  hemmende  Pfannen- 
druck oder  gelange  wenigstens  später  zur  Geltung,  und  daher  werde 
die  Querspannung  des  rachitischen  Beckens  excessiv.  Sie  könne  so  be- 
deutend werden,  „dass  beim  späteren  Gebrauche  der  Femora,  indem 
dieselben  nicht  mehr  von  der  Seite,  sondern  von  vorne  wirken,  die 
Abplattung  von  vorne  nach  hinten  noch  bedeutender  wird  und  sogar 
zu  einem  Knick  der  Darmbeine  vor  (!)  der  Facies  auricularis  führen 
kann". 

Die  Kleinheit  der  Beckenknochen  erklärt  Schroeder  aus  Com- 
pression  der  osteoiden  Schichten  und  aus  Unthätigkeit  der  Schenkel- 
und  Beckenmuskulatur.  „Den  bedeutendsten  Einfluss  aber  auf  die  Ge- 
stalt des  rachitischen  Beckens  hat  die  Verschiebung  der  Knochen  an- 
einander." 

Auch  in  den  neuesten  von  Olshausen  und  Veit  herausgegebenen 
Auflagen  des  Sehr  oeder 'sehen  Lehrbuches  wird  die  Entstehung  der 
rachitischen  Beckenform  noch  in  dieser  Weise  gelehrt.  Seine  schemati- 
schen Darstellungen  von  dem  Zusammenwirken  von  Rumpflast, 
Schenkeldruck  und  Symphysenzug  beim  Zustandekommen  der  einzelnen 
Beckenformen  sind  zu  didaktisch  viel  beliebten  Paradigmen  geworden. 
Sie  vertragen  aber  eine  Prüfung  nach  den  von  uns  entwickelten  Gesichts- 
punkten nicht. 

Eine  sehr  gute  Darstellung  der  historischen  Entwicklung  der  An- 
schauungen über  das  Entstehen  der  Beckenform  hat  (1883)  J.  Veit^) 
geliefert  und  sich  in  kritischen  Ausführungen  namentlich  gegen  die 
Folgerungen  gewendet,  welche  Kehrer,  Fehling  u.  A.  auf  das  Becken 
des  „congenital  rachitischen"  Fötus  gegründet  hatten. 


1)  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie.  IX.  Band.  „Die  Entstehnng  der 
Form  des  Beckens." 
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Seinen  Schlusssätzen  kann  man  diesbezüglich  auch  zustimmen.^) 
Doch  ist  Veit  der  Bedeutung  der  normalen  und  der  gestörten  Wachs- 
thumsvorgänge gar  nicht  nachgegangen  und  ist  diesbezüglich  über 
das  hergebrachte  unglückselige  Schlagwort  der  „dem  Knochen  inne- 
wohnenden Wachsthumsrichtung",  der  man  sehr  wenig  nachspüren 
könne,  gleichfalls  nicht  hinausgelangt. 

Schauta  (1.  c.)  hat  die  „Aetiologie  der  rachitischen  Beckenformen" 
lediglich  referirend  und  als  offene  Frage  behandelt. 


1)  „Das  platte  —  nicht  rachitische  wie  rachitische  —  Becken  der  Erwachsenen 
ist  nicht  identisch  mit  dem  —  normalen  oder  fötalrachitischen  —  Becken  des  Neu- 
geborenen. Das  Becken  des  Erwachsenen  unterscheidet  sich  in  der  Norm  wesentlich 
von  dem  des  Neugeborenen  und  zur  Erklärung  der  Umwandlung  des  letzteren  in  das 
erstere  sind  extrauterin  wirkende  Momente  nothwendig. 

Pathologische  Formen  des  Beckens  kommen  am  Neugeborenen  vor,  aber  wesentlich 
bei  allgemeinen  und  localen  Missbildungen  und  sie  stehen  in  keinem  genetischen  Zu- 
sammenhang mit  denselben  Beckenformen  an  Erwachsenen. 

Für  bestimmte  Arten  der  Beckenfehler  ist  die  Litzm ann'sche  Entstehungsart 
durch  Rumpfdruck  etc.  nothwendig,  die  anderen  Entstehungsarten  durch  Muskelzug 
etc.  sind  in  ihrer  Ausdehnung  noch  nicht  sicher  begrenzt  und  zweifellos  zum  Theile 
überschätzt." 


6.  Dimensionale  Beckenanomalien. 

(Hypoplastische  und  hyperplastische  Becken.) 


Die  Bildung  einer  Gruppe  „dimensionale  Beckenanomalien"  ist 
in  unserer  Eintheilung  der  pathologischen  Beckenformen  eine  rein 
provisorische  und  als  Concession  an  die  gangbaren  Eintheilungen, 
um  die  Verständigung  zu  erleichtern,  anzusehen.  Wir  haben  bereits 
(pag.  74  bis  77)  die  Gründe  auseinander  gesetzt,  welche  uns  dazu  be- 
stimmt haben.  Auf  diese  Darlegungen  müssen  wir  hier  nochmals  aus- 
drücklich verweisen  wegen  ihrer  Wichtigkeit  für  die  richtige  Beurthei- 
lung  der  Stellung  dieser  Gruppe  in  unserem  Systeme. 

An  der  Spitze  der  gebräuchlichen  Eintheilungen  des  abnormen 
Beckens  finden  wir  bis  heute  bei  den  meisten  Autoren 

das  „allgemein  gleichmässig  verengte"  (pelvis  justo  minor), 

das  „einfach  platte,  nicht  rachitische"  (pelvis  plana  Deven- 
teri), 

das  „allgemein  verengte  platte,  nicht  rachitische" 

und  das  „zu  weite"  Becken  (pelvis  justo  major). 

Es  sind  dies  also  sämmtlich  Beckenformen,  welche  bloss  Grössen- 
fehler  darstellen  sollen. 

Diesen  Gruppen  wird  von  manchen  Autoren  auch  noch  an- 
gereiht 

das  „trichterförmige"  und 

das  „infantile"  Becken,  indem  man  unter  der  letzteren  Be- 
zeichnung eine  Beckenart  Erwachsener  verstehen  will,  welche  in  Gestalt 
und  Proportionen  dem  kindlichen  Becken  gleiche. 

Allen  diesen  Becken  ist  gemeinsam,  dass  sie  in  ihren  Dimensionen 
von  der  Norm  abweichen,  ihre  Form  dabei  aber  nur  insoferne  gestört 
ist,  als  Grösse  und  Gestalt  des  Beckens  innig  zusammenhängen,  indem 
eine  abnorme  Beckengestalt  auch  aus  abnormen  Massverhältnissen, 
namentlich  einzelner  Beckenknochensegmente,  sowie  aus  abnormer  gegen- 
seitiger Stellung  der  Knochen  resultiren  kann.  Eigentliche  Deformationen 
der  einzelnen  Knochen,  Verkrümmungen  und  andere  Verunstaltungen 
derselben,  fehlen  aber. 

Weil  diese  Becken  also  nur  in  ihren  Dimensionen  abnorm  zu  sein 
scheinen  und  sonst  keine  Anomalien  zeigen  sollen,  so  haben  wir  für 

Breus  und  Kolisko,  Die  pattiologisclicn  Beckenformen.  I.  2.  A-t 
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diese  ganze  Gruppe  den  Namen  „Dimensionale  Anomalien"  gewählt, 
zumal  ihre  Genese  eine  verschiedene  und  zum  Theile  auch  noch  nicht 
genügend  geklärte  ist.^) 

Wenn  man  übrigens  grosse  Reihen  von  skeletirten  Becken  untersucht,  so  findet 
man  darunter  stets  auch  nicht  wenige  Exemplare,  welche  nur  insoferne  nicht  als 
normal  bezeichnet  werden  können,  als  sie  in  einzelnen  Form-  und  Masseigenthümlich- 
keiten  von  einem  als  normal  angenommenen  Musterbecken  mehr  oder  weniger  ab- 
weichen, ohne  dass  sie  aber  einer  der  obigen  typischen  Arten  von  Dimensionalano- 
malien  ganz  entsprechen  würden  und  ihr  zugetheilt  werden  könnten.2)  Die  oberwähnten, 
in  den  modernen  Lehrbüchern  der  Geburtshilfe  aufgestellten  Typen  würden  nicht 
genügen,  um  alle  nur  dimensional  abnormen  Beckenformen  zu  registriren.  Man  hat 
sich  aber  mit  Recht  auf  diese  kleine  Zahl  von  Typen  beschränkt,  welche  bloss  die 
prägnantesten  Formen  umfasst.  Sie  bilden  gewissermassen  die  Centren,  um  welche  sich 
die  dimensional  abnormen  Becken  in  Gruppen  ordnen  lassen  und  von  welchen  aus 
diese  Typen  in  vielfachen  Uebergangsformen  und  Abstufungen  untereinander  und  mit 
den  verwandten  Formen  eonfluiren. 

Versuche,  welche  gemacht  wurden,  auch  diese  mannigfachen  Uebergänge  separat 
zu  gruppiren,  führten  auf  Abwege,  compliciren  die  Eintheiiung  und  verwirren  das 
Verständnis,  ohne  dabei  dem  klinischen  Bedürfnisse  etwa  zu  dienen. 

So  hat  z.  B.  V.  Ritgen  (1853),  der  fleissig  alle  ihm  begegnenden  Differenzen 
der  Gestalt  und  Grösse  des  Beckens  gesammelt  hatte  und  sie  zu  registriren  versuchte, 
sich  schliesslich  mit  seiner  Lehre  von  den  vielen  Formen  des  „überweiblichen",  „wucher- 
süchtigen"  und  „kümmersüchtigen"  Beckens  in  argen  Absonderlichkeiten  verloren  und 
hat  durch  alle  die  von  ihm  aufgewendete  Mühe  kaum  etwas  zur  Klärung  der  pelikolo- 
gischen  Ansichten  seiner  Zeit  und  seiner  Nachfolger  wirklich  beigetragen. 3) 

Die  in  den  oben  aufgezählten  Typen  von  den  Autoren  zusammen- 
gefassten  Anomalien  sind  nach  ihrer  bisher  üblichen  Umgrenzung 
neben  den  notorischen  Assimilations-  und  Rachitisbecken  die  häufig- 
sten abnormen  Beckenformen  und  formiren  so  eine  der  reichhaltigsten 
Gruppen. 

Sie  sind  daher  für  den  Geburtshelfer  von  besonderer  praktischer 
Wichtigkeit  und  längst  bekannt.  Descriptiv  sind  dieselben  bereits  ge- 

1)  Litzmann,  der  das  zu  grosse  Becken  nicht  in  seine  Betrachtungen  mitein- 
bezog, formirte  aus  dem  gleichmässig  allgemein  verengten  Becken  einzig  und  allein 
die  erste  der  beiden  Hauptgruppen,  in  die  er  das  enge  Becken  theilte  („enge  Becken 
ohne  Formanomalie")  und  musste  das  platte  Becken  schon  in  die  andere  Gruppe 
seines  Systemes  hinübernehmen,  in  der  es  sich  neben  allen  übrigen  Arten  des  abnor- 
men Beckens  findet  („enge  Becken  mit  abnormer  Form").  Siehe  pag.  61  dieses  Bandes. 

2)  So  macht  z.  B.  Goenner  auf  die  Häufigkeit  einer  kleineren  Transversa  im 
Eingange  bei  sonst  normalen  Becken  aufmerksam  (Assimilation?). 

Siehe  Goenner,  „Hundert  Messungen  weiblicher  Becken  an  der 
Leiche."  Zeitschrift  für  Geburtsh.  u.  Gyn.  44.  Band.  1901. 

3)  Siehe  v.  Ritgen,  „Das  alterswidrig  gebaute  Frauenbecken."  Giessen 
1853  und 

Ph.  Würth,  „Ueber  das  übermässig  weiblich  gebaute  Frauenbecken." 
Diss.  Giessen  1852  und 

G.  Schenk,  „Stein's  d.  j.  Leistungen  in  d.  geburtshülflichen  Becken- 
lehre mit  denen  seiner  Zeitgenossen  verglichen. Ing.-Abhandlg.  Giessen,  1853,  pag.  11. 
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nügend  bearbeitet,  ihre  Aetiologie  und  ihr  Entstehungsmodus  waren 
aber  bisher  vielfach  noch  kaum  geklärt. 

Heute  lässt  sich  nach  Eliminirung  der  aus  anderen  pathologischen 
Processen  hervorgegangenen  Formen  schon  erkennen,  dass  nur  Hypo- 
plasie und  Hyperplasie  als  rein  quantitative  Wachsthumsstörungen 
diese  Beckenarten  erzeugen. 

Je  nachdem  es  sich  um  ein  Minus  oder  ein  Plus  gegenüber  der 
als  Norm  angenommenen  Durchschnittsgrösse  des  Beckens  handelt, 
besitzen  dimensional  abnorme  Becken  entweder  zu  kleine  oder  zu 
grosse  Knochen.  Diese  Grössenanomalie  kann  an  sämmtlichen  Becken- 
knochen ausgesprochen  sein  oder  auch  nur  an  einzelnen  vorliegen.  Sie 
kann  auch  den  ganzen  Knochen  oder  nur  einen  einzelnen  Abschnitt 
desselben,  gleichmässig  oder  ungleichmässig  betreffen. 

Abnorme  Kleinheit  wie  abnorme  Grösse  sind  in  diesen  Fällen 
immer  anzusehen  als  der  Ausdruck  einer  Anomalie  des  Knochenwachs- 
thumes,  da  entzündliche  oder  neoplastische  Processe  hier  nicht  in  Be- 
tracht kommen. 

Als  Hemmung  oder  Steigerung  des  Knochenwachsthumes  liegt 
demnach  entweder  Hypoplasie  oder  Hyperplasie  den  dimensionalen 
Anomalien  zu  Grunde. 

Beide  können  isolirt  bloss  an  den  Beckenknochen  oder  als  Theil- 
erscheinung  einer  das  ganze  Skelet  betreffenden,  allgemeinen  Vegeta- 
tionsstörung auftreten  (siehe  pag.  84  und  259). 

Jedoch  nur  insoferne  Hypoplasie  oder  Hyperplasie  einer  quanti- 
tativen Wachsthumsstörung  entspringen,  sollen  solche  Becken  in  die 
Gruppen  der  Dimensionalanomalien  gezählt  werden.  Sobald  Hypo-  oder 
Hyperplasie  aber  der  Ausdruck  einer  qualitativen  Wachsthumsstörung 
sind  (wie  z.  B.  echter  Zwergwuchs,  Cretinismus),  können  sie  nicht  mehr 
in  diese  Gruppe  rangirt  werden.  Wir  bezeichnen  ja  als  Dimensional- 
anomalien nur  solche  Becken,  welche  lediglich  durch  dimensionale 
Eigenthümlichkeiten  als  abnorm  erscheinen,  aber  sonst  keinerlei  ihre 
Genese  manifestirende  pathologisch-anatomische  Merkmale  an  ihren 
Knochen  tragen.  Aus  qualitativen  Wachsthumsstörungen  entstandene 
Beckenformen  lassen  aber  diese  Entstehung  doch  meist  noch  aus  an- 
deren nicht  bloss  dimensionalen  Merkmalen  erkennen. 


Wir  fassen  demnach  unter  der  Bezeichnung  „Dimensionale 
Beckenanomalien"  jene  pathologischen  Beckenformen  zusammen, 
welche  nur  in  ihren  Grössenverhältnissen  nicht  der  Norm  entsprechen, 
denen  aber  sonst  ausser  ihrer  Hypoplasie,  respective  Hyperplasie  jeder 
pathologische  Charakter  fehlt,  so  dass  nur  diese  zu  ihrer  näheren  ge- 

41* 
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netischen  Kennzeichnung  und  zu  ihrer  Einreihung  in  das  ätiologische 
System  dienen  könnte. 

Im  Folgenden  werden  wir  uns  nun  bei  Besprechung  der  einzelnen 
Arten  von  Dimensionalanomalien  an  die  hergebrachten  Typen  der 
Autoren  halten  und  dieselben  perlustriren. 

Unsere  diesbezüglichen  Ausführungen  werden  aber  weniger  einen 
descriptiven  Charakter  tragen,  als  vielmehr  einen  discutirenden  und 
kritischen. 

Dabei  werden  wir  zeigen,  dass  diese  einzelnen  von  den  Autoren 
aufgestellten  herkömmlichen  Typen  auch  in  sich  genetisch  nicht  alle 
gleichartig  sind,  sondern  zum  Theile  nur  morphologisch  äusserlich 
untereinander  übereinstimmen,  dass  aber  einzelne  Exemplare  eines 
solchen  Beckentypus  der  Autoren  aus  sehr  verschiedenen  pathologi- 
schen Processen  hervorgehen. 

So  weit  die  letzteren  wie  Assimilation,  Zwerg-  oder  Riesenwuchs, 
Cretinismus  und  Rachitis  sich  bereits  charakterisiren,  umgrenzen  und 
an  dem  betreffenden  Becken  erkennen  lassen,  dürfen  jedoch  aus  diesen 
Processen  hervorgegangene,  scheinbar  rein  „dimensional  abnorme" 
Becken  nicht  mehr  bloss  als  solche  betrachtet  und  hierher  gerechnet 
werden.  Sie  müssen,  genetisch  bestimmt,  in  unserem  Systeme  unter  einer 
ihren  genetischen  Charakter  ausdrückenden  Bezeichnung  an  den  ihnen 
zukommenden  Platz  gestellt  werden. 

Damit  verarmen  aber  die  hergebrachten  (pag.  639  aufgezählten) 
Gruppen  an  ihrem  Inhalte  sehr  beträchtlich.  Während  nach  Angabe 
der  Autoren  einzelne  dieser  bloss  dimensional  abnormen  Typen  sehr 
zahlreich  sein  sollen,  müssen  wir  das  Vorkommen  derselben  nach 
durchgeführter  Prüfung  ihrer  Genese  und  thunlichster  Beschränkung 
auf  einfache  Hypoplasie  oder  Hyperplasie  für  weit  seltener  erklären. 

Nach  der  oben  angedeuteten  Säuberung  von  ätiologisch  klaren, 
nicht  in  die  gebotene  engere  Definition  der  Dimensionalanomalien 
passenden  Formen  verbleiben  in  diesen  Gruppen  nur  jene  minder 
häufigen  Fälle,  deren  Genese  heute  noch  nicht  so  weit  geklärt  ist,  dass 
sie  schon  mit  Bestimmtheit  umgestellt  werden  könnten,  so  wie  dies 
bei  den  auf  einfacher  Hypoplasie  oder  Hyperplasie  in  einem  engeren 
Sinne  beruhenden  Fällen  möglich  wäre. 

Schon  in  vorhergehenden  Abschnitten  (über  Zwergwuchs  und 
Riesenwuchs)  haben  wir  Arten  von  Hypoplasie,  respective  Hyperplasie 
der  Beckenknochen  kennen  gelernt,  welche  bereits  so  weit  erforscht 
sind,  dass  sie  in  ihrer  Gesammtheit  genügend  charakterisirt  sich  ge- 
sondert betrachten  und  als  specielle  Beckenformen  bezeichnen  lassen. 

Hier  in  dem  den  „Dimensionalen  Beckenanomalien"  gewidmeten 
Abschnitte  hätten  wir  also  nur  noch  zu  erörtern  jene  Beckenformen, 
welchen   gleichfalls  Arten  von  Hypo-  oder  Hyperplasie  zu  Grunde 
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liegen,  die  entweder  den  vorigen  (Zwergwuchs,  Cretinismus,  Riesen- 
wuchs) verwandte  Processe  oder  graduelle  Abstufungen  derselben  oder 
die  einfache  rein  quantitative  Hypoplasie,  respective  Hyperplasie  dar- 
stellen. 

Anstatt  uns  der  Ueberschrift  „Dimensionale  Beckenanomalien"  zu 
bedienen,  könnten  wir  also  diesen  Abschnitt  auch  den  „Hypoplastischen 
und  Hyperplastischen  Becken"  widmen  und  statt  den  herkömmlichen 
Benennungen  (nach  den  Autoren)  für  die  einzelnen  Typen  folgende 
Namen  gebrauchen: 

Das  allgemein  hypoplastische  Becken, 

das  partiell  oder  ungleichmässig  hypoplastische  und  ebenso 
das  hyperplastische  Becken. 

Wenn  wir  in  dem  Folgenden  von  Hypoplasie  sprechen,  so  ist 
diese  in  einem  engeren  Sinne  zu  nehmen,  und  gegenüber  den  schon 
vorher  erörterten  Arten  derselben  jene  Art  gemeint,  welche  als  rein 
quantitativ  aufzufassen  ist,  und  die  in  ihren  extremsten  Graden  den 
hypoplastischen  Zwerg  producirt  (siehe  pag.  267  und  311). 

Die  Grundlagen  der  Hypoplasie  können  congenitale,  hereditäre 
und  erworbene  vielfacher  Art  sein. 

Alle  Constitutionen  schwächenden  Momente,  die  den  Organismus 
in  der  Kindheit  und  den  Wachsthumsjahren  treffen,  wie  ungünstige 
äussere  Lebensverhältnisse,  acute  und  chronische  Erkrankungen,  können 
vorübergehend  oder  dauernd  das  Wachsthum  schädigen  und  Hypo- 
plasie verschulden.  Nicht  allein  dauernde  Beeinträchtigungen  der  Ent- 
wicklungsjahre erzeugen  Hypoplasie.  Auch  intercurrente  acute  Er- 
krankungen können  die  betreffende  Wachsthumsphase  stören,  in  der 
sie  auftreten.  Schliesst  sich  an  dieselben  eine  anhaltende  Schädigung 
des  Körpers  an,  ist  die  Erholung  eine  unvollkommene,  so  kann  auch 
eine  länger  andauernde  Herabsetzung  der  Wachsthumsenergie  wie  am 
ganzen  Körper  so  auch  am  Becken  sich  einstellen. 

Bei  der  Complicirtheit  der  Wachsthumseinrichtungen  des  Beckens 
mit  ihrer  eigenartigen  zeitlichen  und  örtlichen  Anordnung  der  Appo- 
sitionsprocesse  im  Beckenringe,  ist  es  erklärlich,  dass  auch  aus  vorüber- 
gehenden Schwankungen  im  Ablaufe  des  Wachsthumes  Unregelmässig- 
keiten in  der  Grössen-  und  Gestaltentwicklung  des  Beckens  resultiren, 
welche,  selbst  wenn  später  das  Wachsthum  wieder  ungestört  vor  sich 
geht,  nicht  immer  vollkommen  ausgeglichen  werden,  so  dass  die 
volle  Regelmässigkeit  der  Gestaltung  nicht  mehr  ganz  erreicht  wird. 
Nicht  wenige  der  individuellen  dimensionalen  Eigenthümlichkeiten 
des  einzelnen  Beckens  dürften  in  solcher  Weise  ihre  Erklärung 
finden. 
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Dass  in  den  Kinder-  und  Jugendjahren  schwere  chronisch  er- 
schöpfende Krankheiten  wie  Tuberculose  oder  Lues,  das  Wachsthum  zu 
hemmen  vermögen,  lehrt  die  tägliche  Erfahrung.^) 

Congenitale  Bildungsfehler  besonders  des  Nervensystems,  Circu- 
lationsapparates  und  der  Sexualorgane  sind  gleichfalls  nicht  selten  von 
Unregelmässigkeiten  des  Beckens  begleitet,  welche  hypoplastischer 
Natur  sind.  Das  Zusammentreffen  allgemein  oder  partiell  hypoplastischer 
Becken  mit  derartigen  Anomalien  kann  aber  nicht  ohneweiters  in 
causalen  Zusammenhang  mit  denselben  gebracht  werden,  wie  dies  mehr- 
fach geschehen,  sondern  kann  oft  nur  einer  gemeinsamen  Ursache 
zugeschrieben  werden.  Die  Hypoplasie  wird  sich  dann  aber  nicht  auf 
das  Becken  beschränken,  sondern  auch  an  anderen  Skelettheilen  zum 
Ausdrucke  kommen.  Speciell  die  Unabhängigkeit  der  Beckenhypoplasie 
von  der  Ausbildung  des  Genitales,  so  weit  es  sich  nicht  lediglich  um 
spät  auftretende  Geschlechtscharaktere  handelt,  ist  erwiesen  durch  die 
zweifellosen  Beobachtungen  von  normalen  Becken  bei  Hypoplasie  oder 
Missbildung  der  Sexualorgane.^) 

Weniger  geklärt  noch  als  die  hypoplastischen  Zustände  es  sind, 
ist  die  Aetiologie  des  übermässigen  gesteigerten  Knochenwachsthumes 
(Hyperplasie  des  Skeletes,  respective  der  Beckenknochen). 

Theilweise  Hemmungen  im  Wachsthume  einzelner  Zonen  im 
Beckenringe  ebenso  wie  derartige  partielle  Steigerungen  mögen  oft  auch 
verursacht  werden  durch  mechanische  Anlässe,  welche  im  speciellen 
Falle  (individuelle  Gewohnheiten  und  Beschäftigungen)  abweichend 
von  den  gewöhnlichen  das  Becken  treffen  und  das  Wachsthum  ein- 
zelner Zonen  in  dem  einen  oder  dem  anderen  Sinne  beeinflussen.^) 
Auch   durch   derartige  Momente  können  individuelle  Abweichungen 


1)  Auch  die  allgemeine  Hypoplasie  der  Beckenknochen,  welche  sich  so  häufig 
bei  jugendlichen  Kyphosenbeeken  findet,  ist  wohl  mit  der  schweren  Schädigung  des 
Organismus  durch  die  überstandene  Wirbelcaries  in  Zusammenhang  zu  bringen  (siehe 
z.  B.  Fig.  42,  52  im  III.  Bande). 

Turquet.  „Du  bassin  infantile"  p.  58  hat  den  Einfluss  von  Syphilis,  Tuber- 
culose, Rachitis  auf  das  "Wachsthum  des  kindlichen  Beckens  untersucht  und  glaubt, 
die  specielle  Art  der  hypoplastischen  Schädigung,  welche  das  Becken  je  nach  dem 
der  Hypoplasie  zu  Grunde  liegenden  Leiden  zeigt,  differenziren  zu  können. 

La  Syphilis  produit  le  plus  souvent  un  retrecissement  plus  ou  moins  notable  de 
dimensions  transversales,  en  meme  temps  qu'une  inferiorite  dans  le  developpement  du 
bassin.  La  tuberculose  produirait  quelquefois  une  alteration  analogue,  mais  moins 
appreciable.  Le  rachitisme  etc. 

Was  Lues  und  Tuberculose  betrifft,  scheint  uns  diese  Unterscheidung  zum  min- 
desten verfrüht.  Was  Rachitis  anbelangt,  so  geht  aus  dem  Texte  hervor,  dass  Turquet 
nicht  die  rein  quantitative  Hypoplasie  vor  sich  hatte. 

2)  Siehe  pag.  45. 

3)  Siehe  IIL  Band,  I.  Theil,  pag.  6—10. 


—    645  — 


und  Ungleichmässigkeiten  der  Beckenform  entstehen,  welche  das 
Becken  dimensional  abnorm  gestalten. 

Eine  grosse  Rolle  bei  dem  Zustandekommen  pathologischer 
Beckenformen  namentlich  von  verschiedenen  scheinbar  nur  dimensional 
abnormen  Becken  (z.  B.  Trichterbecken)  spielt  die  Assimilation,  welche 
aber  bisher  viel  zu  wenig  berücksichtigt  worden. 

Als  belanglose  Wirbelanomalie  betrachtet,  wurde  die  Assimilation 
in  den  Beschreibungen  von  solchen  Fällen  nicht  einmal  immer  erwähnt 
und,  obwohl  sie  aus  den  beigegebenen  Abbildungen  deutlich  zu  con- 
statiren  ist,  oft  auch  nicht  erkannt. 

Die  enorme  Bedeutung  der  Assimilation  für  die  Pathologie  der 
Beckenform  kann  nicht  genug  betont  werden.  Ihre  vielfache  Beziehung 
zur  Modification  des  Beckenwachsthumes  und  der  Beckengestalt  unter 
sonst  normalen  wie  unter  pathologischen  Verhältnissen  muss  stets 
berücksichtigt  und  noch  viel  studirt  werden. 

In  dem  Ausserachtlassen  dieses  ungemein  häufig  wirkenden  Fac- 
tors und  dem  gänzlichen  Verkennen  der  grossen  Bedeutung  dieser 
scheinbar  gleichgiltigen  Wirbelanomalie  liegt  ein  folgenschwerer 
Fehler  Litzmann's  und  der  gesammten  späteren  Beckenforschung. 
Auch  Froriep  hat  an  diese  wichtige  Frage  nur  gerührt,  und  W.  A. 
Freund  hat  sie  leider  in  eine  ganz  falsche  Richtung  gelenkt. 

In  der  Literatur  (namentlich  in  der  monographischen  und  Disser- 
tationsliteratur) lassen  sich  reichliche  Beispiele  von  als  dimensional  ab- 
norm beschriebenen  Becken  finden,  welche  deutliche  Assimilations- 
becken sind  und  deren  genetische  Erklärung  in  diesem  Entwicklungs- 
fehler zu  suchen  ist.^)  Wenigstens  die  unverkennbaren  Fälle  müssen 
aber  aus  diesen  Gruppen  ausgeschieden  und,  wie  wir  es  pag.  192  u.  ff. 
gethan,  als  von  den  herkömmlichen  Dimensionalanomalien  gesonderte 
Typen  betrachtet  werden. 

Auch  in  vielen  nicht  so  offenbaren  Fällen,  in  welchen  nur  ein- 
zelne Stigmen  die  Assimilation  verrathen,  ist  sie  als  Grundlage  einer 
bestehenden  Dimensionalanomalie  anzunehmen. 

Schon  in  dem  den  Assimilationsbecken  gewidmeten  Abschnitte 
haben  wir  gezeigt,  wie  mit  dieser  Wirbelanomalie  behaftete  Becken 
stets  auch  in  Grösse  und  Form  von  der  Norm  abweichen,  auch  wenn 
kein  anderer  Anlass  für  dieses  Abweichen  nachzuweisen  ist.  Die  viel- 
fache Uebereinstimmung,  welche  die  einzelnen  Arten  der  Assimilations- 
becken in  den  Anomalien  ihrer  Gestalt  und  Dimensionen  zeigen,  deutet 
auf  einen  genetischen  Zusammenhang  der  letzteren  mit  der  Wirbel- 
anomalie. 


1)  Siehe  pag.  201. 
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Dieser  Zusammenhang  ist  ein  mehrfacher. 

Unmittelbar  bringt  die  Assimilation  mit  sich  eine  abnorme  Niveau- 
stellung, Grösse,  Gestalt  und  Proportionirung  des  Kreuzbeines,  dessen 
Krümmungen  und  Dimensionen  der  Länge  und  Quere  nach  sehr  oft 
veränderte  sind.  Der  Zusammenhang  der  Entwicklung  des  Kreuzbeines 
mit  jener  der  übrigen  Wirbelsäule  wird  allgemein  betont.  Aber  auch 
das  Hüftbein  folgt  in  seiner  Ausbildung  nicht  ausschliesslich  den  unteren 
Extremitäten.  Sie  wird  in  hohem  Masse  auch  durch  das  Kreuzbein  be- 
stimmt. Die  Einschaltung  eines  stets  etwas  abnorm  geformten  Assimi- 
lationssacrum  zwischen  die  in  einem  solchen  Falle  auch  nicht  ganz 
congruenten  Hüftbeine  bringt  den  gesammten  Beckenring  um  die  Er- 
langung seiner  regulären  Massverhältnisse,  welche  durch  abnormen 
Promontoriumstand,  abnormen  Terminalwinkel  u.  s.  w.  mehr  oder 
minder  erheblich  gestört  erscheinen. 

Neben  diesen  unmittelbaren  Consequenzen  der  Assimilation, 
welche  schon  in  einer  sehr  frühen  intrauterinen  Entwicklungsepoche 
ihren  Anfang  nehmen,  scheint  auch  das  fernere  extrauterine  Wachs- 
thum der  Beckenknochen,  da  es  von  einer  abnormen  intrauterinen 
Anlage  ausgegangen,  nicht  dem  gewöhnlichen  regulären  Verlaufe  zu 
entsprechen. 

Dazu  kommt  noch,  dass  durch  die  Assimilation  auch  die  Mechanik 
der  Lastübertragung  im  Beckenringe  sehr  oft  eine  andere  als  im  nor- 
malen Becken  sein  muss,  und  infolge  dessen  auch  die  mechanische 
Beeinflussung  der  Wachsthumsprocesse  im  Becken  eine  Abänderung 
erfährt.^)  Daraus  erklären  sich  namentlich  die  typischen  mit  bestimmten 
Assimilationsformen  verbundenen  dimensionalen  Eigenthümlichkeiten 
mancher  abnorm  weiter  Becken. 

Es  soll  damit  durchaus  nicht  gesagt  sein,  dass  etwa  stets  alle  an 
einem  Assimilationsb  ecken  vorliegenden  dimensionalen  Fehler  mit  der  Assi- 
milation in  ätiologischen  Gonnex  zu  bringen  sind.  Wohl  aber  darf  dies 
für  die  typisch  wiederkehrenden  gelten,  auf  welche  wir  in  dem  be- 
treffenden Capitel  aufmerksam  gemacht  haben. 

Mit  der  Assimilation  können  ja  ohne  jeden  Causalnexus  die  ver- 
schiedensten anderen  pathologischen  Processe  verbunden  sein,  und 
ebenso  auch  hohe  Grade  von  Hypoplasie  oder  Hyperplasie.  An  den  als 
Dimensionalanomalie  in  unserem  engeren  Sinne  zu  definirenden  all- 
gemein verengten  Becken  mit  Hypoplasie  hohen  Grades  kann  man 
ebenso  wie  an  Riesenbecken  die  Assimilation  als  unabhängige,  sozu- 
sagen zufällige  Combination  begegnen. 

Es  gibt  also  neben  den  Assimilationsbecken,  deren  dimensionale 
Fehler  mit  dem  Assimilationscharakter  des  Beckens  ätiologisch  zusammen- 


1)  Siehe  III.  Band,  pag.  6—10. 
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hängen,  auch  solche,  wo  lediglich  eine  Combination  vorliegt  mit  einer 
von  der  Assimilation  unabhängigen  allgemeinen  Hypoplasie,  respective 
Hyperplasie  der  Beckenknochen. 

Erstere  gehören  nicht  in  die  Gruppe  der  „Dimensionalanomalien". 
Sie  sind  ihrer  Aetiologie  nach  als  Assimilationsbecken  zu  bezeichnen. 

Letztere  dagegen  sind  mit  Rücksicht  auf  ihren  hypoplastischen, 
respektive  hyperplastischen  Zustand  der  Gruppe  der  Dimensionalano- 
malien zu  subsumiren  und  wie  die  auch  bei  allen  anderen  Becken- 
arten vorkommenden  Combinationsformen  mit  Assimilation  zu  be- 
urth  eilen. 

Zur  Entscheidung  der  Frage,  ob  es  sich  im  speciellen  Falle  um 
diese  oder  jene  handelt,  ist  stets  Rücksicht  zu  nehmen  auf  die  typisch 
wiederkehrenden  Formen  von  Assimilationsbecken,  welche  pag.  193  u.  ff. 
geschildert  wurden. 

Von  besonderer  Bedeutung  ist  der  Einfluss  der  Assimilation  auf 
den  Promontoriumstand.  Es  liegt  ja  in  dem  Wesen  des  Assimilations^ 
processes,  dass  das  Promontorium  niemals  an  normaler  Stelle,  d.  h.  im 
normalen  Niveauverhältnisse  zur  Terminalebene  gefunden  wird.  Immer 
steht  es  bei  Assimilation  höher  oder  tiefer  im  Becken. 

Auch  wo  ausgesprochene  Uebergangsformen  eines  Wirbels  an  der 
Sacrolumbalgrenze  oder  der  Sacrocaudalgrenze  fehlen,  und  selbst  bei 
normaler  Zahl  der  Sacralwirbel  deutet  ein  abnorm  hoher  oder  tiefer 
Promontoriumstand  in  sonst  lediglich  dimensional  etwas  abnormen 
Becken  auf  diesen  Niveaufehler  der  ersten  Anlage  des  Beckens  hin,  der 
sich  dann  oft  doch  noch  in  einzelnen  der  pag.  177  erörterten  minder 
auffälligen  Assimilationszeichen  verräth. 

Der  höhere  oder  tiefere  Stand  des  Promontorium  ist  aber  für 
den  dimensionalen  Charakter  des  Beckens  nicht  gleichgiltig.  Abgesehen 
von  durchgreifender  dimensionaler  Veränderung  bei  Assimilation  wird 
zum  mindesten  durch  den  abnormen  Promontoriumhochstand  stets 
infolge  der  Verlängerung  der  Conjugata  vera  das  Verhältnis  zwischen 
geradem  und  querem  Durchmesser  des  Einganges  beeinflusst. 

Wir  haben  bereits  pag.  253  erwähnt,  dass  Froriep  diesbezüglich  zwei  Typen 
des  normalen  Beekens  unterschied  —  einen  mit  hochstehendem  und  einen  mit  tief- 
stehendem Promontorium  —  und  sie  mit  dem  von  uns  unter  Assimilation  erörterten 
Vorgänge  in  Verbindung  brachte. 

Auch  Litzmann  wies  später i)  (1884)  auf  diese  Arbeit  Froriep's  hin.  Er  fügte 
dessen  Ausführungen  hinzu,  dass  auch  bei  Neugeborenen  schon  sich  analoge  Unter- 
schiede im  Promontoriumstande  wie  bei  Erwachsenen  finden. 

Doch  meinte  Litzmann,  da  der  Typus  mit  hohem  Promontoriumstande  bei 
Neugeborenen  im  Vergleiche  mit  dem  Häufigk ei ts Verhältnisse  beider  Typen  bei  Er- 
wachsenen so  vorherrschend  vertreten  sei,  dass  bei  diesen  der  Typus  mit  tieferem  Pro- 


1)  „Die  Geburt  bei  engem  Becken",  pag.  5. 
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montoriumstand  „zum  Theile  offenbar  erst  nach  der  Geburt  wirksamen  Einflüssen 
(dem  Drucke  der  Rumpflast)  seine  Entstehung  verdankt". 

Dieser  Vorstellung  Litzmann 's  können  wir  uns  nicht  anschliessen. 

Der  Promontoriumstand  Neugeborener  ist  nur  relativ  ein  höherer  und  wird,  wo 
er  nicht  neben  Assimilation  und  deshalb  besonders  hochgradig  besteht,  durch  das  Ver- 
hältnis der  Höhe  des  ersten  Kreuz  Wirbels  zur  geringen  Breite  desselben  bedingt,  i) 
Diese  Wirbeldimensionen  zeigen  sich  bei  Neugeborenen  nicht  in  der  gleichen  Weise 
zu  einander  proportionirt  wie  bei  Erwachsenen.  Der  erste  Kreuzwirbel  eines  Neu- 
geborenen ist  nichts  weniger  als  eine  einfache  Miniatur  des  ausgewachsenen  Wirbels. 

Dass  bei  Erwachsenen  das  Promontorium  relativ  weniger  hoch  über  der  Ter- 
minalebene liegt,  ist,  wie  wir  hier  nochmals  betonen  müssen,  nicht  die  Folge  einer 
mechanischen  Verschiebung  und  eines  wirklichen  Tiefertretens,  wie  Litzmann  und 
alle  späteren  Autoren  es  annehmen,  sondern  ein  Effect  des  Wachsthumes. 

Der  erste  Kreuzwirbel  erfährt  im  Laufe  der  Jahre  nämlich  einen  viel  grösseren 
Zuwachs  in  seiner  Breite  als  in  seiner  Höhe.  Letzterer  ist  ein  bedeutend  geringerer. 
Während  die  Höhe  dieses  Wirbels  von  der  Geburt  bis  zum  Abschlüsse  seines  Wachs- 
thumes nur  um  etwa  2  cm  zunimmt,  gewinnt  er  an  Breite  normalerweise  gegen  8  cwi.2) 

Es  ist  klar,  dass  bei  derartigen  Wachsthumsrelationen  das  Promontorium 
schliesslich  in  geringerer  relativer  Höhe  über  der  Terminalebene,  deren  Umfang  indessen 
gleichfalls  sehr  zugenommen  hat,  erscheinen  muss. 

Thatsächlich  findet  man  das  Promontorium  unter  sonst  normalen  Verhältnissen 
beim  Neugeborenen  etwa  1  cm  über  dem  Beckeneingange,  beim  Erwachsenen  etwa 
1  bis  l'ö  cm.3) 

Das  sogenannte  Doppelpromontorium,  d.  h.  eine  winklige  Ab- 
knickung  des  l.  Kreuz wirbelkörpers  vom  2.  mit  den  Zeichen  einer 
mehr  oder  weniger  unvollkommenen  Verbindung  dieser  beiden  Wirbel- 
körper miteinander,  ist  fast  immer  auf  Assimilation  zu  beziehen  und 
kommt  ohne  diese  nur  noch  bei  Chondrodystrophie  und  einigen  Miss- 
bildungsbecken zur  Beobachtung. 


1)  Siehe  auch  pag.  55  und  56. 

2)  Die  Höhe  des  ersten  Kreuzwirbels  kann  bei  reifen  Neugeborenen  mit  1  cm 
angenommen  werden  (nach  C.  Langer  beim  Knaben  9'5  mm),  die  Sacrumbreite  mit 
3cm  (C.  Langer  29cm,  Fehling  3cm).  Bei  weiblichen  Erwachsenen  ist  der  erste 
Kreuzwirbel  durchschnittlich  etwa  3  cm  hoch  und  gegen  11-5  cm  breit  (Breisky  10-8  cm, 
Rumpe  11*9  cm). 

3)  Klingelhof  er,  „In  quo  loco  pelvis  Promontorium  positum  sit  et 
quantum  alae  ossis  sacri  ad  conjugatam  contribuant". 

Marburg!  Cattorum,  1853. 

Klingelhofer  bezeichnet  9"'  (etwa  2  cm)  als  den  normalen  Stand  des  Promon- 
torium über  der  Linea  terminalis  der  Hüftbeine.  Bei  sonst  normalen  Becken  sei  bei 
diesem  Promontoriumstande  die  Conjugata  vera  von  normaler  Länge  und  dieser  Stand 
sei  gewöhnlich  den  schönen  Weiberbecken  eigen. 

Er  untersuchte  auch  den  Promontoriumstand  der  Assimilationsbecken  (pelves, 
quarum  ultima  vertebra  lumbalis  plus  minusve  in  vertebram  sacralem  immutata  est), 
unterschied  an  denselben  ein  Promontorium  primum  und  ein  P.  secundum  und  ebenso 
zwei  Conjugaten  des  Einganges.  Er  knüpfte  hieran  sehr  richtige  Beobachtungen  über 
das  verschiedene  Verhalten  der  Linea  terminalis,  sowie  des  Promontorium  und  der 
Conjugaten  je  nach  der  verschiedenen  Ausbildung  des  Uebergangswirbels. 
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Auch  das  Becken  Neugeborener  hat  nicht  häufiger  ein  Doppel- 
promontorium  und  besitzt  es  nur  unter  denselben  Verhältnissen  wie 
das  Erwachsener.  Man  ist  daher  nicht  berechtigt  im  Doppelpromon- 
torium  eine  Erscheinung  von  Infantilismus  zu  sehen. 

Wie  die  Assimilationsbecken  so  werden  ungerechtfertigterweise  den 
Dimensionalanomalien  auch  vielfach  Becken  zugezählt,  welche  rachitischen 
Ursprunges  sind. 

Die  reiche  Gruppe  der  platten  ausdrücklich  als  „nicht  rachitisch" 
bezeichneten  Becken  wird  mit  sehr  wenigen  Ausnahmen  dieses  Attribut 
ablegen  und  sich  unter  die  Rachitisbecken  gesellen  müssen. 

Das  Verhalten  der  Kreuzbeinneigung,  welches  man  als  differen- 
tielles  Merkmal  hinstellt,  sowie  die  Deformationen  der  Knochen  und 
die  Unregelmässigkeiten  der  Beckengestalt  sieht  man  auch  an  un- 
zweifelhaften Rachitisbecken  sehr  oft  fehlen.  Daraufhin  allein  darf  also 
kein  Becken  als  „nicht  rachitisch"  hingestellt  werden. 

Man  findet  andererseits  solche  scheinbar  nicht  rachitische  Becken 
in  rachitischen  Skeleten  und  namentlich  zeigen  die  pag.  540  u.  ff. 
besprochenen  Befunde  von  bloss  quantitativer  Hemmung  des  Becken- 
wachsthumes  bei  rachitischen  Kindern,  dass  die  Rachitis  auch  einfach 
hypoplastische  Formen  hervorzubringen  vermag.  Das  constanteste 
Merkmal  der  Rachitis,  die  Kürze  der  Pars  iliaca,  gerade  das  besitzen 
auch  die  für  „nicht  rachitisch"  gehaltenen  platten  Becken.  Die  platte 
Form,  als  ihr  dimensionaler  Charakter,  ist  ja  auf  die  Iliacaverkürzung 
zurückzuführen.  Wir  werden  in  dem  diese  Becken  betreffenden  Capitel 
auf  diese  Frage  nochmals  zu  sprechen  kommen. 

Auch  die  Hypoplasie  allgemein  verengter  Becken  kann  rachitischen 
Ursprunges  sein  (siehe  pag.  509).  Doch  dürfte  in  solchen  Fällen  die 
Verengerung  zwar  eine  allgemeine,  aber  ihre  Gleichmässigkeit  kaum 
eine  einwandfreie  sein  und  die  sagittale  Verkürzung  wohl  etwas  über- 
wiegen. An  Erwachsenen  kennen  wir  aus  eigener  Anschauung  kein 
solches  Becken  und  das  in  der  Literatur  als  Beleg  hierfür  angeführte 
Bonner  Skelet  (Korten)  bedarf  doch  noch  eingehender  fachmännischer 
Sicherstellung  (siehe  pag.  509). 

Das  allgemein  verengte  hypoplastische  Becken. 

So  bezeichnen  wir  das  allgemein  gleichmässig  verengte  Becken, 
die  „Pelvis  simpliciter  seu  aequabiliter  justo  minor"  der  Autoren. 

Die  Definition  dieser  Beckenart  ist  mit  ihrer  Benennung  bereits 
gegeben.  Der  Gestalt  nach  ziemlich  correct,  unterscheidet  es  sich  von 
dem  Normalbecken  nur  durch  seine  geringeren  Dimensionen.  Beson- 
ders hervorgehoben  muss  noch  werden  das  Fehlen  jeglicher  „Verbie- 
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gung  oder  sonstiger  Verunstaltung  der  Knochen"  (Naegele).  Der  rein 
dimensionale  Charakter  der  Anomalie  wird  damit  noch  speziell  betont. 

Auf  Becken,  welche  nur  in  einer  einzelnen  Ebene  verengt  sind, 
soll  der  Begriff  des  allgemein  gleichmässig  verengtens  Beckens  zweck- 
mässigerweise nicht  ausgedehnt  werden.  Er  soll  nur  jene  Becken  um- 
fassen, welche  so  ziemlich  in  den  meisten  Durchmessern  eine  Ver- 
kürzung, und  zwar  eine  ungefähr  gleichmässige  aufweisen.  Dabei  darf 
aber  das  „gleichmässig"  nicht  zu  buchstäblich  genommen  werden,  son- 
dern es  soll  damit  nur  gesagt  werden,  dass  die  einzelnen  Masse  bei- 
läufig übereinstimmend  reducirt  sind,  und  das  ganze  Becken  daher  so 
ziemlich  proportional  verkleinert  ist.  Jedenfalls  darf  durch  nach  einer 
Richtung  auffallendes  Ueberwiegen  der  Verkürzung  nicht  die  reguläre 
Gestalt  des  Beckens  verloren  gehen. 

Michaelis  definirt  als  „gleichmässig  allgemein  verengte  Becken"  nicht  allein 
jene,  „welche  in  allen  Aperturen  symmetrisch  verengt  sind,  sondern  auch  solche, 
welche  etwa  nur  im  Eingange  oder  im  Ausgange*',  aber  gleichmässig  in  allen  Durch- 
messern desselben  eine  Verengerung  zeigen. 

Gegenwärtig  werden  die  auf  den  Ausgang  beschränkten  Verengerungen  meist 
als  „Trichterbecken"  bezeichnet  und  nicht  mehr  den  allgemein  gleichmässig  verengten 
Becken  zugerechnet. 

Dieselbe  Bezeichnung  wird  von  Manchen  auch  angewendet  bei  nur  auf  den 
Eingang  beschränkter  Verengerung  und  ein  derartiges  Becken  dann  als  „umgekehrt 
trichterförmig"  bezeichnet. 

Die  Knochen  der  Pelvis  justo  minor  sind  klein  und  von  normaler 
Gestalt,  aber  nicht  immer  zart,  sondern  manchmal,  namentlich  im  Ver- 
hältnisse zu  ihrer  geringen  Grösse  derb. 

Michaelis  unterschied  je  nach  der  Zartheit  oder  Stärke  des  Knochenbaues 
zwei  Arten  von  allgemein  gleichmässig  verengten  Becken;  -das  „verjüngte"  und  das 
„männlich  starke"  Becken. 

Während  normale  Seitenbeckenknochen  durchschnittlich  eine  Ter- 
minallänge') von  20  bis  20' b  cm  besitzen,  finden  wir  hier  die  Terminal- 
länge geringer.  Sie  kann  selbst  bis  zu  16"5  cm  herabgesetzt  sein,  wobei 
gewöhnlich  die  Pars  iliaca  und  pubica  ziemlich  gleichmässig  reducirt, 
die  Pars  sacralis  am  wenigsten  betroffen  erscheint.  Nicht  selten  ist  aber 
die  Pars  iliaca  die  am  meisten  verkürzte  Strecke. 

Uebereinstimmend  mit  der  geringen  Terminallänge  ist  auch  die 
Höhe  der  Seitenbeckenknochen  vermindert.  Sie  kann  (von  der  Mitte 
des  Tuber  ischiadicum  bis  zur  Crista  ossis  ilei  über  dem  Tuber  glu- 
taeum  anterius  gemessen)  bis  auf  16-5  cm  herabgesetzt  sein  (anstatt  etwa 
19*5  cm  normaler  Durchschnittshöhe). 


1)  Länge  in  der  Richtung  der  Terminallinie,  also  Summe  der  Pars  sacralis,  iliaca 
und  pubica  (siehe  auch  III.  Band,  pag.  33). 
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Ebenso  ist  das  Kreuzbein  kurz  und  schmal.  Es  erreicht  nicht  das 
normale  Durchschnittsmass  von  11  bis  11-5  cm  Breite,  sondern  bleibt 
selbst  um  1  bis  1*5  cm  unter  diesem  Masse. 

Die  Verschmälerung  des  Kreuzbeines  betrifft  dasselbe  in  allen 
Wirbeln  und  ist  mehr  an  den  Flügeln  als  den  Körpern  ausgesprochen. 

Hinsichtlich  seiner  Flächenkrümmung  und  der  Neigung  gegen 
den  Beckenraum  verhält  sich  das  Kreuzbein  in  diesen  Becken  nicht 
immer  gleich  der  Norm.  Es  ist  in  einzelnen  Fällen  etwas  flacher  und 
weniger  geneigt,  und  zugleich  dann  das  Promontorium  etwas  höher 
gestellt.  Diese  Besonderheiten  sind  aber  nicht  in  causalen  Zusammen- 
hang mit  der  Hypoplasie  zu  bringen,  sondern  von  dieser  unabhängig 
meist  auf  Assimilation  zu  beziehen,  deren  Zeichen  bei  hypoplastischen 
Becken  ebenso  oft  wie  bei  allen  anderen  Beckenarten  zu  finden  sind. 

Dass,  wie  Litzmann  angibt,  die  Concavität  der  vorderen  Kreuz- 
beinfläche  der  Quere  nach  im  Allgemeinen  etwas  stärker  und  die 
untere  Kreuzbeinhälfte  weniger  scharf  abgebogen  sei  als  im  normalen 
Becken,  kann  nicht  als  der  gewöhnliche  Befund  bei  allgemein  ver- 
engten Becken  hingestellt  werden. 

Im  Dickendurchmesser  fanden  wir  das  Kreuzbein  gewöhnlich 
verhältnismässig  wenig  beeinträchtigt. 

An  einzelnen  allgemein  verengten  hypoplastischen  Becken  zeigen 
die  Knochen  auch  Spuren  mangelhafter  Verschmelzung  ihrer  einzelnen 
Wachsthumsstücke.  So  finden  wir  z.  B.  an  dem  Becken  Nr.  149,  Fig.  202 
und  203  die  Sacralwirbel  des  29jährigen  Weibes  noch  unvollkommen 
miteinander  verschmolzen.  Es  sind  zwar  keine  Knorpellamellen  zwischen 
denselben  mehr  sichtbar,  aber  die  Verbindungsstellen  markiren  sich 
noch  theilweise  durch  fissurenartige  Spalten. 

Ebenso  begegnet  man  namentlich  an  der  Stelle  der  einstigen 
Junctura  ischiopubica  unregelmässigen  höckerigen  Auftreibungen, 
welche  bei  völliger  Synostose  dennoch  anzeigen,  dass  der  Verknöche- 
rungsvorgang  der  Fuge  nicht  in  der  gewöhnlichen  Weise  glatt  vor  sich 
gegangen  ist.  Wir  glauben  aus  diesem  Befunde  auch  auf  eine  Ver- 
zögerung dieses  Processes,  d.  h.  auf  einen  späteren  Abschluss 
schliessen  zu  dürfen. 

Nicht  verwechselt  sollen  solche  Befunde  jedoch  werden  mit  dem 
völligen  Offenbleiben  der  Fugen,  wie  es  dem  echten  Zwergwuchse 
eigen  ist.  Sie  entsprechen  mehr  dem  Verhalten  der  Fugen  bei  cretini- 
stischen  Individuen  und  Idioten  mit  mangelhaft  entwickeltem  Genitale. 

Die  Beckengestalt  im  Ganzen  ist,  wie  schon  hervorgehoben 
wurde,  so  ziemlich  die  normale,  wenigstens  keine  augenfällig  ge- 
störte. Wenn  jedoch  französische  Autoren  dieses  Becken  als  „bassin  viele 
avec  perfection  des  formes"  (Dubois)  bezeichnen,  so  ist  dies  ebenso 
wenig  wörtlich  zu  nehmen,  wie  die  übliche  deutsche  Benennung. 
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Vollkommene  „Gleichmässigkeit",  so  dass  man  wirklich  von  einer 
reinen  Miniatur  des  normalen  Beckens  sprechen  könnte,  wird  man 
streng  genommen  wohl  nur  in  seltenen  Fällen  finden. 

Sehr  oft  ist  in  diesen  Becken  ein  oder  der  andere  Durchmesser 
normal  gross,  oder  die  Reduction  der  Masse  in  einer  Beckenebene 
erheblich  geringer  als  in  den  übrigen.  Auch  in  solchen  Fällen  wird 
aber  durch  die  reguläre  Form  der  Knochen  und  die  der  Kleinheit  der 
Hüftbeine  entsprechende  geringere  Breite  des  Kreuzbeines  der  Ein- 
druck der  „Gleichmässigkeit"  hervorgerufen. 

Dass  auch  die  Seitenwände  des  kleinen  Beckens  und  die  Sym- 
physis pubis  niedriger  als  normal,  und  dass  die  Distantia  sacrotuberosa 
durchweg  verkürzt  ist,  und  in  der  Bildung  des  Schambogens  der 
„ächt  weibliche  Typus"  zu  erkennen,  das  hat  schon  Litzmann  an- 
geführt. 

Die  Verkürzung  der  Masse  ist  beim  allgemein  hypoplastischen 
Becken  meistens  nur  eine  mässige.  Gewöhnlich  ist  die  Conjugata  bloss 
um  1  bis  l'öcm,  die  Transversa  major  um  1'5  bis  2  cm  reducirt.  Nur 
selten  ist  die  Verengerung  eine  beträchtlichere.  Niemals  erreicht  sie 
einen  so  hohen  Grad  wie  z  B.  bei  den  rachitischen  Becken. 

Den  äussersten  Grad  der  Verengerung,  welchen  die  pelvis  simpli- 
citer  justo  minor  aufweisen  könne,  hat  G.  W.  Stein  d.  j.  mit  V2  Zoll 
(Pariser  =  1'36  cm)  angegeben.  Wie  aus  dem  übrigen  Texte  seiner 
Ausführungen  hervorgeht,  ist  damit  die  stärkste  Verkürzung  gemeint, 
welche  die  Conjugata  vera  dieser  Becken  erfahren  könne,  die  man 
nicht  unter  3V2  Zoll  (9*48  cm)  gesunken  finde.  Wo  die  Conjugata  noch 
mehr  verkürzt  sei,  dort  handle  es  sich  nicht  mehr  um  ein  „schlecht- 
weg zu  kleines",  sondern  bereits  um  „beginnende  missgestaltete,  insbe- 
sondere rachitische"  Becken.^)  Stein  hat  insoferne  gewiss  Recht,  als 
die  Reduction  der  Masse  speciell  der  Conjugata  vera  bei  allgemein 
gleichmässig  verengten  Becken  für  gewöhnlich  eine  ziemlich  eng  be- 
grenzte und  wohl  nur  selten  eine  wesentlich  erheblichere  ist,  als  er 
angegeben  hat. 

Unser  in  Fig.  37  abgebildetes  Becken  ist  das  kleinste  dieser  Art, 
welches  wir  kennen.  So  hochgradige  Fälle  von  rein  hypoplastischem 
Becken  sind  aber  selten.  Für  gewöhnlich  halten  sich  die  Masse 
der  allgemein  gleichmässig  verengten  Becken  so  ziemlich  innerhalb 
der  von  Stein  bezeichneten  Grenzen.  Finden  sich  diese  beträchtlich 
überschritten,  d.  h.  ist  die  Verengerung  eine  viel  hochgradigere,  dann 
ist  der  Verdacht,  dass  kein  rein  hypoplastisches,  sondern  eine  andere 
Beckenart  vorliege,  immerhin  gerechtfertigt. 


1)  G.  W.  Stein,  Lehre  der  Geburtshilfe.  Elberfeld,  1825,  I.  pag.  79,  S.  87. 
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Naegele^)  ist  in  seiner  Ablehnung  der  Angabe  Stein 's  zu  weit 
gegangen  und  hat,  indem  er  das  Heidelberger  Zwergbecken  (pag.  261 
u.  350  dieses  Bandes)  zum  Gegenbeweise  anführte,  irrigerweise  eine 
Beckenform  herangezogen,  welche,  wie  wir  heute  wissen,  nicht  mit 
dem  rein  hypoplastischen  Becken  identificirt  werden  darf. 

Dass  die  Verengerung  beim  allgemein  gleichmässig  verengten  Becken 
im  Allgemeinen  eine  massige  und  nur  ausnahmsweise  eine  stärkere, 
niemals  eine  excessive  ist,  das  liegt  in  seiner  Entstehung  aus  allge- 
meiner Hypoplasie  der  Beckenknochen  begründet.  Diese  sind  lediglich 
etwas  kleiner,  nicht  zu  vollkommener  normaler  Grösse  gediehen,  aber 
sie  sind  weder  deformirt,  noch  irgendwie  gegeneinander  verschoben. 
Hauptsächlich  durch  letztere  Veränderungen,  die  beim  hypoplastischen 
Becken  eben  vollständig  fehlen  müssen,  sehen  wir  jedoch  bei  anderen 
Beckenarten  die  excessiven  Grade  von  Verengerungen  entstehen. 

Stein  hat  also  eine  sehr  charakteristische,  wesentliche  Eigenschaft 
des  hypoplastischen  Beckens  angeführt,  wenn  er  sie  auch  nicht  ganz 
richtig  abgegrenzt  hat. 

Bevor  wir  unsere  Erörterungen  fortsetzen,  wollen  wir  kurz  einige 
der  uns  vorliegenden  Exemplare  von  hypoplastischen  Becken  schildern, 
welche  das  Besprochene  illustriren. 

Masstabelle 


der  abgebildeten  „allgemein  gleichmässig  verengten"  (hypoplastischen)  Becken. 
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Fig.  201. 

1)  Das  schräg  verengte  Becken  nebst  einem  Anhange  über  die  wichtigsten 
Fehler  des  weiblichen  Beckens.  Mainz  1839. 

2)  Körperhöhe  140  cnu  —    3)  Hypoplastisches,   niederes  Assimilationsbecken. 
Skelethöhe  130  cm.  —  ^)  Körperhöhe  148  cm. 
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Als  Beispiel  für  das  allgemein  gleichmässig  verengte  Becken  der 
Autoren  (das  allgemein  hypoplastische  unserer  Terminologie)  bilden 
wir  in  Fig.  201  das  Becken  eines  28jährigen,  148  cm  hohen  Weibes 
ab.  Die  Frau  war  während  der  Gravidität  ertrunken.  Bei  voller 
Regelmässigkeit  seiner  Gestalt  zeigt  es  in  der  Mehrzahl  seiner  Durch- 
messer eine  ziemlich  proportionale  Verkleinerung.  Sämmtliche  Wachs- 
thumsknorpel sind  dem  Lebensalter  entsprechend  glatt  verknöchert. 
Die  Knochen  von  ziemlich  regelrechten  Formen.  Am  Sacrum  keine 
Assimilationszeichen.  Am  Becken  und  dem  übrigen  Skelete  nichts  von 


Fig.  201. 

Allgemein  gleichmässig  verengtes  Becken  (Marke  053). 
Allgemeine  Hypoplasie  des  Beckens. 
28jähriges  Weib,  Körperhöhe  148  cm. 

Eingang:   C.  v.  9  cwi,    Transv.  m.   12cm,    Transv.   ant.  10"8  cm,   Obliqu.  d.  12c»i, 

s.  WH  cm. 
Mitte:  C.  10cm,  Transv.  108cm. 

Ausgang:  C.  11cm,  Spin.  isch.  Q'Zcm,  Tubera  9'2cm. 

Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  22*6  cm,  Cristae  23'8  cwi,  Spin.  post.  sup.  7-3  cm. 
Kreuzbein:  Breite  9"9  cm,  Länge  9'8  cm.  Quere  Breite  des  Hiatus  sacr.  sup.  2*4  cm. 
Hüftbein:  Pars  sacr.  6'2  cvi,  Pars  iL  5  cm,  Pars  pub.  68  cm. 

Rachitis  eruirbar.  Dagegen  fand  sich  Hypoplasie  des  arteriellen  Gefäss- 
systemes,  Persistenz  der  Thymus  und  Hyperplasie  des  lymphatischen 
Apparates. 

Dieses  Zusammentreffen  von  allgemein  verengten  Becken  mit  den  erwähnten 
Anomalien  des  arteriellen  und  lymphatischen  Systemes  wurde  von  uns  wiederholt  be- 
obachtet, so  dass  es  nahe  liegt,  in  solchen  Fällen  auch  für  das  Becken  an  einen 
congenitalen  Ursprung  der  Anomalie  zu  denken. 

Das  in  Fig.  37,  pag.  190,  abgebildete  Becken  (Marke  44)  ist  das 
kleinste  allgemein  hypoplastische  Becken,  welches  wir  beobachteten 
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und  ist  am  vollkommensten  einer  einfachen  Miniatur  des  normalen 
Beckens  gleichend. 

Alle  seine  Durchmesser  in  allen  Beckenebenen  sind  um  1*5  bis  2*5  cm  verkürzt 
und  das  ganze  Becken  daher  sehr  klein.  Das  Kreuzbein  ist  nur  9-8  cm  breit  und  die 
Hüftbeine  besitzen  eine  Terminallänge  von  nur  16*6  cm.  Die  Darmbeinplatten  stehen 
steiler  als  gewöhnlich,  so  dass  die  Distanz  der  Hüftbeinstacheln  und  Kämme  auch 
dadurch  noch  mehr  verringert  erscheint  (19'3  und  22*5  cm). 

Das  sehr  regelmässig  und  schön  geformte  Sacrum  ist  fünfwirbelig,  normal  ge- 
krümmt und  normal  geneigt.  Sogenannte  infantile  Charaktere  fehlen  diesem  Becken 


Allgemein   hypoplastisches  Becken  eines  29iährigen  Weibes  von  140  cm  Körperhöhe. 
Offener  Ductus  Botalli.  Genitalorgane  normal  entwickelt. 

Eingang:  Conj.  v.  10  cwj,  Transv.  m.  11'3  cm,  Tr.  ant.  10'5  cm. 
Mitte:  C.  11-8  cm,  Transv.  lO'öcm. 

Ausgang:  C.  10"o  cm,  Spin.  isch.  8  cm,  Tubera  9'5  cm. 

Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  21'2cm,  Cristae  24*1  cwi,  Spin.  post.  sup.  T'8  cm. 

Kreuzbein:  Breite  1^  cm,  Länge  8'5  cm. 

Hüftbein:  Pars  sacr.  Gern,  Pars  il.  5  cnj,  Pars  pubic.  7cm. 

hinsichtlich  seiner  Dimensionen  und  seiner  Gestalt  gänzlich.  Die  Wachsthumsknorpel 
der  Beckenknochen  sind  dem  Alter  entsprechend  verknöchert  und  zeigen  keine  Spuren 
einer  Verzögerung  ihrer  Synostose.  Das  Promontorium  steht  tief,  kaum  1  cm  über  der 
Terminalebene. 

Wie  die  linksseitige  sacrale  Assimilation  des  letzten  präsacralen  Wirbels  und 
dessen  Ordnungszahl  (24.)  zeigen,  liegt  hier  ein  Niveaufehler  der  ersten  Anlage  des 
Beckens  insoferne  vor,  als  dieselbe  etwas  zu  weit  craniell  erfolgte,  so  dass  der  25.  Wirbel 
als  I.  Sacralis  tiefer  in  das  Becken  zu  liegen  kam  und  der  24.  Wirbel  linkerseits  einen 
Costalansatz  entwickelte.  In  der  Dorsalansicht  des  Beckens  gelangen  diese  Assimilations- 
verhältnisse wie  gewöhnlich  durch  den  ungleich  hohen  Stand  der  Spinae  posteriores 
superiores  zum  Ausdrucke.   Die  linke  Spina  posterior  superior  steht  höher  als  die 

Breus  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenformen.  1.2.  42 


Fig.  202. 


Allgemein  gleichmässig  verengtes  Becken  (Nr.  149). 
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rechte.  In  Zusammenhang  mit  der  Assimilation  steht  auch  die  ungleich  starke  Krüm- 
mung der  beiden  Darmbeinplatten,   die  rechte  S-Krümmung  ist  stärker  als  die  linke. 

Die  Hypoplasie  des  Beckens  ist  eine  allgemeine  und  gleichmässige  und  ent- 
spricht der  allgemeinen  Hypoplasie  des  ganzen  Skeletes.  Die  22jährige  an  Puerperal- 
process  verstorbene  Trägerin  besass  eine  Skelethöhe  von  130  cm,  i)  war  also  von  hypo- 
plastisch-zwerghafter Gestalt. 

Das  Becken  stellt  eine  Combination  von  Assimilation  mit  hochgradiger  allge- 
meiner Hypoplasie  dar.  Letztere  ist  kein  gewöhnliches  Vorkommnis  bei  Assimilation 
und  kann  daher  mit  dieser  nicht  in  ursächlichen  Zusammenhang  gebracht  werden. 
Doch  ist  hier  der  Assimilation  der  tiefe  Stand  des  Promontorium  zuzuschreiben  und 
ist  nicht  zu  vergessen,  dass  auch  ohne  das  Hinzutreten  der  allgemeinen  Hypoplasie 
die  Dimensionen  dieses  Beckens  nicht  normale  gewesen  wären. 


\ 


Fig.  203. 

Frontansicht  des  allgemein  hypoplastischen  Beckens  Nr.  149  (Fig.  202). 

Nr.  149  (Fig.  202  und  203)  ist  das  allgemein  gleichmässig  ver- 
engte Becken  einer  29jälirigen  Frau  von  140  cm  Körperhöhe,  bei 
welcher  Foramen  ovale  und  Ductus  Botalli  noch  offen  gefunden 
wurden. 

Die  Beckenknochen  sind  klein  und  zart  (Terminallänge  18  cm,  Sacrumbreite  10cm). 

Die  Seitenbeckenknochen  sind  regelmässig  geformt,  der  Pfannenboden  etwas 
vorgewölbt.  Die  3  Stücke  des  Hüftknochens  in  der  Pfanne  fest  miteinander  ver- 
schmolzen. Die  rechte  Junctura  ischiopubica  zeigt  dagegen  noch  Trennungsspuren 
und  trägt  an  der  pelvinen  Fläche  eine  spitze  Exostose.  Ebenso  sind  die  marginalen 
Apophysen  stellenweise  noch  unvollständig  synostosirt. 

Das  Kreuzbein  fünf  wirbelig,  der  Quere  und  der  Länge  nach  stark  concav,  die 
Synostosirung  der  fünf  Wirbel  untereinander  unvollkommen,  zwischen  denselben  noch 
überall  fissurenartige  Trennungsspuren  vorhanden. 


1)  An  der  frischen  Leiche  war  die  Körperhöhe  mit  136  cm  gemessen  worden. 
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Das  Becken  erinnert  in  seiner  Form  etwas  an  die  pag.  360  u.  ff.  besprochenen 
cretinistischen  Becken.  Es  ist  aber  über  die  Trägerin  dieses  Beckens  nichts  bekannt, 
was  zur  Annahme  von  Cretinismus  als  Grundlage  der  Wachsthumsstörung  berechtigen 
würde. 

Das  Becken  Nr.  107  (Fig.  204  und  205)  stammt  von  einer  32jährigen 
an  Tuberkulose  verstorbenen  Frau,  die  einmal  geboren  hatte  und  von 
kleiner  Statur  war. 

Es  ist  allgemein  verengt,  alle  Durchmesser  des  Einganges  und  der  Mitte  sind 
kleiner,  nur  der  Beckenausgang  kommt  den  normalen  Massen  näher. 


Fig.  204. 

Allgemein  gleichmässig  verengtes  Becken  Nr.  107. 

Combination  von  allgemeiner  Hypoplasie  mit  Assimilation. 

(32iähriges  Weib  ) 

Eingang:  C.  v.  9  8  cm,  Transv.  11*5  cw. 

Mitte:  C.  10*6  cm,  Transv.  10*4  cw. 

Ausgang:  C.  11  cw,  Spin.  isch.  9*3  cw,  Tubera  11  cm. 

Distanz  der  Spin,  ant,  sup.  21-3  cw,  Cristae  23-7  c?w,  Spin.  post.  sup.  7*4  cw. 
Kreuzbein:  Breite  9"8  cm,  Länge  11  cw. 

Hüftbein:  Pars  sacr.  6"2  cm,  Pars  il.  5-6  cm.  Pars  pub.  6*5  cm. 

Seine  Knochen  sind  derb  und  beträchtlich  kleiner.  Die  Terminallänge  der  Hüft- 
beine beträgt  18*3  cm,  ihre  Höhe  17  cw.  Die  Verkürzung  der  Terminallänge  betrifft 
ziemlich  gleichmässig  alle  3  Abschnitte  derselben. 

Das  Sacrum  ist  schmal  und  lang,  es  misst  in  der  Breite  nur  9*8  cw,  in  der 
Länge  vermöge  der  Höhe  aller  seiner  Wirbelkörper  jedoch  11  cw.  Es  trägt  Assi- 
milationszeichen, besteht  aber  aus  5  Wirbeln. 

Das  Promontorium  steht  hoch  (2  cm)  über  der  Terminalebene,  die  Flügel  des 
ersten  Sacralwirbels  fallen  steil  lateralwärts  ab  und  tragen  stark  markirte  Transversus- 
spitzen. Die  ersten  Foramina  sacralia  anteriora  liegen  im  Niveau  der  Terminalebene. 
Der  erste  und  zweite  Kreuzwirbelkörper  sind  miteinander  nicht  verschmolzen,  wohl 
aber  vollkommen  die  Flügel  und  Bogengebilde  dieser  beiden  Wirbel.  Flaches  unteres 

42* 
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Doppelpromontorium.  Vorderfläche  des  Sacrum  nach  beiden  Richtungen  etwas  weniger 
gekrümmt.  Die  Neigung  des  Kreuzbeines  im  Becken  vermindert.  Der  V.  Lumbalwirbel- 
körper  zeigt  noch  die  Spuren  seiner  Entstehung  aus  zwei  seitlichen  Hälften.^) 

Das  Becken  ist  also  ein  hypoplastisches  mit  Assimilationszeichen,  so  dass  es 
auch  als  hohes  Assimilationsbecken  bezeichnet  werden  könnte.  Den  letzteren  ist  aber 
selbst  ein  minder  hoher  Grad  von  Hypoplasie  nicht  eigenthümlich,  und  das  Becken 
Nr.  107  zeigt  auch  nicht  die  den  hohen  Assimilationsbecken  charakteristischen  Verhältnisse 
der  Durchmesser,  sondern  jene  des  allgemein  gleichmässig  verengten  Beckens.  Hypo- 
plasie und  Assimilation  liegen  nebeneinander  combinirt  vor,  aber  sie  stehen  in  keinem 
causalen  Zusammenhange  miteinander. 2) 


t 


Fig.  205. 

Allgemein  gleichmässig  verengtes  Becken  Nr.  107. 
Frontansicht  des  in  Fig.  204  abgebildeten  Beckens. 


Combination  von  allgemeiner  Hypoplasie  des  Beckens  mit  hoher  Assimilation. 
Congenitaler  Bildungsfehler  des  5.  Lendenwirbelkörpers. 

Für  die  Vermuthung,  dass  die  Hypoplasie  auf  congenitaler  Anlage  beruhe,  Hesse 
sich  bei  Becken  Nr.  149  der  angeborene  Herzfehler  und  hier  allenfalls  der  aus  der 
frühesten  Fötalzeit  stammende  Bildungsfehler  des  V.  Lumbalwirbelkörpers  anführen. 

Litzmann  hat  auch  von  dieser  Beckenform  nach  den  ihm  vor- 
liegenden Exemplaren  eine  sehr  genaue,  ins  Einzelne   gehende  Be- 

1)  Siehe  pag.  140,  Fussnote. 

2)  Auch  die  Fig.  42  und  44  abgebildeten  Assimilationsbecken  sind  hypoplastisch, 
aber  ihre  dimensionalen  Eigenthümlichkeiten  sind  die  bei  den  querverengten  Assi- 
milationsbecken typischen  und  sind  dieselben  wie  bei  dem  durchaus  nicht  hypoplasti- 
schen Assimilationsbecken  derselben  Kategorie  Fig.  50. 

Die  Hypoplasie  der  Beckenknochen  kann  also  in  diesen  Fällen  nicht  als  eine 
von  der  Assimilation  abhängige  Erscheinung,  sondern  nur  als  Combination  angesehen 
werden. 
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Schreibung  zu  liefern  gesucht.  Noch  bis  auf  den  heutigen  Tag  ist  die 
anatomische  Kenntnis  des  gleichmässig  verengten  Beckens  bei  Litz- 
mann's  Darstellung  stehen  geblieben. 

Litzmann 's  Worte  kehren  in  den  Schilderungen  aller  späteren 
Autoren  stets  wieder.  Wir  können  sie  aber  nicht  in  allen  Punkten  an- 
erkennen. 

So  stimmen  seine  Angaben  ^  über  das  Verhalten  der  einzelnen  Theilstrecken  des 
Seitenbeckenknochens  nicht  mit  unseren  Beobachtungen  überein.  Ebenso  wenig  können 
wir  uns  dem  über  den  Promontoriumwinkel  und  die  Neigung  der  vorderen  Becken- 
wand Gesagten  anschliessen. 

Li tz mann  sagt,  das  Kreuzbein  erscheine  zwischen  den  Hüftbeinen  „nicht  so 
weit  nach  vorne  gerückt,  als  im  normalen  Becken"  und  weist  auf  das  Verhalten  der 
Spinae  posteriores  superiores  zur  hinteren  Kreuzbeinfläche  hin.  Nicht  dieses,  sondern 
die  Grösse  der  Pars  sacralis  und  der  iliaca  ist  aber  bestimmend  für  die  Beurtheilung 
der  Lage  des  Kreuzbeines. 

Diese  beiden  Masse,  die  relative  Länge  der  Pars  sacralis  und  die  absolute  Kürze 
der  Pars  iliaca  erweisen  aber  im  allgemein  gleichmässig  verengten  Becken  das  Sacrum 
als  weiter  vorne  zwischen  den  Hüftbeinen  liegend,  wenn  auch  die  hinteren  Darmbein- 
enden (nicht  die  Spinae  posteriores  superiores,  sondern  die  Cristae)  das  Sacrum  nur  wenig 
überragen. 

Ferner  fand  Li  tz  mann  (1.  c.  pag.  41)  den  Grössenunterschied  zwischen  der 
Transversa  anterior  und  der  Sacrumbreite  im  Mittel  um  eine  Linie  (!)  grösser,  als 
dieser  Unterschied  am  normalen  Becken  ist.2)  Unseren  pag.  14  und  ff.  ausgesprochenen 
Anschauungen  gemäss  vermögen  wir  solchen  minutiösen  Mass-Studien  nicht  zu  folgen 
und  können  auf  der  Verallgemeinerung  solcher  Resultate  beruhenden  Conclusionen 
nicht  vertrauen. 

Fasst  man  den  Begriff  des  allgemein  gleichmässig  verengten 
Beckens  nicht  so  strenge,  wie  wir  ihn  eingangs  dieses  Capitels  abge- 
grenzt haben,  dann  kann  man  sein  Vorkommen  als  häufiger  bezeichnen. 
Es  handelt  sich  dann  aber  auch  oft  nur  um  geringe  Differenzen  gegen 
die  normale  Grösse,  die  noch  in  die  Breite  der  individuellen  Varianten 
fallen  und  nicht  als  pathologische  Formen  aufgefasst  werden  können. 

Bei  strenger  Definition  dieser  Beckenart  dagegen  kann  von  häu- 
figem Vorkommen  nicht  gesprochen  werden. 

Peter  Müller 3)  hat  den  Begriff  weiter  gefasst  und  durch  klinische  Unter- 
suchungen den  Nachweis  erbracht  von  einer  ungewöhnlichen  Frequenz  allgemein  ver- 
engter Becken  in  der  Berner  Gegend.  In  socialen,  territorialen  Verhältnissen  und 
schliesslich  auch  in  Vererbung  seien  die  Ursachen  dieser  Erscheinung  zu  suchen.  Die 
Rachitis  trage  vielmehr  zum  Zustandekommen  dieser  Beckenform  bei,  als  man 
gewöhnlich  annimmt.  Ebenso  sei  in  nicht  wenigen  Fällen  Cretinismus  als  ursächliches 


1)  Formen  des  Beckens,  pag.  40  u.  41. 

2)  H.  Ries,  Zur  Kenntnis  des  allgemein  gleichmässig  verengten  Beckens.  Diss. 
Marburg  1868.  Ries,  ein  sorgsamer  Nachmesser  Litzmann's  ist  bei  Controle  dieser 
Angabe  zu  dem  direct  entgegengesetzten  Resultate  gelangt.  Ein  Beispiel  für  die  Un- 
fruchtbarkeit derartiger  Messungen  und  feiner  pelicometrischer  Berechnungen. 

3)  Archiv  f.  Gynäk.  XVI,  p.  155,  1880.  ■  • 
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Moment  mit  Sicherheit  zu  ermitteln  gewesen.  Durch  den  ausschliesslich  klinischen 
Charakter  der  Untersuchungen  wird  ihre  Bedeutung  eingeschränkt. 

Von  grosser  Wichtigkeit  speciell  für  die  Diagnose  in  vita  ist 
die  Frage  nach  der  Statur  der  Trägerinnen  des  allgemein  hypo- 
plastischen Beckens.  Ist  es  der  gesammten  Körpergrösse  ungefähr 
proportional  oder  ist  es  auch  bei  sonst  normalem  Wüchse  zu  finden? 
Um  V.  Ritgen's  Ausdruck  zu  gebrauchen,  ist  es  nur  wuchsgemäss 
oder  auch  wuchswidrig  vorkommend? 

Diese  wesentliche  Frage  wird  von  den  verschiedenen  Autoren  nicht 
übereinstimmend  beantwortet. 

Wir  sind  der  Ansicht,  dass  ein  allgemein  gleichmässig  verengtes 
Becken,  insoferne  wir  als  solches  nur  das  rein  hypoplastische  bezeichnen, 
ausschliesslich  bei  Personen  von  geringer  Körpergrösse  vorkomme. 
Die  Hypoplasie  des  Beckens  erscheint  nur  neben  allgemeiner  Hypo- 
plasie des  übrigen  Skeletes.  Sie  kommt  nicht  isolirt  vor  bei  einem 
normalwüchsigen  Skelete. 

Alle  unsere  allgemein  hypoplastischen  Becken  stammen  von 
kleinen  Personen.  So  betrug  z.  B.  bei  Becken  Nr.  149  (Fig.  202)  die 
Skelethöhe  140  cm,  bei  dem  in  Fig.  37  abgebildeten  Becken  130  cm  und 
bei  Fig.  201  wurde  die  Körperlänge  vor  der  Obduction  mit  148  cm 
gemessen. 

Auch  in  der  einschlägigen  casuistischen  Literatur  fanden  wir  un- 
anfechtbare Fälle  von  allgemein  gleichmässig  verengten  Becken  nur 
bei  geringer  Körperhöhe  der  Individuen  mitgetheilt.  Angaben,  welche 
sich  auf  den  Befund  solcher  Becken  bei  grossen  Personen  beziehen, 
erscheinen  uns  als  zweifelhaft.  Wenn  es  sich  nur  um  die  Untersuchung 
Lebender  handelt,  das  anatomische  Präparat  nicht  vorlag,  können  sie 
überhaupt  nicht  berücksichtigt  werden. 

Andererseits  lehrt  aber  die  alltägliche  geburtshilfliche  Erfahrung, 
dass  auch  kleine  Frauen  nicht  immer  ein  kleines  Becken  besitzen 
müssen.  Schon  in  Deventer's  Neuem  Hebammen-Licht  heisst  es,  dass 
„kleine  Weibergen  nicht  allezeit  kleine  Becken"  haben. 

Dass  die  Hypoplasie  auf  das  Becken  beschränkt  vorkomme,  bei 
normalem  Wachsthume  des  übrigen  Skeletes,  das  ist  anatomisch  nicht 
erwiesen  und  scheint  uns  nicht  wahrscheinlich. 

Dagegen  ist  wohl  nicht  zu  bezweifeln,  dass  auch  bei  Hypoplasie 
des  übrigen  Skeletes  das, Becken  von  derselben  verschont  bleiben  und 
regulär  auswachsen    könne,  besonders  beim  weiblichen  Geschlechte. 

Nach  Naegelei)  sollte  es  „bei  Personen  von  jeglicher  Grösse"  vorkommen. 
Ebenso  sagt  Litzmann,  es  finde  sich  „vorzugsweise  bei  kleinen  Personen",  komme 
„aber  auch  bei  Personen  von  mittlerer  und  selbst  grosser  Statur,  bei  übrigens  wohl- 


')  Das  schräg  verengte  Becken,  pag.  108. 
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gebauten  und  schlanken  Frauen  vor".  (Siehe  auch  „Geburt  bei  engem  Becken", 
pag.  35.) 

Schautal)  kehrt  diesen  Satz  sogar  um  und  findet  es  „bei  Frauen  von  nor- 
maler Körpergrösse  und  schlankem  zierlichen  Knochenbau,  jedoch  auch  bei  kleinen 
Frauen  und  bei  ausgesprochenem  Zwergwuchse". 

Ahlfeld2)  dagegen  sagt,  eine  Frau  von  auffallend  kleinem  Wüchse  habe  in  der 
Regel  ein  allgemein  verengtes  Becken  und  niemals  habe  er  ein  rein  allgemein  ver- 
engtes Becken  bei  einer  übergrossen  Frau  gesehen.  Dieser  vorsichtig  abgefassten  Er- 
klärung ist  zuzustimmen. 

Michaelis  Worte 3)  stehen  damit  nicht  im  Widerspruche.  Wenn  er  sich 
z.  B.  dahin  ausspricht,  dass  bei  ungewöhnlicher  Grösse  des  Körpers  nicht  immer  ein 
regelmässig  weites  Becken  sich  finde,  so  ist  dies  nicht  speciell  auf  das  allgemein  gleich- 
mässig  verengte  Becken  zu  beziehen,  sondern  ist  im  Allgemeinen  die  Möglichkeit  des 
Vorkommens  von  Beckenanomalien  auch  bei  grossem  Wüchse  gemeint. 

Das  allgemein  gleichmässig  verengte  Becken  ist  auf  Hypoplasie 
der  Beckenknochen  (pag.  84)  zurückzuführen.  Es  ist  entstanden  aus 
einer  Herabsetzung  der  Wachsthumsintensität  seiner  Knochen. 

Um  ein  allgemein  gleichmässig  verengtes  Becken  zu  erzeugen, 
muss  aber  die  Hypoplasie  entweder  sehr  früh  eingesetzt  und  lange 
angehalten  haben  oder  sie  muss,  wenn  nur  kurz  dauernd,  als  vorüber- 
gehende Wachsthumshemmung  spät,  erst  in  den  Jahren  vor  der  Pubertät, 
gewaltet  haben. 

Ist  das  Wachsthum  frühzeitig  aber  nur  temporär  und  auf  kurze 
Zeit  gehemmt  in  den  ersten  Lebensjahren  und  gewinnt  es  dann  seine 
normale  Energie  wieder,  dann  entsteht  keine  allgemein  gleichmäßige 
Verengerung  des  Beckens,  sondern  ein  plattes  Becken.  Die  Entwicklung 
der  Partes  iliacae  ist  dann  durch  die  Wachsthumsstörung  am  meisten 
getroffen  und  diese  Theile  des  Beckenringes  bleiben  hypoplastisch. 
Sie  erlangen;  selbst  wenn  sie  später  mit  normaler  Intensität  wachsen, 
nicht  mehr  die  normale  Länge.  Die  übrigen  Abschnitte  dagegen, 
namentlich  die  Breitenentwicklung  (Sacrumbreite  und  Partes  pubicae) 
werden  in  solchem  Falle  wenig  oder  nicht  geschädigt,  da  ihr  Wachs- 
thum in  späteren  Epochen  gesetzmässig  noch  ein  sehr  lebhaftes 
ist,  also  zu  einer  Zeit,  zu  welcher  die  hemmende  Störung  nicht  mehr 


1)  1.  c,  pag.  294. 

2)  Lehrbuch,  2.  Auflage,  pag.  294  u.  295. 

3)  1.  c,  pag.  86. 

Micha  eil 's  hatte  von  72  engen  weibliehen  Becken  verschiedener  Arten  29  bei 
kleinem  Wüchse,  37  bei  mittlerem  und  6  bei  „grossem  Wüchse"  gefunden  und  sagt: 
„Es  wird  hierdurch  die  Annahme  bestätigt,  dass  aus  der  Körpergrösse  allein  sich  auf 
die  Weite  des  Beckens  kein  Schluss  ziehen  lasse.  Nur  die  extremen  Fälle  der  Klein- 
heit, wenn  dieselbe  Folge  der  Rachitis  ist,  oder  eine  wirkliche  symmetrische  Zwerg- 
gestalt, beweisen  für  ein  enges  Becken,  wogegen  sich  bei  ungewöhnlicher  Grösse  des 
Körpers,  selbst  wenn  sie  mit  starkem  Gliederbau  zusammentrifft,  nicht  immer  ein 
regelmässig  weites  Becken  findet"  (1.  c,  p.  86). 
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besteht.  Aus  diesen  Relationen  zwischen  Zeitpunkt  und  Dauer  der 
Wachsthumshemmung  und  den  verschiedenen  Hauptwachsthumsepochen 
der  einzelnen  Abschnitte  des  Beckenringes  ergibt  sich  die  Form  des 
hypoplastischen  Beckens.  Es  ist  ein  partiell  hypoplastisches  (plattes) 
in  dem  eben  skizzirten  Falle  und  es  ist  ein  allgemein  hypoplastisches, 
wenn  alle  Abschnitte  des  Beckenringes  von  der  Wachsthumshemmung 
betroffen  wurden,  diese  Hemmung  also  früh  begonnen  und  lang  ge- 
dauert hat,  oder  als  kürzer  dauernde  erst  zu  einer  Zeit  in  Geltung 
trat,  als  die  normalen  Beckenproportionen  schon  ausgebildet  waren 
(i.  e.  kurz  vor  der  Pubertät)  und  wo  die  fernere  Grössenzunahme  in 
der  Regel  schon  eine  mehr  gleichmässige  ist.^) 

Ebenso  kann  aus  partieller  Hypoplasie  die  als  Trichterbecken 
bekannte  Abart  des  verengten  Beckens  hervorgehen,  bei  welcher  die 
Verengerung  auf  den  Beckenausgang  beschränkt  ist  oder  gegen  diesen 
hin  besonders  zunimmt. 

Als  Naegele  die  Ergebnisse  seiner  Erfahrungen  über  das  allgemein 
verengte  Becken  zusammenfasste,  unterschied  er  von  demselben  zwei 
Gattungen : 

a)  Die  Becken  der  einen  (häufigeren)  Gattung  zeigen,  abgesehen 
von  der  Grösse,  dieselbe  Beschaffenheit  der  Knochen,  wie  das  normale 
Becken. 

h)  Die  Knochen  der  anderen  Gattung  verhalten  sich  wie  kindliche 
Knochen  hinsichtlich  der  Grösse,  Stärke  und  Verbindung  der  einzelnen 
Knochenstücke.  „Diese  Gattung  kommt  nur  bei  sehr  kleinen  Personen 
oder  Zwergen  vor." 

Dieser  Unterscheidung  des  allgemein  gleichmässig  verengten 
Beckens  in  zwei  Gattungen  ist  auch  Litzmann  gefolgt,  und  sie  hat  sich 
seither  bis  in  die  jüngsten  Darstellungen  erhalten. 

In  einem  genetischen  Systeme  aber  ist  die  Zusammenfassung 
dieser  zwei  von  Naegele  richtig  unterschiedenen  Beckenformen  als 
Gattungen  einer  und  derselben  Art  nicht  aufrecht  zu  erhalten. 

Die  sub  a  charakterisirten  Becken  repräsentiren  das  allgemein 
gleichmäßig  verengte  (hypoplastische)  Becken,  für  welches  wir  die  her- 
kömmliche Bezeichnung  vorläufig  beibehalten. 


1)  Hiemit  soll  in  der  Hauptsache  die  Methode  skizzirt  sein,  nach  welcher  der- 
artige Wachsthumsverhältnisse  und  ihre  Effecte  zu  beurtheilen  sind.  Wir  haben  den 
Versuch  dieser  Calculation  hier  gemacht  in  dem  Bewusstsein,  dass  die  Prämissen  für 
zuverlässige  Folgerungen  heute  noch  ungenügende  sind,  da,  wie  wir  schon  wiederholt 
betonten,  über  die  hier  in  Frage  kommenden  Wachsthumsvorgänge,  ihre  örtliche 
und  zeitliche  Verschiedenheit  etc.  unter  physiologischen  und  pathologischen  Verhält- 
nissen noch  viel  zu  wenig  festgestellt  ist  (siehe  pag.  538). 
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Als  zweite  Gattung  (unter  h)  stellt  Naegele  aber  jene  Becken 
hin,  welche  wir  heute  als  echte  Zwergbecken  kennen.  Diese  repräsen- 
tiren  eine  von  den  ersteren  (a)  nicht  allein  graduell,  sondern  auch  in 
ihrer  pathologischen  Wesenheit  sehr  verschiedene  Beckenform.  So 
weit  dies  heute  möglich  ist,  haben  wir  deshalb  dieselben  hier  ausge- 
schieden und  sie  an  der  ihnen  zukommenden  Stelle  (pag.  349)  be- 
handelt. 

Die  dem  echten  Zwergwuchse  zugrunde  liegende  Wachsthums- 
störung des  Skeletes  ist  nicht  gleich  der  Hypoplasie  eine  rein  quanti- 
tative Anomalie  des  Wachsthumes,  sondern  sie  ist  aufzufassen  als  eine 
auch  qualitative  Abänderung  des  Ossificationsprocesses,  welche  sich 
in  dem  Stillstande  der  Apposition  und  in  dem  damit  zusammen- 
hängenden Unverknöchertbleiben  der  Epiphysenknorpel  kundgibt. 

Neben  ihrer  excessiven  Kleinheit  sind  demnach  die  echten  Zwerg- 
becken im  Allgemeinen  durch  vollkommenes  Offenbleiben  der  Epi- 
physenfugen  und  den  kindlichen  Habitus  meist  zur  Genüge  ckarakte- 
risirt.  Sie  können  daher  unschwer  von  dem  aus  reiner  Hypoplasie  hervor- 
gehenden allgemein  gleichmässig  verengten  Becken  gesondert  werden. 

Dem  echten  Zwergwuchse  ähnliche  Wachsthumsstörungen  kommen 
jedoch  auch  zur  Beobachtung  bei  Cretinismus  und  Cachexia  strumi- 
priva,  sowie  unter  anderen,  noch  nicht  ausreichend  klargelegten  Ver- 
hältnissen. Auch  in  diesen  Fällen  scheint  es  sich  um  eine  qualitative 
Abänderung  des  Knochenbildungsprocesses  in  den  Wachsthumsknorpeln 
zu  handeln,  als  deren  Ausdruck,  neben  einem  gewissen  Zurückbleiben  der 
Knochen  in  der  Grösse,  gleichfalls  die  Knorpelfugen  mehr  oder  weniger 
offen  bleiben  oder  ihre  Verknöcherung  sich  wenigstens  verzögert. 

Alle  diese  Wachsthumsstörungen  sind  in  ihren  Einzelheiten  noch 
viel  zu  wenig  erforscht  und  treten  in  verschiedenen  graduellen  Ab- 
stufungen auf,  so  dass  es  noch  sehr  schwierig  ist,  die  einzelnen  Arten 
der  Störung  voneinander  zu  trennen  und  bei  geringem  Grade  der 
Störung  auch  die  Ausscheidung  der  betreffenden  Fälle  aus  dem  alten 
Sammelbegriff  des  allgemein  gleichmässig  verengten  Beckens  schwer 
wird,  wenn  nicht  ausreichende  anamnestische  Daten  vorliegen. 

Selbst  über  das  echte  Zwergbecken  zeigen  sich  die  in  der  geburts- 
hilflichen Literatur  zum  Ausdrucke  gelangenden  Ansichten  noch  nicht 
allenthalben  so  weit  geklärt,  wie  man  es  nach  unserer  Darstellung 
dieser  Beckenart  und  des  echten  Zwergwuchses  voraussetzen  dürfte.^) 

1)  So  ist  z.  B.,  worauf  wir  wegen  der  wohlverdienten  Verbreitung  des  Lehr- 
buches aufmerksam  machen  müssen,  in  Bumm's  Grundriss  der  Geburtshilfe  ein 
Becken  als  „echtes"  Zwergbecken  abgebildet  (Fig.  386),  das  nach  der  Beschaffenheit 
der  mit  abgebildeten  Oberschenkel  unmöglich  von  einem  echten  Zwerge  stammen 
kann.  Ebenso  wenig  stimmen  in  der  Abbildung  die  hohen  Wirbel,  das  Kreuzbein  und 
die  Crista  ilei  mit  dem  offenen  Pfannenknorpel  zusammen. 
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Für  den  Cretinismus  haben  wir  die  Separation  bereits  versucht 
und  auf  die  hier  dem  echten  Zwergwuchs  gegenüber  waltenden  Diffe- 
renzen aufmerksam  gemacht.  Das  cretinistische  Becken  hat  nicht  den 
kindlichen  Habitus,  wie  das  des  echten  Zwerges,  sondern  steht  in  der 
Form  dem  Becken  Erwachsener  näher.^) 

Zwischen  der  Wachsthumsstörung  bei  echtem  Zwergwuchs  und 
jener  bei  Cretinismus  besteht  jedenfalls  darin  eine  Differenz,  dass  bei 
ersterem  das  Wachsthum  in  einer  frühen  Zeit  mit  einem  Male  und 
gänzlich  sistirt,  beim  Cretinismus  dagegen  wohl  alienirt  und  abge- 
schwächt ist,  aber  dennoch  fortdauern  kann.  Deshalb  bleibt  beim  echten 
Zwerge  der  kindliche  Habitus  des  ganzen  Skeletes,  wie  des  Beckens 
erhalten.  Beim  Cretinismus  dagegen  verwischt  sich  der  kindliche  Habi- 
tus und  gelangen  mehr  oder  weniger  auch  die  Eigenthümlichkeiten 
des  erwachsenen  Skeletes  zur  Ausbildung. 

Dass  während  der  Waclisthumsjahre  erlittener  Verlust  der  Schilddrüse  zu  einer 
hochgradigen  Verzögerung  des  Knochenwachsthumes  mit  Offenbleiben  der  Epiphysen- 
fugen  führe,  ist  durch  die  bekannten  Thierversuche  v.  E iselsb er g's  sichergestellt.  Bei 
Menschen  existiren  diesbezüglich  noch  geringe  Erfahrungen  und  ist  uns  über  das 
Becken  bei  strumipriver  Wachsthumshemmung  noch  nichts  bekannt.  So  scheint  im 
Falle  Grundler's  (1.  c.)  das  Becken  nicht  eingehender  untersucht  worden  zu  sein. 

Ferner  wurden  allgemein  gleichmässig  verengte  Becken  bei  Idio- 
tinnen mit  mangelhaft  entwickelten  Genitalien  beschrieben  (Lei- 
singer,2)  Naegele's  Fall  von  einem  21jährigen  Mädchen)  und  meist 
als  kindliche  (infantile)  Becken  bezeichnet.  Die  Trägerinnen  sind  nicht 
Zwerginnen,  aber  doch  von  geringer  Körpergrösse. 

In  Leisinger's  sehr  klarer  und  schlichter  Darstellung  sind  nur 
das  Becken  und  die  Genitalorgane  eingehend  beschrieben,  der  übrige 
Obductionsbefund  fehlt.  Aus  der  kurzen  Anamnese  geht  wohl  ange- 
borene Idiotie  hervor,  nicht  aber  die  Berechtigung,  Leisinger's  An- 
gabe, das  Mädchen  sei  cretinisch  gewesen,  so  zu  deuten,  als  sei  hier 
ein  Fall  von  Cretinismus  vorgelegen  im  Sinne  der  heute  darunter  zu 
verstehenden  Vegetationsstörung. 


1)  A.  Paltauf,  von  dessen  Darstellung  des  echten  Zwergwuchses  wir  ausge- 
gangen sind,  war  noch  nicht  bekannt,  dass  auch  bei  Cretinismus  die  Epiphysenfugen 
offen  bleiben  oder  ihr  Verschluss  eine  Verzögerung  erfährt.  Er  war  noch  der  Meinung, 
dass  beim  Cretin  im  Gegensatze  zum  echten  Zwerge  ein  beschleunigter  Ablauf  des 
Verknöcherungsprocesses  in  den  Epiphysenfugen  (vorzeitige  Synostose)  stattfinde  (1.  c. 
pag.  64).  Deshalb  ist  in  Pal  tauf 's  Discussion  der  in  der  Literatur  vorliegenden  Be- 
obachtungen die  Scheidung  der  cretinistischen  von  den  echten  Zwergen  keine  zuver- 
lässige. 

2)  J.  Leisinger,  Anatomische  Beschreibung  eines  kindlichen  Beckens  von  einem 
25jährigen  Mädchen.  Diss.  Tübingen,  1847. 
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Der  kindliche  Habitus  des  Beckens  hinsichtlich  seiner  Proportionen 
und  seiner  Gestalt  spricht  gegen  die  Annahme,  dass  hier  wirklich 
Cretinismus  bestanden  habe  und  stellt  vielmehr  das  Becken  dem  echten 
Zwergbecken  näher, 

Die  bei  Idiotinnen  mit  verkümmertem  Genitale  beobachtete  Wachs- 
thumsstörung des  Skeletes  entspricht  nicht  der  cretinistischen,  sondern 
mehr  der  bei  echtem  Zwergwuchse  vorliegenden;  wenigstens  gilt 
dies  für  das  Becken. 


Fig.  206. 
(Verkleinert  nach  Leisinger.) 
Leisinger  s  „kindliches  Becken"  von  einem  25jähriges  Mädchen. 

Bei  Leisinger  sind  die  Masse  in  Pariser  Zollen 2)  angegeben,  in  Centimeter  um- 
gerechnet sind  die  wichtigsten  Durchmesser  ungefähr  wie  folgt: 

Eingang:  C.  v.  9*2  m,  Transv.  9  cm. 

Mitte:  C.  95  cm,  Transv.  lern. 

Ausgang:  Spin.  isch.  7*9  cm,  Tubera  9-5  cm. 

Leisin  ger's  Mädchen  war  angeblich  „cretinisch",  25  Jahre  alt,  14l'5cm  hoch,  also 
über  der  Grenze  der  Zwerghaftigkeit,  war  nie  menstruirt  und  hatte  unvollkommen  ent- 
wickelte Genitalien.  Das  Becken  war  von  kindlichem  Habitus,  die  Knorpelfugen  offen. 

1)  Auch  das  von  E.  Schnurrer  (Stuttgart  1842,  Inaug.  Diss )  beschriebene 
„Becken  einer  Cretinin"  ist  kein  cretinistisches,  sondern  wahrscheinlich  ein  asymme- 
trisches Neurosenbecken  von  einer  zwerghaften,  blödsinnigen  Person  mit  einer  ange- 
borenen Gehirnanomalie  und  mit  Amenorrhoe.  E.S  zeigt  keine  unverknöcherten  Wachs- 
thumsknorpel oder  Trennungsspuren  an  deren  Stellen. 

2)  Bei  Paltauf  sind  die  Masse  irrthümlich  von  preussischen  Zollen  umgerechnet. 
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Naegele's  Fall,  den  er  (I.  c,  pag.  106)  als  Gegenstück  zu  seinem  seither  sehr  be- 
kannt gewordenen  Heidelberger  Zwergbecken  (s.  Fig.  110,  pag.  350)  schildert,  betraf 
ein  21jähriges  idiotisches,  zwerghaftes  Mädchen  von  nicht  4  Fuss  Höhe  (höchstens 
=  130  cm)  und  wenig  entwickeltem  Genitale.  Das  Becken  entsprach  in  Form  und  Grösse 
dem  eines  6-  bis  7jährigen  Kindes,  alle  Wachsthumsknorpel  waren  erhalten  mit  Aus- 
nahme der  Junctura  ischiopubica. 

Diesen  beiden  Fällen  nicht  ganz  ähnlich  ist  der  von  König^)  beschriebene.  Bei  einer 
18jährigen,  hydrocephalischen  Person  „von  übermittlerer  weiblicher  Grösse"  mit 
Genitalaplasie  wurde  ein  „kindliches"  Becken  mit  theilweise  noch  knorpeligen  Wachs- 
thumsfugen gefunden  (C.  v.  10*4,  Transv.  major  11-3,  Tubera  isch.  8"4  cm). 

Leisinger's  und  Naegele's  Idiotinnen  mit  verkümmertem  Geni- 
tale zeigen  in  jeder  Beziehung  infantilen  Charakter  des  Beckens,  können 
schon  daher  mit  depi  cretinistischen  Becken  nicht  identifizirt  werden; 
sie  sind  andererseits  aber  auch  von  dem  echten  Zwergwuchse  ge- 
schieden durch  den  Grad  der  Wachsthumsstörung.  Sie  bilden  eine 
dritte  Gruppe  der  hier  zu  berücksichtigenden  Vegetationsstörungen 
und  führen  uns  zur  Besprechung  des  sogenannten  infantilen  Beckens. 

Bezüglich  des  Heidelberger  echten  Zwergbeckens  betont  Naegele,  dass  das- 
selbe, abgesehen  von  seiner  Kleinheit  und  dem  Verhalten  der  Knorpel,  den  Charakter 
des  ausgebildeten  weiblichen  Beckens  hinsichtlieh  Form  und  Proportionen  besitze.  Diese 
Angabe  widerspricht  dem,  was  über  diese  Beckenart  sonst  bekannt  geworden  und  dem 
Wesen  des  echten  Zwergwuchses  überhaupt.  Die  Abbildung  des  Heidelberger  Zwerg- 
beckens (Fig.  110)  und  die  von  Naegele  und  Böckh  mitgetheilten  Massverhältnisse 
stimmen  mit  dieser  Angabe  Naegele's  nicht,  sie  rechtfertigen  es  nicht,  dieses  Becken 
„als  ein  vollkommen  wohlgebildetes  weibliches  Becken  im  verjüngten  Mass-Stabe"  zu 
bezeichnen.  Das  unbedeutende  Ueberwiegen  der  Transversa  über  die  Conjugata  im 
Eingange  und  Ausgange  reicht  zur  Begründung  einer  solchen  Annahme  doch  nicht 
aus.  Dagegen  müssen  die  steile  Stellung  des  Sacrum,  die  im  Vergleiche  zur  Vera 
kurze  Conjugata  in  der  Beckenmitte  als  infantiles  Verhalten  gelten  (siehe  pag.  551). 

Von  einem  „wohlgebildeten  weiblichen"  Becken  en  miniature  kann  bei  Naegele's 
Zwergin  und  bei  echtem  Zwergwuchs  überhaupt  nicht  gesprochen  werden.  Stets 
werden  solche  Becken  dem  Wesen  ihrer  Wachsthumshemmung  entsprechend  infantilen 
Habitus  besitzen.  Dabei  können  aber  vielleicht  einzelne  Geschlechtscharaktere  (wie 
Schoossbogen,  etwas  mehr  „Querspannung")  an  dem  Becken  trotz  seiner  Kleinheit  zur  Aus- 
bildung kommen,  wenn  der  Sexualapparat  sich  bis  zur  Funktionsfähigkeit  entwickelte. 

Naegele  ist  in  seiner  Behauptung  jedenfalls  zu  weit  gegangen,  keinesfalls  darf 
dieselbe  verallgemeinert  werden. 

Von  Naegele  haben  aber  Litzmann,  Leisinger  und  die  gesammte  Nachfolge 
diesen  Irrthum  übernommen,  welcher  sehr  die  Orientirung  in  der  Frage  der  ver- 
schiedenartigen Wachsthumsstörungen,  die  hier  in  Betracht  kommen,  erschwert. 

Zur  völligen  Klärung  dieser  Frage  ist  noch  neueres  Material  erforderlich. 

lieber  das  sogenannte  „infantile  Becken". 

Das  Becken  des  Kindesalters  unterscheidet  sich  in  Form  und 
Grösse  mehrfach  von  jenem  nach  den  Pub ertäts jähren. 

^)  F.  König,  „Beschreibung  eines  kindlichen  Beckens  und  kindlicher  Ge- 
schlechtstheile  von  einem  18  Jahre  alten  Mädchen".  Diss.  Marburg  1855. 
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Becken  Erwachsener,  an  welchen  man  noch  Verhältnisse,  wie 
sie  dem  Kindesalter  eigen  sind,  findet,  werden  vielfach  (Ahlfeld, 
Freund,  Wiedow^)  u.  A.)  als  „infantile  Becken"  bezeichnet  und  als 
eine  Abart  des  allgemein  gleichmässig  verengten  Beckens  hingestellt. 

Insoferne  man  damit  nicht  nur  eine  gewisse  äussere  Aehnlich- 
keit  hervorheben,  sondern  auch  ein  Verbleiben  auf  kindlicher  Ent- 
wicklungsstufe als  genetische  Grundlage  dieser  Beckenform  ausdrücken 
will,  ist  diese  Bezeichnung  meistens  verfehlt  und  muss  mit  rigoroser 
Einschränkung  gebraucht  werden,  da  sie  schon  sehr  viel  Verwirrung 
angerichtet  hat. 

Ein  Stehenbleiben  auf  kindlicher  Entwicklungsstufe  findet  that- 
sächlich  doch  nur  statt  beim  echten  Zwerge  und  bei  der,  wie  es  scheint, 
verwandten  Wachsthumsstörung  von  zwerghaften  Idiotinnen  mit  ver- 
kümmertem Genitale  (Leisinger^sche  Becken). 

Bei  diesen  letzteren  scheint  aber  der  Wachsthumsstillstand  später 
als  beim  echten  Zwerge  erst  in  den  Jahren  kurz  vor  der  Pubertät 
zu  erfolgen,  zur  Zeit,  wenn  die  „ Querspannung "  sich  wieder  herstellen  soll. 

Nur  wo  das  Wachsthum  wirklich  im  Kindesalter  schon  seinen 
definitiven  Stillstand  gefunden  und  nicht  über  die  Pub  er  täts  jähre  hinaus 
einen,  wenn  auch  abgeschwächten  Fortgang  genommen  hat,  nur  dort 
kann  das  Becken  in  Grösse  und  Form  infantilen  Habitus  im  wahren 
Sinne  des  Wortes  aufweisen. 

In  solchen  Fällen  muss  sich  aber  der  Wachsthumsstillstand 
neben  den  nicht  erreichten  Dimensionen  der  Pubertätszeit  auch 
in  dem  Offenbleiben  der  unverknöcherten  Wachsthumsknorpel  aus- 
drücken. Wenn  dieses  Merkmal  fehlt,  kann  man  im  genetischen  Sinne 
von  „infantilem"  Becken  nicht  sprechen. 

Alle  übrigen  Formeigenthümlichkeiten  des  Beckens,  die  als  kind- 
liche gelten,  können  auf  anderer  Aetiologie  beruhen  und  geben  daher 
nicht  das  Recht,  ein  Becken  als  „iiif^^til"  genetischem  Sinne  anzu- 
sehen. 

Andererseits  gibt  es  Becken,  welche  unverknöcherte  Knorpel  oder  unvollkommene 
Synostosen  derselben  noch  in  späteren  Jahren  zeigen  (z.  B.  Fig.  203),  denen  aber  der 
infantile  Habitus  dennoch  mangelt.  Hier  ist  (wie  z.  B.  bei  den  cretinistischen  Becken) 
das  Waehsthum  gehemmt  und  in  seinem  Ablaufe  verzögert,  aber  es  hat  auch  in  den 
Pubertätsjahren  noch  nicht  ganz  sistirt,  so  dass  der  kindliche  Habitus  sich  nicht  er- 
halten hat.  Der  mangelnde  Verschluss  der  Wachsthumsfugen  ist  eben  nicht  immer 
der  Ausdruck  eines  Wachsthumsstillstandes,  sondern  er  kann  auch  bloss  eine  Ver- 
langsamung des  Processes  bedeuten,  und  findet  sich  sogar  bei  gesteigertem  Wachs- 
thume  bisweilen,  wie  vereinzelte  Befunde  bei  Riesen  beweisen. 


1)  Wiedow,  „Ueber  infantile  Becken'^  Verhandlungen  der  deutschen  Ge- 
sellschaft f.  Gynäk.  Leipzig  1897.  Siehe  auch: 

Wiedow,  „Das  deforme  Becken  ein  Degenerationszeichen",  Verhand- 
lungen der  deutschen  Gesellschaft  f.  Gynäk.  Leipzig  1892. 
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Auch  bedürfen  die  Vorstellungen  von  der  Form  und  den  dimen- 
sionalen  Verhältnissen  des  kindlichen  Beckens  immerhin  noch  einiger 
Revision.  Dieselben  können  noch  nicht  als  durchaus  feststehend  an- 
gesehen werden.  Selbst  Fehling's  vorzüglichen  Untersuchungen  über 
die  Form  des  Beckens  beim  Fötus  und  Neugeborenen  haftet  der 
schwere  Mangel  an,  dass  die  beim  Kinde  ebenso  wie  beim  Erwachsenen 
enorm  häufige  Beeinflussung  der  Beckengestalt  durch  Assimilation 
gar  nicht  berücksichtigt  wurde. 

Dasselbe  gilt  von  den  Beckenverhältnissen  in  den  späteren  Kinder- 
jahren, die  überhaupt  nur  unvollkommen  bekannt  sind  und  die  wenig 
gewürdigt  werden.  Auf  die  ganz  merkwürdigen  Wandlungen  bezüglich 
der  sogenannten  Querspannung  und  deren  Zusammenhang  mit  eigen- 
artigen Wachsthumsvorgängen  haben  wir  pag.  568  aufmerksam  ge- 
macht. Wird  alles  dies  beachtet,  so  verliert  der  Begriff  der  „infantilen 
Stufe"  seine  scheinbare  Einfachheit  gar  sehr  und  mahnt  zur  Vorsicht 
in  seinem  Gebrauche.  Vor  Allem  ist  er  kein  stabiler  und  einheitlicher. 
Der  „infantile  Charakter"  eines  Beckens  ist  z.  B.  in  Bezug  auf  das 
Verhalten  der  „Querspannung"  ein  sehr  verschiedener  je  nach  dem 
Alter  des  Kindes.  Er  ist  in  dieser  Hinsicht  ein  ganz  anderer  im 
4.  oder  im  9.  oder  im  12.  Jahre. 

Darüber  hat  man  sich  aber  bei  Aufstellung  und  Gebrauch  der 
Bezeichnung  „infantiles  Becken"  keine  Rechenschaft  gegeben.  Deshalb 
herrscht  sehr  viel  Verwirrung  in  dem,  was  über  infantile  Becken  ge- 
schrieben wird. 

So  hat,  wie  schon  erwähnt,  Leisinger  das  Becken  einer  25jäh- 
rigen  Idiotin  mit  verkümmertem  Genitale  beschrieben  und  es  mit  Recht 
als  „kindliches"  Becken  bezeichnet.  In  dem  Versuche  aber,  die  ihm 
in  der  Literatur  vorliegenden  Aeusserungen  über  infantiles  Becken 
miteinander  und  mit  der  eigenen  Beobachtung  in  Einklang  zu  bringen 
und  die  sich  so  ergebenden  verschiedenen  Arten  von  infantilen  Becken 
zu  ordnen,  musste  er  sich  unrettbar  verstricken. 

So  stellt  sich  Leisinger's  1.  Art  (1.  c,  pag.  26)  als  das  allgemein  hypoplasti- 
sche  Becken  heraus,  das  er  der  Kleinheit  wegen  unrightigerweise  als  infantiles  be- 
zeichnet, obwohl  es  in  Form  und  in  der  Verbindungsart  seiner  Knochen  dem  erwach- 
senen Becken  entspricht. 

Schlimmer  noch  sieht  es  mit  der  2.  Art  aus,  welche  kindliche  Form  zeigt, 
aber  in  Grösse  und  Verbindung  ihrer  Knochen  mit  dem  erwachsenen  übereinstimmen 
soll.  Hier  geht  der  Begriff  des  Stillstandes  auf  kindlicher  Entwicklungsstufe  bereits 
gänzlich  verloren  und  die  Bezeichnung  beruht  nur  mehr  auf  einzelnen  Formähnlich- 
keiten, die  in  fälschliche  Beziehung  zum  kindlichen  Habitus  gebracht  werden. 
Leisinger  führt  als  Beispiel  den  Fall  Hueter's^)  an,  der  in  Wirklichkeit  jedoch 


1)  C.  Ch.  Hueter,  „De  singulari  exemplo  pelvis  forma  infantili  in  adulta  re- 
perto''.  Marburg  1837. 
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nur  ein  missverstandenes  hohes  Assimilationsbecken  mit  sechs  Kreuzwirbeln  ist,  wie 
aus  dessen  Beschreibung  und  den  Abbildungen  hervorgeht,  und  welches  mit  Infanti- 
lismus nichts  zu  schaffen  hat. 

Als  3.  Art  citirt  Leisinger  das  Heidelberger  echte  Zwergbecken  Naegele's 
(Fig.  110),  charakterisirt  diese  Art  infantilen  Beckens  aber  als  in  Grösse  und  Verbin- 
dung der  Knochen  kindlich  durch  die  „Form  aber  weiblich",  d.  h.  dem  erwachsenen 
gleich.  Hier  zeigt  sich  also  wieder  die  Folge  des  bereits  (pag.  666)  erörterten  Irr- 


Fig.  207. 

F.  Kind's  „Pelvis  infantilis  in  adulta". 
(Nach  F.  Kind.) 

Das  Becken  stammt  von  einer  38jährigen  Puerpera,  und  ist  als  mittenplattes 
Assimilationsbecken  zu  erkennen  (vgl.  unsere  Fig.  54,  pag.  220).  Kind  sah  den  mit 
dem  Sacrum  coalirten  Uebergangswirbel  noch  als  letzten  Lumbalwirbel  an  und  hielt 
das  falsche  Promontorium  an  der  Synostosirung  zwischen  Assimilationswirbel  und 
Sacrum  für  das  wahre  Promontorium. 

Ueberdies  bestand  in  diesem  Falle  „jam  a  primis  aetatis  temporibus"  eine  Dorsal- 
kyphose.  Auch  diese  war  möglicherweise  an  dem  Zustandekommen  der  Beckenform 
betheiligt.  Wirklicher  Infantilismus  kann  keinesfalls  angenommen  werden. 

thumes  in  der  Na egele 'sehen  Schilderung  und  Auffassung  jenes  Falles.  Dieser  3.  Art 
Leisinger 's  würden  aber  die  cretinistischen  Becken  entsprechen,  die,  wie  wir  ge- 
sehen, trotz  der  geringeren  Grösse  und  der  unvollkommenen  Knorpelverknöcherungen 
nicht  aus  einem  Stehenbleiben  auf  infantiler  Stufe  abzuleiten  sind  und  die  Reife- 
charaktere, welche  sie  tragen,  im  Gegentheile  dem  Fortwachsen  über  das  Kindesalter 
hinaus  verdanken. 

Als  4.  Art  endlich  stellt  Leisinger  das  Becken  der  von  ihm  beschriebenen 
25jährigen  Idiotin  und  des  analogen  Naegele'schen  Falles  (1.  c,  p.  106)  hin,  welche 
in  jeder  Hinsicht,  also  in  Grösse,  Form  und  Verbindung  der  Knochen  kindlich  seien. 
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Diese  Becken,  Leisinger's  4.  Art,  allein  könnte  man  neben  den  echten  Zwerg- 
becken als  infantile  bezeichnen,  ohne  in  Widerspruch  mit  ihrer  Genese  zu  gerathen. 

Die  Qualität  der  ihnen  zu  Grunde  liegenden  Wachsthumsstörung  und  der  Zu- 
sammenhang mit  den  complicirenden  psychischen  und  sexuellen  Anomalien  ist  jedoch 
ebenso  wie  ihre  Beziehungen  zum  echten  Zwergwuchs  noch  dunkel  und  selbst  die 
Zusammengehörigkeit  der  einzelnen  einschlägigen  Beobachtungen  noch  fraglich. 

Wir  betonen  also  nochmals,  das  Verhalten  der  Wachsthumsknorpel 
ist  dafür  entscheidend,  ob  im  gegebenen  Falle  gewisse  mit  dem  Kinder- 
becken übereinstimmende  Eigenthümlichkeiten  eines  erwachsenen 
Beckens  genetisch  als  „infantile"  Charaktere  angesprochen  werden 
dürfen.  Sind  die  Wachsthumsknorpel  regulär  verknöchert,  tragen  sie 
keinerlei  Spuren  mangelhafter  oder  verzögerter  Synostosirung,  dann 
kann  von  einem  Stehenbleiben  auf  infantiler  Entwicklungsstufe  und 
infantilem  Habitus  nicht  gesprochen  werden,  mag  auch  eine  gewisse 
Aehnlichkeit  in  Grösse  und  Gestalt  des  Beckens  mit  dem  eines  Kindes 
bestehen.  Diese  sogenannten  infantilen  Charaktere  haben  dann  einen 
ganz  anderen  Ursprung.  Meist  sind  sie  mit  Wirbelassimilation  zusammen- 
hängend, und  die  Mehrzahl  von  für  infantil  erklärten  Becken  sind 
Assimilationsbecken. 

Mit  dieser  viel  zu  wenig  beobachteten  und  nicht  richtig  gewür- 
digten Beckenart  haben  die  meisten  Verwechslungen  stattgefunden. 
So  ist  z.  B.  das  viel  citirte,  von  Kind  als  „pelvis  infantilis  in  adulta" 
beschriebene  Becken,  wie  aus  Text  und  Abbildung  leicht  hervorgeht, 
ein  zweifelloses  Assimilationsbecken,  und  zwar  wahrscheinlich  ein 
mittenplattes  gewesen.  Die  Charakteristik  des  infantilen  Beckens,  welche 
z.  B.  Wiedow  (1.  c,  pag.  394)  gibt,  trifft  auf  das  hohe  und  das  quer 
verengte  Assimitalionsbecken  auffallend  zu. 

Aus  der  Verwechslung  mit  Assimilationsbecken  erklären  sich  auch 
die  Angaben  über  häufiges  Vorkommen  „infantiler"  Becken.  Wiedow 
fand  diese  letzteren  in  „über  20^0  sämmtlicher  deformen  Becken". 

Mit  dem  abnormen  Verhalten  der  Knorpelfugen  behaftete  Becken 
werden  aber  nicht  so  häufig,  sondern  nur  selten  gefunden.  Nur 
ohne  dieses  wesentlichste  Kriterium  für  infantil  erklärte  Becken  sind 
häufig,  sie  sind  aber  zum  grössten  Theile  verkannte  Assimilations- 
becken. Ihr  hoher  Promontoriumstand,  die  mangelhafte  Querspannung, 
die  geringe  Neigung  des  Kreuzbeines  imponiren  für  „infantile"  Cha- 
raktere, „für  Spuren  noch  nicht  vollendeter  Entwicklung".  Das  correcte 
Verhalten  der  Knorpelfugen  solcher  Becken  widerspricht  jedoch  dieser 
Deutung.  Die  für  „infantil"  gehaltenen  Charaktere  dieser  Becken 
sind  vielmehr  einer  disturbirten  veränderten  Wachsthumsordnung  im 
Beckenringe  zuzuschreiben,  welche  mit  der  Assimilation  als  einem 
Fehler  der  embryonalen  Beckenanlage  zusammenhängt. 


1)  F.  Kind,  Inaug.  Diss.  Marburg  1854. 
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Wiedow  bringt  die  Häufigkeit  seiner  an  Lebenden  erhobenen  Befunde  von 
„infantilen"  Becken  auch  mit  dem  in  der  Freiburger  Gegend  häufigen  Cretinismus 
und  mit  Entwicklungsfehlern  der  Genitalorgane  in  Zusammenhang.  Das  cretinistische 
Becken  trägt  als  solches  keinen  infantilen  Habitus,  aber  es  schliesst  Assimilation  so 
wenig  als  irgend  ein  anderer  pathologischer  Zustand  aus,  und  so  kann  Wiedow,  wenn 
seine  Befunde  richtig  sind,  Combinationen  mit  Assimilation  vor  sich  gehabt  haben. 

Die  geäusserten  Anschauungen  über  den  Einfluss  der  cretinistischen  Wachs- 
thumsstörung sind  aber  zu  wenig  klare,  und  die  als  sexuale  Entwicklungsfehler  an- 
gesprochenen Veränderungen  sind  in  vielen  Fällen  zu  geringfügige. 

Letztere  beschränken  sich  sehr  oft  auf  den  Befund  dürftiger  Mammae  oder 
Brustwarzen.  Wenn  jedoch  keine  ausgesprocheneren  Entwicklungsfehler  des  Genitales 
oder  Amenorrhoe  vorliegen,  so  ist  ein  Zusammenhang  mit  dem  noch  dazu  bloss  durch 
Untersuchung  in  viva  diagnosticirten  Charakter  des  Beckens  mit  Vorsicht  aufzunehmen. 

Wiedow  hat  mit  der  Behauptung,  dass  weibliche  Becken  mit 
den  von  ihm  angegebenen  Befunden  nicht  selten  sind,  wohl  Recht.  Die 
anatomische  und  genetische  Deutung  dieser  Becken  als  „infantile"  aber 
ist  für  die  grosse  Mehrzahl  derselben  gewiss  unrichtig,  ihr  kann 
keine  Geltung  zugestanden  werden. 

Man  ist  in  der  Ausdehnung  der  Bezeichnung  „infantiles"  Becken 
so  weit  gegangen,  dass  man  sogar  Becken,  an  welchen  man  nur  einzelne 
der  sogenannten  infantilen  Charaktere  zu  sehen  meinte,  als  „partiell 
infantile"  Becken  benannte. 0 

Auch  das  sogenannte  „Liegebecken"  Büttner's^)  hat  man  dem 
infantilen  zugerechnet  und  hat  seine  Form  dem  langen  Liegen  in 
den  Jugendjahren  zugeschrieben.  Die  Rumpflast  sei  auf  dasselbe  in 
der  Wachsthumszeit  wegen  des  Liegens  nicht  zur  Einwirkung  gekommen 
und  habe  ihm  daher  den  infantilen  Charakter  belassen.  Die  Genese 
solcher  Beckenformen,  wie  der  von  Büttner  beschriebenen,  ist  aber 
wohl  in  dem  Grundleiden,  welches  zum  „Liegen"  führte,  zu  suchen. 
In  welcher  Weise  Lähmungen  und  schwere  Nervenleiden  überhaupt  zu 
Wachsthumsstörungen,  Erkrankungen  und  Deformationen  des  Skeletes, 


1)  E.  A.  Hübner,  Beschreibung  zweier  partiell  kindlicher  Becken  bei  Erwachsenen. 
Diss.  Marburg  1856. 

A.  Dyes  hat  eine  „Pelvis  nana  mit  kindlichem  Habitus  bei  einer  zeugungsfähigen 
Zwergin"  beschrieben.  Diss.  Freiburg  i.  B.  1885. 

So  weit  der  bloss  nach  Untersuchung  und  Messung  an  der  Lebenden  geschilderte 
Fall  sich  überhaupt  beurtheilen  lässt,  segelte  jedoch  hier  ein  chondrodystrophisches 
Becken  unter  falscher  Flagge  in  die  pelikologischen  Gewässer. 

V.  Ritgen,  „Das  alterswidrig  gebaute  Frauenbecken  etc.''  Glessen  1853.  R.  be- 
nannte das  infantile  Becken  der  modernen  Autoren  als  „das  unreifgestaltete  Frauen- 
becken" und  unterschied  in  besonders  subtiler  Nuancirung  das  „frühstfrucht-,  früh- 
frucht-,  kind-,  mädchen-,  Jungfrauen-  und  jungefrauenähnliche"  Becken  als  dessen 
Unterarten. 

2)  Büttner,  Beschreibung  des  inneren  Wasserkopfes  und  des  ganzen  Bein- 
körpers einer  von  ihrer  Geburt  an  bis  ins  31.  Jahr  krank  gewesenen  Person  weiblichen 
Geschlechtes.  Königsberg  1873. 

Breus  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenformen.  T.  2  ^3 
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respective  pathologischen  Beckenformen  führen,  werden  wir  im  III. 
Bande  bei  Besprechung  der  Neurosenbecken  erörtern.  In  diese  Gruppe 
sind  nach  unserer  Ansicht  Becken  wie  das  Büttner'sche  zu  verweisen. 
Ihre  Erklärung  ist  nicht  in  der  Richtung  der  oben  angedeuteten 
mechanischen  Speculation  zu  finden. 

Freund  hat  dem  Vorkommen  „infantiler"  Formen  des  Beckens 
besondere  Aufmerksamkeit  geschenkt  und  auf  dieses  bedenkliche 
Fundament  seine  Theorie  der  pelikogenen  Kyphose  gegründet,  über 
welche  wir  uns  pag.  301  des  III.  Bandes  ausgesprochen  haben, 

Litzmann  hat  in  seiner  Schilderung  des  allgemein  gleichmässig 
verengten  Beckens  hervorgehoben,  dass  dasselbe  keineswegs  nur  die 
Verhältnisse  des  normalen  weiblichen  Beckens  in  verjüngtem  Massstabe 
aufweise,  „sondern  zum  Theil  noch  Verhältnisse,  wie  sie  das  kindliche 
Becken  charakterisiren"  zeige.  Von  anderen  Seiten^)  wurde  diese  viel 
citirte  Angabe  im  Wesentlichen  bestätigt. 

Die  Einzelheiten,  in  welchen  das  allgemein  gleichmässig  verengte 
mit  dem  kindlichen  Becken  übereinstimmt,  und  jene,  in  welchen  es 
von  demselben  abweicht,  hat  Litzmann  (1.  c,  pag.  41  und  42)  genau 
angeführt  und  diese  Vereinigung  „infantiler  Charaktere"  mit  jenen  des 
reifen  weiblichen  Beckens  auch  genetisch  zu  erklären  versucht.  Dabei 
musste  es  Litzmann  sehr  schwer  fallen,  dieses  Nebeneinander  von 
vermeintlich  heterogenen  Phänomenen  mit  seinen  Anschauungen  über 
die  Wirkung  der  Rumpflast  auf  die  Gestaltung  des  Beckens  in  Ein- 
klang zu  bringen.  Die  Erklärung,  welche  Litzmann  (1.  c.,  pag.  42) 
gibt,  ist  heute  nicht  mehr  aufrecht  zu  erhalten. 

Da  der  „Zug  der  Aufhängebänder  des  Kreuzbeines"  wegen  der  angeblieh 
minder  vorgerückten  Kreuzbeinlage  nicht  zur  Erklärung  der  „Querspannung"  anwend- 
bar blieb,  so  schrieb  er  diese  dem  Einflüsse  des  Wachsthumes  der  inneren  Sexual- 
organe zu  und  vermuthete  eine  „vorzeitige  Konsolidation  der  Kreuzbeinwirbel"  als 
Ursache  für  die  infantile  Kreuzbeinstellung. 

Zum  Theile  beruhen  auch  bei  Litzmann  die  Angaben  über  „in- 
fantile" Einzelheiten  am  allgemein  gleichmässig  verengten  Becken  auf 
der  Nichtbeachtung  von  Assimilationserscheinungen.  So  ist  z.  B.  „die 
weniger  nach  vorne  gerückte  Lage  des  Kreuzbeines  zwischen  den  Hüft- 
beinen dessen  geringere  Neigung  nach  vorne",  wenn  sie  sich  am  all- 

1)  Siehe  auch  pag.  55  dieses  Bandes.  Die  Confusion,  welche  bezüglich  dieser 
Beckenformen  herrscht,  spiegelt  sich  auch  bei  Max  Landau  („lieber  infantilen  Habitus, 
infantile  und  Zwergbecken")  ganz  grell  wieder.  Diss.  Strassburg  1891. 

2)  Walt  her,  „Beschreibung  eines  durchwegs  zu  kleinen  weiblichen  Skeletes  mit 
besonderer  Berücksichtigung  des  allgemeinen  gleichmässigen  verengten  Beckens".  Diss. 
Freiburg  i.  B.  1880. 

H.  Ries  1.  c,  R.  Rumpe  1.  c. 
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gemein  gleichmässig  verengten  Becken  findet,  unserer  Ansiclit  nach 
in  der  Regel  auf  Assimilation  zu  beziehen  und  nicht  aus  der  Hypoplasie 
abzuleiten. 

Einzelne  morphologische  Uebereinstimmungen  an  Becken  Er- 
wachsener mit  dem  kindlichen  Becken  kann  man  wohl  nicht  selten 
finden.  Sie  sind  aber  meist  nur  äusserliche,  entstehen  gewöhnlich  in 
der  pag.  643  angedeuteten  Weise  und  nur  in  den  selteneren  Fällen 
beruhen  sie  auf  wirklichem  Infantilismus,  Man  darf  dieselben  nicht  so 
leichtweg,  wie  es  üblich  geworden  ist,  genetisch  als  infantile  Charak- 
tere auffassen.  Wo  in  pelikologischen  Schriften  dieser  Fehler  nicht 
vermieden  ist,  muss  er  in  den  weiteren  Folgerungen  stets  von  gründ- 
licher Verwirrung  begleitet  sein. 

Das  „Trichterbecken". 

Es  gibt  Becken,  welche  einen  mehr  oder  weniger  verengten  Aus- 
gang besitzen,  während  der  Flingang  von  ziemlich  normalen  Dimensionen 
ist.  Solche  Becken  mit  nach  abwärts  stärker  als  in  der  Norm  conver- 
girenden  Wandungen  werden  als  Trichterbecken  bezeichnet. 

Diese  rein  morphologische  Benennung  ist  aus  der  praktischen 
Geburtshilfe  hervorgegangen  und  hat  dort  eine  gewisse  Berechtigung. 
Einem  einheitlich  pathologisch-anatomischen  Typus  entspricht  sie  aber 
nicht.  Sie  umfasst  sehr  heterogene,  grundverschiedene  Beckenarten,  die 
nur  das  Gemeinsame  eines  einzigen  morphologischen  Merkmales  be- 
sitzen, sonst  aber  durchgreifende  Unterschiede  aufweisen.  Man  hat  in 
dieselbe  das  kyphotische Becken,^)  und  ohne  es  zu  wissen, auch  das  hohe 
Assimilationsbecken  einbezogen.  Wenn  man  diese  genetisch  klaren 
Becken,  welche  die  Merkmale  des  ätiologischen  Momentes,  dem  ihre 
Form  entspringt,  kenntlich  an  sich  tragen,  ausschaltet,  so  bleiben  nur 
wenige  Fälle  übrig,  welche  diese  Gruppe  bilden. 

Das  Kyphosenbecken  wird  von  den  meisten  Autoren  bei  Betrach- 
tung des  Trichterbeckens  bereits  ausgeschieden.  ^) 

Dagegen  wird  offenbar  das  hohe  Assimilationsbecken  immer  noch  zu 
wenig  bedacht  und  figurirt  gewiss  noch  sehr  oft  als  sogenanntes  „Trichter- 
becken''; im  selben  Sinne  wird  es  auch  als  „männliches"  oder  als  „infantiles" 


1)  O.  Kirchner,  Beitrag  zur  Kenntnis  vom  Trichterbecken.  Diss.  Greifswald  1903. 

2)  Spiegelberg,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe. 
Schröder,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe. 

Fleisch  mann,  Zur  Kenntnis  des  Triehterbeckens.  „Zeitschrift  f.  Heilkunde"  IX. 
Schauta  1.  c. 

E.  Schudt,  Beitrag  zur  Lehre  vom  Trichterbecken.  Diss.  Marburg  1896. 
Walt  her,  Zur  Kenntnis  des  trichterförmig  engen  Beckens.  Glessen  1894. 

43* 
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Becken  bezeichnet  Auf  das  hohe  Assimilationsbecken  passt  in  auf- 
fallender Weise  die  Charakteristik,  welche  die  Autoren  von  dem 
„Trichterbecken''  liefern.  Das  lange,  schmale,  wenig  geneigte  Kreuzbein, 
der  Hochstand  des  Promontoriums,  wie  die  häufig  etwas  kürzere  Trans- 
versa des  Einganges,  welche  den  „Trichterbecken"  nachgesagt  werden, 
sind;  wie  wir  gesehen  haben,  Eigenthümlichkeiten  hoher  Assimilations- 
becken. Die  Sechswirbeligkeit  des  Kreuzbeines  ist  nicht  immer  leicht 
zu  erkennen,  und  ihr  Fehlen  schliesst,  wo  obige  Charaktere  vorliegen, 
den  der  Assimilation  zu  Grunde  liegenden  embryonalen  Niveaufehler 
der  Beckenanlage  als  Ursache  vorhandener  Trichterform  nicht  aus. 

Nach  unserer  Erfahrung  erweist  sich  die  grösste  Mehrzahl  der 
an  der  Lebenden  oder  auch  noch  bei  der  Obduction  als  trichterförmig 
bezeichneten  Becken  nach  der  Maceration  des  Beckens  als  hohe  Assi- 
milationsbecken. 

Es  kommen  nur  wenige  „Trichterbecken"  zur  Beobachtung,  welche 
Assimilationszeichen  gar  nicht  erkennen  lassen.  Diese  seltenen  Exem- 
plare, welche  sich  hauptsächlich  durch  abnorme  Convergenz  der  seitlichen 
Beckenwände,  daraus  sich  ergebende  Annäherung  der  Spinae  undTubera 
ischii,  sowie  Schmalheit  des  Arcus  pubis  charakterisiren,  sind  im  Sinne 
rein  dimensionaler  Anomalie  als  „Trichterbecken"  zu  betrachten. 

Einzelne  Autoren  haben  wieder  verschiedene  Unterarten  des  „Trichterbeckens" 
unterschieden,  je  nachdem  der  Ausgang  gerade  oder  quer  oder  nach  beiden  Richtungen 
verengt  ist,  und  ob  ferners  nur  der  Ausgang  verengt  ist  oder  ob  dabei  auch  die  Masse 
des  Einganges  etwas  verkürzt  sind.  Meistens  wurde  diesen  Unterarten  auch  eine  soge- 
nannte infantile  Form  angeschlossen  (Walther,  Schudt,  Fleischmann). 2) 

Die  positiven  anatomischen  Mittheilungen  über  Trichterbecken 
sind  sehr  spärliche  (bei  Dedolph^),  Fleischmann,  Walther, Schauta, 
Schudt).  Meistens  liegen  anatomisch  nicht  verwerthbare  Berichte  bloss 
über  Geburten  bei  klinisch  diagnosticirten  Trichterbecken  vor. 

1)  Siehe  pag.  200  und  Figur  41  dieses  Bandes. 

Dass  Carbonelli  für  das  Trichterbecken  die  Bezeichnung  „Forma  di  Gurlt" 
vorschlägt,  beruht  auf  einem  Missverständnisse.  Gurlt  hat  am  angegebenen  Orte  wohl 
ein  Kyphoskoliosenb ecken  mit  Luxation  der  Oberschenkel  geschildert,  aber  hat  damit 
nicht  ein  Becken  von  der  Art,  um  die  es  sich  hier  handelt,  als  Erster  beschrieben. 

Carbonelli,  Del  bacino  imbutiforme  (forma  die  Gurlt).  „Gazetta  medica  di 
Torino"  1894. 

2)  Auch  von  „umgekehrt  trichterförmigen"  Becken  hat  man  gesprochen. 

F.  Mann,  Ueber  ein  umgekehrt  trichterförmiges  weibliches  Becken,  Diss.  Mar- 
burg 1856.  Das  in  dieser  Dissertation  beschriebene  und  abgebildete  Becken  ist  aber 
nichts  anderes  als  ein  Assimilationsbecken,  und  zwar  eine  Uebergangsform  von  hohem 
und  asymetrischem. 

3)  F.  Dedolph,  Ueber  ein  im  Ausgange  verengtes  Becken.  Diss.  Marburg  1869. 

4)  E.  Braun,  Ein  Fall  von  trichterförmigem  Becken.  Archiv  f.  Gynäkologie,  I.  Bd. 
Fisch el,  Casuistische  Mittheilungen   über  das  Trichterbecken,    „Prager  med. 

Wochenschrift  1880." 
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Das  Vorkommen  des  Trichterbeckens  nach  unserer  exclusiven 
Definition  muss  als  ein  seltenes  bezeichnet  werden.  Im  Gegensatze 
hierzustehen  die  Mittheilungen  aus  der  Breisky'schen  Klinik  (Fischel, 
Fleischmann,  Schaut a),  welche  das  Trichterbecken  als  häufig  hin- 
stellen. Innerhalb  dreier  Jahre  wurden  dort  nach  Fleischmann 
24  Fälle  von  Trichterbecken  beobachtet,  und  Sc  haut  a  ergaben  seine 
Nachforschungen  in  den  Protokollen  der  Breisky'schen  Klinik  sogar, 
dass  unter  2070  engen  Becken  122  Trichterbecken  constatirt  wurden, 
so  dass  er  die  Frequenz  dieser  Beckenart  sehr  hoch  stellt. 

Diese  Breisky'sche  Annahme  der  Häufigkeit  von  Trichterbecken 
beruht  offenbar  auf  dem  Verkennen  des  Assimilationscharakters  vieler 
der  von  ihm  klinisch  für  Trichterbecken  erklärten  Becken  und  ist  zum 
Theile  wohl  auch  begründet  in  der  anatomischen  Unverlässlichkeit 
der  von  Breis ky  mit  Vorliebe  gepflegten  Messung  der  Tuberadistanz 
an  der  Lebenden.  Wer  weiss,  wie  schwer  es  oft  noch  am  macerirten 
Becken  ist,  sich  über  die  richtige  Wahl  des  Messpunktes  am  Tuber 
ischii  zu  entscheiden,  und  wie  gross  aber  die  davon  abhängigen 
Differenzen  im  Messungsergebnisse  sind,  der  kann  den  an  der  Leben- 
den gewonnenen  Ziffern  für  subtile  Unterschiede  kein  besonderes 
Vertrauen  entgegenbringen. 

Die  Verkürzung,  welche  die  (echten)  Trichterbecken  im  queren 
Durchmesser  des  Ausganges  zeigen,  beträgt  1*5  bis  3  cm.  Die  Tubera- 
distanz ist  am  skeletirten  Becken  im  Falle  Fleischmann's  mit  8  2  cm 
angegeben,  in  den  beiden  Fällen  Schauta's^)  mit  8  und  9*3  cm,  in 
Dedolph's  Fall  mit  9*6  cm,  bei  Schudt  mit  8*5  und  9  cm  gemessen.  Der 
gerade  Durchmesser  des  Ausganges  ist  selten  und  nur  unbeträchtlich 
verkürzt. 

Die  Genese  des  als  rein  dimensionale  Anomalie  anzusehenden 
Trichterbeckens,  welches  sonst  keinerlei  Abnormitäten  zeigt,  kann  so 
wie  beim  hohen  Assimilationsbecken  nur  in  Wachsthumseigenthüm- 
lichkeiten  der  Beckenknochen  liegen.  Auch  das  normale  Becken,  be- 
sonders das  männliche  und  das  kindliche,  aber  auch  das  des  erwach- 
senen Weibes  sind  bekanntlich  trichterförmig  infolge  der  gegen  den 
Ausgang  convergenten  Stellung  der  Hüftbeine,  welche  aus  den  gegen- 
seitigen Relationen  in  der  Configuration  des  sich  nach  abwärts  ver- 
schmälernden Kreuzbeines  und  des  Sacralzapfens  resultirt. 

Die  pathologische  Trichterform  ist  der  Ausdruck  einer  abnormen 
Steigerung  dieser  Convergenz  der  Hüftbeine.  Ohne  mechanisch 
zu  Stande  kommende  Verschiebung  der  Hüftbeine  wird  ihre  conver- 


1)  Schauta's  Becken  I  ist  das  Präparat  Nr.  3773  des  Prager  pathologisch  ana- 
tomischen Museums,  dasselbe,  welches  Fleischmann  abgebildet  hat  und  auf  welches 
sich  dessen  Masstabelle  bezieht.  . 
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gentere  Stellung  bewirkt  durch  individuelle  Besonderheiten  der  Wachs- 
thumsvorgänge am  Sacrum  und  dem  Sacralzapfen. 

Wenn  der  zweite  und  dritte  Kreuzwirbel  an  Breite  hinter  dem 
ersten  ungewöhnlich  zurückbleiben  und  dieses  Verhältnis  nicht  in  der 
Gestaltung  des  Sacralzapfens  sich  compensirt,  so  müssen  die  Hüftbeine 
nach  unten  stärker  convergiren. 

Ein  anderes  Moment,  welches  zur  Trichterform  Anlass  gibt,  ist 
die  Gestalt  und  Stellung  der  Sitzbeine  in  der  Pfanne.  Verlaufen  diese 
von  der  Pfanne  mehr  nach  innen,  so  entsteht  eine  stärkere  Annäherung 
der  Tubera  gegeneinander. 

Auch  dieser  Umstand  ist  von  den  Wachsthumsvorgängen  im  Y- 
förmigen  Pfannenknorpel  abhängig,  durch  welche  die  Stellung  des 
Sitzbeines  gegen  die  übrigen  Antheile  des  Hüftbeines  und  zum  Theile 
auch  ihre  Gestalt  bewirkt  wird.  Indirect  können  allerdings  auch 
mechanische  Einwirkungen  auf  die  Beckenknochen  insoferne  mit  der 
Entstehung  eines  Trichterbeckens  in  Zusammenhang  zu  bringen  sein, 
als  sie  den  Anlass  geben  können  zu  den  betreffenden  Abweichungen 
im  Wachsthum  der  Beckenknochen.  ^) 

Spiegelberg,  der  als  einer  der  ersten  das  Trichterbecken  ge- 
schildert, bezeichnet  es  als  recht  selten  und  sucht  die  Entstehung  der 
Trichterform  in  einer  ursprünglich  schmalen  Anlage  des  Kreuzbeines. 

Vielfach  wurde  das  Trichterbecken  auch  als  infantil  aufgefasst 
und  auf  ein  „Stehenbleiben  auf  früher  Stufe  der  Entwicklung"  zurück- 
geführt. Schroeder  hielt  eine  „verspätete  Einwirkung  des  Druckes 
der  Rumpflast"  für  die  Ursache,  wie  sie  z.  B.  das  Eingewickelthalten 
der  Kinder  durch  lange  Zeit  im  Steckkissen  mit  sich  bringe.  Auch 
„anhaltendes  Sitzen  mit  vorneüber  gebeugtem  Oberkörper"  und  vieles 
Bergsteigen  zur  Pubertätszeit  wurden  beschuldigt. 2) 

Wir  sind  der  Ansicht,  dass  namentlich  den  als  infantil  bezeich- 
neten Trichterbecken  gewisse  Assimilationsformen  zu  Grunde  liegen. 
Die  wenigen  nicht  auf  Assimilation  zurückzuführenden  Trichterbecken, 
die  also  unter  die  Dimensionalanomalien  rangirt  werden  können,  sind 
auf  die  angedeuteten  Abweichungen  im  Beckenwachsthum  zu  beziehen, 
deren  genauere  Analyse  und  specielle  Aetiologie  sich  heute  noch  nicht 
schärfer  präcisiren  lässt. 

Das  platte  (partiell  hypoplastische)  Becken. 

Neben  den  bereits  geschilderten  platten  Formen  der  Rachitis- 
becken kommen  auch  platte  Becken  zur  Beobachtung,  welche  Merk- 
male von  Rachitis  nicht  erkennen  lassen. 

1)  Siehe  III.  Band,  pag.  7—10. 

2)  S.  Mansbach,  Diagnose,  Prognose,  Therapie  und  Aetiologie  des  Trichter- 
beckens. Diss.  Karlsruhe  1891. 
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Sie  werden  seit  Betschier  und  Michaelis  als  „nicht  rachitische" 
oder  „einfach  platte"  Becken  auch  als  Pelvis  plana  Deventeri  be- 
nannt und  vom  platten  Rachitisbecken  unterschieden. 

Der  holländische  Arzt  H.  v.  Deventer,  der  vor  200  Jahren  im  Haag  practicirte, 
gilt  nämlich  als  Erster,  welcher  auf  solche  im  geraden  Durchmesser  verengte  Becken 
aufmerksam  gemacht  hat. 

Deventer  gibt  in  seinem  „novum  lumen"  zwei  Abbildungen  eines  Beckens, 
das  er  als  „zu  platt"  bezeichnet,  da  wohl  „beide  Hüftbeine  weit  genug  voneinander 
stehen,  doch  der  Raum  zwischen  dem  Schambeine  und  dem  hervorragenden  Heiligen- 
beine allzu  enge"  seiJ)  Er  stellt  derartige  Becken,  welche  „zwar  weit  genug,  allein 
zu  platt"  sind,  den  allzu  kleinen  Becken,  die  „in  ihrer  Runde  zu  enge"  sind,  gegen- 
über und  unterscheidet  so  allerdings  bereits  diese  beiden  wichtigsten  Hauptformen  der 
geburtshilflichen  Beckenenge. 

Seine  Angaben  beschränken  sich  aber  ungefähr  auf  diese  wenigen  primitiven 
Kennzeichnungen.  Von  pathologisch-anatomischer  Differenzirung  ist  natürlich  bei  ihm 
noch  keine  Rede. 

Das  von  ihm  abgebildete  platte  Becken  ist,  wie  aus  den  Figuren  klar  hervor- 
geht, ein  rachitisches  Assimilationsbecken,  an  welchem  er  jedoch  nur  die  Plattheit 
und  nicht  den  Rachitismus  und  die  Assimilation  erkannte. 

Man  ist  also  eigentlich  nicht  berechtigt,  den  Namen  pelvis  plana  Deventeri  spe- 
ciell  für  das  „nicht  rachitische"  platte  Becken  zu  gebrauchen. 

Etwas  genauer  wurde  das  einfach  platte  Becken  erst  durch  Michaelis 
geschildert.  Litzmann  hat  dessen  Schilderung  dann  theilweise  corrigirt  und  wesentlich 
eingehender  ausgearbeitet.  Die  Litzmann'schen  Angaben2)  sind  die  bis  heute  mass- 
gebenden und  sind  nicht  weiter  ergänzt  worden. 

Charakteristisch  für  die  einfach  platten,  als  nicht  rachitisch  be- 
zeichneten Becken  gilt,  dass  sie  lediglich  eine  Verkürzung  in  der 
Conjugata  aufweisen  und  dass  ihnen  die  bei  den  Autoren  angegebenen 
Merkmale  der  Rachitis  fehlen. 

Ein  solches  Becken  erscheint,  worauf  Michaelis  und  Litzmann 
schon  aufmerksam  gemacht,  beim  ersten  Anblick  oft  als  normal,  seine 
Form  als  tadellos.  Erst  die  genaue  Messung  lässt  das  Deficit  in  der 
Conjugata  erkennen  und  erweist  damit  das  Becken  als  ein  plattes. 

Litzmann  gibt  an,  dass  die  Conjugata  vera  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  über  8  cm  messe  und  wohl  nur  ausnahmsweise  unter  dieses  Mass 
herabsinke.  3)    Dieser  Einschränkung  muss  zugestimmt  werden.  Wo 


1)  Henrici  a  Deventer,  Neues  Hebammenlicht,  Deutsche  Ausgabe,  Jena  1740. 

2)  Siehe  „Formen  des  Beckens"  pag.  44  und  „Geburt  bei  engen  Becken" 
pag.  37. 

3)  Das  von  L.  Engelken  beschriebene  und  abgebildete  platte  Becken  mit  4*8  cm 
Conjugata  vera  ist  zwar  nach  der  vorliegenden  Schilderung  ätiologisch  nicht  genau 
zu  analysiren.  Dem  platten  „nicht  rachitischen"  Becken  darf  es  aber  gewiss  nicht  zu- 
geschrieben werden. 

L.  Engelken,  „Eine  merkwürdige  Form  von  plattem  Becken".  Inaug.-Abh. 
München  1878. 


Fig.  208. 

Plattes  partiell  hypoplastisehes  Becken. 

Sogenanntes  „einfach  plattes,  nicht  rachitisches"  Becken  der  Autoren. 

(Von  einem  18jährigen  Mädchen  mit  gracilem  Knochenbau  und  jungfräulichem  normal 

entwickeltem  Genitale.) 

Eingang:  C.  v.  9  c??i,  Transv.  major  13  3  cw,  Transv.  ant.  H  S  cm,  Microchorden  7*8  cm, 

Obliquae  13  cm. 
Mitte:  C.         cm.  Transv.  11-2  cm.i) 
Ausgang:  C.  8*3  cm,  Spin.  isch.  9-5cm,  Tubera  11  cm. 
Distanz  der  Spin.  ant.  sup,  24:  cm,  Crist.  26  cm,  Spin.  post.  sup.  9  c»i. 
Hüftbein:  Pars  sacralis  6"5  cm,  Pars  iliaca  4-8  cm,  Pars  pubica  7  cm. 
Kreuzbein:  Breite  1V7  cm,  Länge  8*7  cm  (Z.),  10  cwi  (B  ). 

Dieses  Becken  kann  als  „nicht  rachitisch"  gelten,  da  weder  am  Becken  noch 
am  übrigen  Skelete  noch  anamnestisch  Rachitis  nachweisbar  war.  Seine  Plattheit 
resultirt  lediglich  aus  der  Kürze  der  Pars  iliaca. 

Pars  sacralis  und  pubica  sind  von  normaler  Länge.  Die  Kreuzbeinbreite  ganz 
normal.  Es  besteht  also  nur  eine  partielle  Hypoplasie  der  Seitenbeckenknochen.  Dass 
diese  gerade  die  Pars  iliaca  betrifft,  ist  zwar  immer  für  rachitischen  Ursprung  ver- 
dächtig. Letzterer  kann  aber,  da  sich  sonst  kein  weiterer  Anhaltspunkt  dafür  findet, 
nicht  behauptet  werden,  und  es  kann  daher  das  Becken  als  einfach  partiell  hypoplastisch 
gelten. 


1)  Pfannenboden  beiderseits  blasig  vorgewölbt. 


—    679  — 


die  Verkürzung  der  Conjugata  eine  bedeutendere  ist,  dort  werden 
Rachitiszeichen  noch  seltener  vermisst  werden. 

Wir  bilden  in  Fig.  208  das  Becken  eines  18jährigen  Mädchens  ab,  welches  als 
vollkommenstes  Paradigma  des  einfach  platten  Beckens  gelten  kann,  dem  jegliche 
Rachitiszeichen  fehlen. 

Das  Mädchen  hatte  zarte  leichte  Knochen,  keine  gekrümmten  Femora.  Von 
einer  überstandenen  Rachitis  ist  nichts  bekannt. 

Die  Beckenknochen  sind  ganz  normal  geformt.  Das  Sacrum  ist  breit  (11"7)  und 
zeigt  die  intacte  Concavität  seiner  vorderen  Fläche  nach  beiden  Richtungen.  Auch  die 
Gestalt  der  Kreuzbeinbasis  ist  die  normale.  Ebenso  ist  die  Neigung  des  Kreuz- 
beines gegen  den  Beckenraum  die  normale,  der  Terminalwinkel  nicht  ver- 
grösser t. 

Die  Seitenbeckenknochen  sind  jedoch  klein.  Ihre  Terminallänge  beträgt  nur 
18'3cm,  was  im  Verhältnis  zur  beträchtlichen  Breite  des  Sacrum  auffällig  ist.  Bei  Ver- 
gleichung  der  einzelnen  Abschnitte  der  Terminallänge  ergibt  sich,  dass  Pars  sacralis 
(6'5)  und  Pars  pubica  (7)  normale  Grösse  besitzen,  dass  dagegen  die  Pars  iliaca  nur 
4'8  cm  misst.  Die  Distanz  der  Cristae  überwiegt  jene  der  Darmbeinstaclieln  um  2  cm. 

Aus  der  Kürze  der  Pars  iliaca  bei  normaler  Sacrumbreite  und  Länge  der  Pars 
pubica,  sowie  normaler  Krümmung  und  Stellung  des  Kreuzbeines  resultirt  der  ein- 
fach platte  Charakter  des  Beckens;  sämmtliche  Conjugaten  verkürzt,  Quermasse  un- 
gefähr normal. 

Als  unterscheidendes  Merkmal  wird  von  allen  Autoren  angegeben, 
dass  das  Kreuzbein  hier  nicht  wie  beim  rachitischen  platten  Becken 
eine  Drehung  um  die  Querachse  zeige,  d.  h.  die  Kreuzbeinneigung  gegen 
den  Beckenraum  nicht  vermehrt  sei,  sondern  dass  das  Sacrum  in  toto 
der  vorderen  Beckenwand  genähert  erscheine. 

Wir  haben  bereits  gezeigt  (pag.  501  und  514),  dass  es  auch  sehr 
viele  zweifellos  rachitische  Becken  gibt,  denen  die  vermehrte  Incli- 
nation  des  Kreuzbeines  fehlt,  und  welche  diesen  Knochen  sogar  unter 
geringerer  Neigung  zwischen  den  Hüftbeinen  tragen  als  das  normale 
Becken.  Es  geht  demnach  nicht  an,  auf  das  Fehlen  der  vermehrten 
Kreuzbeinneigung  hin  die  rachitische  Entstehung  eines  platten  Beckens 
zu  bezweifeln  und  es  als  nicht  rachitisch  zu  bezeichnen. 

Auch  haben  wir  die  Inconstanz  der  rachitischen  Merkmale,  sowie 
den  Wechsel  der  Combination,  in  welcher  sie  auftreten,  wiederholt  her- 
vorgehoben und  (in  Fig.  151)  als  Beispiel  das  scheinbar  ganz  normale 
Becken  einer  rachitischen  Person  abgebildet,  an  dem  nur  wenige  Spuren 
die  überstandene  Rachitis  kaum  verrathen.  Aus  dem  Mangel  der 
gewöhnlich  in  Betracht  gezogenen  auffälligen  Rachitiszeichen  ist  die 
nicht  rachitische  Provenienz  eines  platten  Beckens  lange  noch  nicht 
zu  erschliessen. 

Das  constanteste  Phänomen,  das  die  Rachitis  an  den  Becken- 
knochen zurücklässt,  das  freilich  als  Rachitismerkmal  bisher  nicht  all- 
gemein gewürdigt  worden,  die  unverhältnismässige  Kürze  der 
Pars  iliaca,  dieses  Merkmal  besitzen  auch  die  sogenannten  „nicht 
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rachitischen"  platten  Becken  immer.  Litzmann  hat  es  bei  ihnen 
durch  seine  genauen  Messungen  schon  erhoben  und  es  in  ihrer  Charak- 
teristik gebührend  betont.  Die  meisten  modernen  Autoren  aber,  obwohl 
sie  sich  vollständig  an  Litzmann  halten,  haben  gerade  diese  wich- 
tigste seiner  Angaben  leider  weggelassen  und  haben  die  Kürze  der 
Pars  iliaca  bei  dieser  Beckenart  gar  nicht  erwähnt. 


Fig.  209. 

Plattes  (scheinbar  nicht  rachitisches)  Becken  Nr.  163. 
■  ■  22jähriges  Weib,  siehe  Fig.  210. 

Eingang:   C.  v.  8'5  c??i,  Transv.  maj.  13-3  cm,  Transv.  ant.  12-1  cm,  Obliquae  12"3  cm, 

Microchord.  r.  8"2  cm,  1.  7  9  cm. 
Mitte:  C.  9-9  cm,  Transv.  11cm. 

Ausgang:  9*3  cm,  Spin.  isch.  8-7  cm,  Tubera  10' b  cm. 
Kreuzbein:  Breite  11*2  cm,  Länge  9  cm. 

Hüftbein:  Pars  sacralis  6cm,  Pars  iliaca  5cm,  Pars  pubica  7cm. 
Seitliche  Höhe  9cm. 

Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  22*3  cm,  Crist.  25"2  cm,  Spin.  post.  sup.  6'8  c?7i. 

Dabei  weisen  in  den  hierher  gehörigen  Fällen  die  Pars  sacralis  und 
Pars  pubica  keine  analoge  Verkürzung,  sondern  ziemlich  normale  Länge 
auf,  so  dass  diese  Proportionen  der  Hüftbeine  jenen  bei  Rachitis 
gleichen. 

Gerade  dieses  so  wesentliche  Merkmal  der  Beckenrachitis  zu 
Ignoriren  und  von  demselben  derart  zu  abstrahiren,  dass  man  diese 
Becken,  welche  dasselbe  in  so  auffallender  Weise  tragen,  dennoch 
ausdrücklich  als  „nicht  rachitische"  bezeichnet,  ist  nicht  zulässig. 
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Wenn  auch  nicht  zu  leugnen  ist,  dass  Kürze  der  Pars  iliaca  als 
Wachsthumshemmung  gewiss  ab  und  zu  auch  ohne  Rachitis  aus  ein- 
facher nicht  rachitischer  Hypoplasie  entstehen  kann/)  so  ist  es  nach  dem 
Gesagten  doch  sehr  schwer,  im  gegebenen  Falle  gerade  die  Rachitis 
als  die  notdrische  und  gewöhnlichste  Ursache  der  Iliacaverkürzung  aus- 
zuschliessen.  Selbst  wenn  die  minutiöse  Untersuchung  des  Beckens  und 
des  ganzen  Skeletes,  sowie  die  Anamnese  keine  sonstigen  Anhalts- 
punkte für  Rachitis  ergeben,  so  wäre  doch  auch  in  solchen  Fällen 
hinter  dem  „nicht  rachitisch"  noch  immer  ein  bescheidenes  Frage- 
zeichen am  Platze.  Die  Befunde  von  scheinbar  rein  hypoplastischen 
Becken  in  den  Leichen  rachitischer  Kinder  (siehe  pag.  540)  weisen 
darauf  hin,  dass  die  sogenannten  „platten,  nicht  rachitischen"  Becken 
Erwachsener  wenigstens  der  grössten  Mehrzahl  nach  denn  doch  mit 
Rachitis  in  genetischem  Zusammenhange  stehen. 

Während  sich  die  Mehrzahl  der  Autoren  noch  mit  der  Erklärung 
des  Zustandekommens  solcher  Becken  aus  der  Meyer-Litzmann- 
schen  Rumpflastmechanik  abmüht,  tauchen  doch  schon  seit  langem  ver- 
einzelte Stimmen  auf,  welche,  wenn  auch  noch  schwankend  und  in 
anderer  Motivirung  als  wir,  auf  die  Möglichkeit  rachitischen  Ursprunges 
dieser  Becken  hinweisen  (Spiegelberg,  Ahlfeld,  Tarnier-Budin, 
01shausen-Veit).2) 


1)  So  stammt  z.  B.  das  Fig.  208  abgebildete  platte  Becken  von  einem  jungen 
Mädchen,  das  an  chronischer  Urämie  bei  Bright'sehe  Nierenschrumpfung  mit  Herz- 
hypertrophie verstorben  war.  Wenn  der  Anfang  der  Erkrankung  hier  in  die  Epoche 
der  physiologischen  Entwicklung  der  „Längsspannung"  (siehe  pag.  569)  gefallen,  so 
könnte  die  Zunahme  der  Pars  iliaca  gehemmt  worden  sein  und  das  Becken  auch  ohne 
Rachitis  den  platten  Charakter  erworben  haben.  Ebenso  siehe  Fig.  212. 

2)  Spiegelberg,  Lehrbuch  1882,  pag.  404. 

Ahlfeld,  Zeitschrift  für  Gebh.  u.  Gyn.  Band  XXXII  und  Lehrbuch  1903. 

Tarnier-Budin  (1.  e.,  pag.  18  u.  136)  sprechen  sich  gegen  die  Angabe 
Michaelis'  aus,  dass  das  platte  nicht  rachitische  Becken  die  häufigst  vorkommende 
Art  des  engen  Beckens  sei.  In  der  Mehrzahl  der  hierher  gerechneten  Fälle  lassen  sich 
Spuren  von  Rachitis  am  Körper  finden  und  das  sogenannte  „nicht  rachitische  platte 
Becken"  sei  eigentlich  ein  rachitisches. 

„Quant  au  bassin  plat  non  rachitique  de  la  plus  part  des  auteurs,  nous  croyons 
devoir  le  rattacher  au  rachitisme,  au  point  de  vue  de  son  essence,  bien  que  nous  lui 
ayons  consacre  un  paragraphe  special  pour  la  commodite  de  la  description"  (1.  c, 
pag.  18). 

„Si  Ton  considere,  qu'il  est  exceptionnel  de  rencontrer  un  bassin  dont  le  pro- 
montoire  soit  accessible  au  toucher,  sans  qu'on  trouve  en  meme  temps,  par  un  examen 
attentif,  quelques  traees  de  rachitisme  sur  le  reste  du  squelette,  l'hypothese  de  Texi- 
stence  d'un  rachitisme  leger,  larve  en  quelque  sorte,  survenu  dans  la  premiere  enfance 
ou  plus  tard,  est  soutenable  dans  la  plupart  de  cas  consideres  comme  des  exemples 
du  bassin  plat  non  rachitique"  (pag.  136). 

Olshausen- Veit,  Schroeder's  Lehrbuch. 
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Ein  Beispiel  eines  platten  Beekens,  dem  alle  Rachitiszeichen  mit 
Ausnahme  der  unverhältnismässig  kurzen  Pars  iliaca  mangeln,  haben 
wir  in  Fig.  208  abgebildet.  Auch  Anamnese  und  übrige  Skeletbeschaf- 
fenheit  liefern  keine  Daten  zur  Annahme  einer  überstandenen  Rachitis 
dieses  Individuums. 


Fig.  210. 

Plattes,  scheinbar  nicht  rachitisches  Becken  (Nr.  163,  siehe  Fig.  209). 

Von  einem  22jährigen,  150  cm  hohen  Weibe  mit  angeborenem  Septumdefect  des 
Herzens  und  mit  congenitaler  Rudimentirung  der  Caudal-  und  des  letzten  Sacral- 
wirbels,  gestorben  an  puerperaler  Eklampsie. 

Das  Becken  ist  schwer  und  besitzt  plumpe  sklerosirte  Knochen.  Diesen  Befund 
beziehen  wir  hier  aber  nicht  auf  Rachitis.  Er  ist  ein  bei  an  Eklampsie  Verstorbenen 
häufiger  und  scheint  auf  der  toxischen  Stoffwechselanomalie  zu  beruhen  wie  die 
eklamptischen  Convulsionen. 

lieber  Rachitis  des  Individuums  ist  nichts  bekannt.  Obwohl  die  dimensionalen 
Verhältnisse  (geringe  Saerumneigung)  und  die  Regelmässigkeit  der  Form  (siehe  Fig.  209) 
für  das  sogenannte  nicht  rachitische  Becken  stimmen,  so  ist  doch  Rachitis  als  die 
Grundlage  der  Hypoplasie  wahrscheinlich  (verminderte  Concavität  der  Ventralfläche 
des  Kreuzbeines,  Exostose  der  1.  Eminentia  ileopubica). 

Solche  Fälle  allein  können  vorläufig  diese  Gruppe  des  als  ein- 
fache Dimensionalanomalie  zu  betrachtenden  platten  (partiell  hypo- 
plastischen) Beckens  bilden.  Das  dubiose  Attribut  „nicht  rachitisch"  sollte 
aber  aus  ihrer  Bezeichnung  gestrichen  werden,  da  ja  die  Rachitis  selbst 
bei  ihnen  als  Grundlage  der  an  der  Pars  iliaca  ausgeprägten  partiellen 
Hypoplasie  gewiss  nicht  ausgeschlossen  ist,  wenn  sie  sich  auch  nicht 
immer  erweisen  lässt. 
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Becken,  wie  das  in  Fig.  208  abgebildete,  sind  gar  nicht  häufig. 
Fast  übereinstimmend  wird  aber  von  den  Autoren  das  „einfach 
platte,  nicht  rachitische"  Becken  als  sehr  häufig,  ja  als  die  häufigste 
Beckenart  hingestellt  (Michaelis,  Litzmann,  Schroeder,  Schauta 
u.  A.). 

Neben  zahlreichen  manifest  rachitischen  platten  Becken  gelang 
es  uns  in  einem  sehr  grossen  Untersuchungsmateriale  doch  nur,  ver- 
einzelte, wenigstens   scheinbar  rachitisfreie  Exemplare  von  platten 


Fig.  211. 

Plattes,  scheinbar  nicht  rachitisches  Becken 


eines  49iährigen  Weibes  mit  Uterus  unicornis  dexter  und  ohne  nachweisbare  Rachitis 
am  übrigen  Skelete,  aber  relativ  kurzen  Unterextremitäten. 

Eingang:  C.  v.  8'5  cm,  Transv.  maj.  13*4  cm. 
Mitte:  C.  10-3  cw,  Transv.  10*5  cm. 

Ausgang:  C.  10'4  cm,  Spin.  isch.  9*2  cm,  Tubera  1 0*5  cm. 
Kreuzbein:  Breite  10*5  c?3i. 

Hüftbein:  Pars  sacr.  6*4  cm,  Pars  iliac.  5"2  cm,  Pars  pub.  7  4  cm. 

Distanz  der  Spin,  ant,  sup.  23'9  cm,  Cristae  25*8  cm,  Spin.  post.  sup.  7*3  cm. 

Es  läge  nahe,  die  Plattheit  dieses  Beckens  mit  dem  congenitalen  Bildungsfehler 
des  Genitale  in  ätiologischen  Zusammenhang  zu  bringen.  Die  relative  Kürze  der  Unter- 
extremitäten und  fehlende  Querconcavität  der  Ventralfiäche  des  Kreuzbeines  deuten 
auch  hier  doch  auf  Rachitis  als  Grundlage  der  Hypoplasie. 

Becken  zu  finden,  die  wir  neben  das  in  Fig.  208  abgebildete  stellen 
könnten.  Wir  müssen  daher  das  „platte,  nicht  rachitische"  Becken  als 
selten  bezeichnen  und  unsere  Ansicht  dahin  nochmals  zusammenfassen, 
dass  nur  in  Ausnahmsfällen  die  der  platten  Beckenform  zu  Grunde 
liegende  Kürze  der  Pars  iliaca  aus  einer  nicht  rachitischen  Hypoplasie 
entstehe. 

Die  angebliche  Häufigkeit  des  Vorkommens  dieser  Becken  kann 
nur  darauf  beruhen,  dass  in  der  Verleihung  der  Etikette  „nicht  rachi- 
tisch" weit  weniger  vorsichtig  und  rigoros  vorgegangen  wurde,  als  es 
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geboten  ist.  Man  hat  nur  eklatante  Fälle  mit  nicht  zu  verkennenden 
rachitischen  Deformationen  ausgeschlossen.  Auch  hat  die  fälschliche 
Benützung  der  vorerwähnten  Kreuzbeinlage  als  vermeintlich  differen- 
tielles  Merkmal  gewiss  viel  zur  Einbeziehung  rachitischer  Fälle  bei- 
getragen (siehe  pag.  514). 

Wie  wir  schon  zum  Ausdrucke  gebracht,  muss  die  Erklärung  der 
platten  Form  dieser  Becken  auf  die  Kürze  der  Pars  iliaca  ihres  Hüft- 
beines gegründet  werden. 

Man  hat  mit  Litzmann  dieselbe  auf  mechanische  Einwirkung 
zurückführen  wollen.  Uebermässige  Belastung,  schwere  Arbeiten  im 
zarten  Alter  u.  dgl.  sollten  ein  abnormes  Hervortreten  des  Kreuzbeines 
zwischen  den  Hüftbeinen  und  damit  die  Abplattung  des  Beckens  zur 
Folge  haben. 

Es  lassen  sich  aber  weder  an  den  Ileosacralgelenken  Verände- 
rungen finden,  welche  dieser  Annahme  entsprechen  würden,  noch 
spricht  das  Mass  der  Pars  sacralis  dafür,  dass  das  Sacrum  abnorm 
weit  nach  vorne  zwischen  den  Hüftbeinen  liege.  Wir  haben  im  All- 
gemeinen die  Pars  sacralis  dieser  Becken  nicht  länger  gefunden  als 
normal  ist  und  als  den  regulären  Proportionen  zur  Länge  der  Pars 
pubica  entspricht. 

Litzmann  sagt  zwar,  „die  Kürze  der  vorderen  Stücke  der  oberen  Seitenbogen 
ist  zum  Theile  gewiss  durch  die  vorgerückte  Lage  des  vor-  und  abwärts  gepressten 
Kreuzbeines  zwischen  den  Hüftbeinen  bedingt",  er  hat  jedoch  gleichfalls  die  Pars  sacralis 
nicht  länger  als  sonst  im  Verhältnis  zur  normalen  Mittelgrösse  dieses  Masses  ge- 
funden. 

Aus  einem  stärkeren  Hervorgedrängtsein  des  Kreuzbeines  ist  also 
die  Kürze  der  Pars  iliaca  in  der  Regel  nicht  abzuleiten.  Ebenso  wenig 
wird  man  sie  als  einen  directen  mechanischen  Compressionseffect  an- 
sehen können.  Nur  aus  einer  Wachsthumshemmung  dieses  Abschnittes 
am  Hüftbeine  kann  sie  für  gewöhnlich  entstanden  sein. 

Die  Grundlage  dieser  Wachsthumshemmung  der  Pars  iliaca  ist 
nach  allen  Erfahrungen  wohl  auch  hier  am  häufigsten  in  überstandener 
Rachitis  zu  suchen.  Wo  man  diese  ausschliessen  zu  dürfen  glaubt,  in 
diesen  gewiss  sehr  seltenen  Fällen  kann  mitunter  die  Kürze  der 
Pars  iliaca  allerdings  mittelbar  auch  mechanisch  verursacht  sein  und 
die  Wachsthumshemmung  (einfache  Hypoplasie)  sich  aus  individuellen 
Verhältnissen  ergeben  haben.  Dass  aber  der  Meyer  -  Litzmann- 
sche  Mechanismus  der  Rumpflastwirkung  sich  auf  die  physiologische  und 
pathologische  Umformung  des  kindlichen  Beckens  in  das  erwachsene 
nicht  anwenden  lässt,  haben  wir  bei  Gelegenheit  vielfacher  wider- 
sprechender Befunde  schon  erörtert. 
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Eingang:  C.  v.  7'5  cm,  Transv.  m.  12'9  cm, 
Transv.  ant.  11  cw,  Obliqu.  10  9  cm,  Mi- 
crochord.  6*7  cm. 

Mitte:  C.  9-9  cm,  Transv.  10-5  cm. 

Ausgang:  C.  8"8  cm,  Spin.  isch.  9"6  cm,  Tubera 
10-6  cm. 

Distanz:  Spin.  ant.  sup.  218  cm,  Crist.  24cm, 
Spin.  post.  sup.  2'8  cm. 

Sacrum:  Breite  109  cm,  Länge  8  cm  {Z). 

Hüftbein:  Pars  sacr.  r.  6  2  cm,  1  6'7  cm, 
Pars  iliac.  r.  5  cm,  1.  4  2  cm, 
Pars  pub.  r.  6  5  cm,  1.  7  cm. 

Humerus  24'3  cm,  Femur  34'5  cm,  Tibia  25  cm. 

Das  Becken  ist  platt  und  etwas  querverengt, 
sonst  regelmässig  gestaltet.  Promontorium  etwa 
0*7  cm  über  der  Terminal  ebene.  Terminalwinkel 
ungefähr  normal.  Der  erste  Caudalwirbel  mit 
dem  Sacrum  coalirt.  Keinerlei  Assimilations- 
phänomene. 

Das  Becken  stammt  von  einem  48jährigen 
Kindermädchen,  das  an  Pneumonie  verstorben 
war.  Skelethöhe  126  cm.  Zarte,  leichte  Knochen. 
Die  Wirbelkörper  mit  Ausnahme  der  Kreuz- 
wirbel auffallend  niedrig.  Alle  Epiphysenfugen 
verknöchert.  An  den  Synostosirungsstellen  keine 
Spuren  von  Verzögerung  der  Synostose,  nur 
jene  der  Junctura  ischiopubica  ist  unregelmässig 
gestaltet.  Genitalorgane  waren  normal,  der 
Uterus  nuUipar. 

Die  der  Zwerghaftigkeit  zu  Grunde  liegende 
Wachsthumsstörung  lässt  sich  nicht  als  eine 
specifische  erkennen.  Von  Rachitis  ist  weder  am 
Becken  noch  am  übrigen  Skelete  irgend  ein  An- 
zeichen zu  finden.  Gegen  echten  Zwergwuchs, 
Cretinismus  oder  die  Leisinger'sehe  Form  der 
Wachsthumsstörung  spricht  vor  allem  das  Ver- 
halten der  Epiphysenfugen.  Die  Zwerghaftigkeit, 
sowie  die  Beckenanomalie  sind  demnach  auf 
einfache  Hypoplasie  zu  beziehen,  welche  viel- 
leicht mit  dem  Befunde  einer  fibrös  degenerirten, 
kleinen  Schilddrüse  mit  haselnussgrossen  Colloid- 
knoten  zusammenhängt.  Mit  strumipriver  Wachs- 
thumsstörung stimmen  die  verknöckerten  Epi- 
physenfugen aber  nicht. 


Fig.  212.  Nicht  rachitisches  Skelet  eines  zwerghaften  Weibes  mit  plattem 
nicht  rachitischen  Becken  (Nr.  169). 

Aus  der  Sammlung  des  Kaiser  Franz  Joseph-Spitales  (Prof.  Kretz). 
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Bei  vielen  Autoren  findet  sich  auch  noch  eine  allgemein  verengte 
Abart  des  platten  Beckens  erwähnt,  die  als  „sehr  selten"  bezeichnet 
wird.  Was  von  den  einfach  platten  Becken  eben  gesagt  wurde,  gilt 
auch  von  diesen  allgemein  verengten  platten  Becken.  Sie  dürften  bei 
genauer  Prüfung  wohl  noch  seltener  das  Epitheton  „nicht  rachitisch" 
behaupten  können. 

Die  diesbezüglichen  Angaben  in  der  Literatur,  soweit  nicht  Ver- 
wechslungen mit  Chondrodystrophie  vorliegen,  führen  auf  Michaelis 
und  Litzmann  zurück.^) 

Litzmann  spricht  aber  in  den  „Formen  des  Beckens"  in  dem 
dieser  Beckenart  gewidmeten  Capitel  (pag.  55)  nur  von  rachitischen 
Exemplaren.  Nicht  rachitische  hatte  er  bis  dahin  nicht  an  Präparaten  zu 
untersuchen  Gelegenheit  gehabt.  Erst  in  dem  späteren  Werke  spricht  er 
von  zwei  derartigen  skeletirten  Becken,  die  er  für  nicht  rachitischen 
Ursprunges  hielt. 2)  Neben  dem  Mangel  auf  Rachitis  weisender  Daten  in 
der  Anamnese  scheint  Litzmann  diese  Diagnose  auch  hier  in  der 
Hauptsache  auf  geringe  Neigung  des  Kreuzbeines  zu  stützen. 

Auch  Schauta  hat  ein  derartiges  aus  der  Prager  pathologisch- 
anatomischen Sammlung  beschrieben  und  abgebildet,  das  er  für  nicht 
rachitisch  erklärt.  Bezüglich  des  übrigen  Skeletes  und  der  Anarnnpse 
liegen  aber  keine  Angaben  vor.^) 

Das  Vorkommen  von  auch  in  querem  Durchmesser  verengten 
platten  Becken  beruht  auf  allgemeiner  Kleinheit  der  Beckenknochen 
mit  überwiegender  Verkürzung  der  Pars  iliaca.  Eine  solche,  besonders 
die  Pars  iliaca  betreffende  Hypoplasie  ist  mit  grosser  Wahrscheinlich- 
keit rachitischen  Ursprunges  (pag.  540),  kann  aber  immerhin  bisweilen 
auch  auf  andere  Ursachen  (siehe  Fig.  212  u.  pag.  643)  zu  beziehen  sein. 

Das  i,zu  weite"  (hyperplastische)  Becken. 

Dem  „zu  weiten"  Becken  der  Autoren,  diesem  rein  dimensional 
begriffenen  Typus,  liegt  entweder  eine  mehr  gleichmässige  Hyperplasie 
aller  Beckenknochen  zu  Grunde,  oder  der  Ueberwuchs  betrifft  allein 
oder  doch  überwiegend  einzelne  Theile  der  Beckenknochen. 

Man  könnte  daher,  indem  ein  solclier  Ueberwuchs  zur  totalen 
oder  zur  partiellen  Erweiterung  des  Beckens  führt,  ein  allgemein  gleich- 
mässig  zu  weites  und  ein  partiell  zu  weites  Becken  unterscheiden.  Bei 
letzterem  könnte  man  auch  noch  einen  Unterschied  insoferne  machen, 

1)  Siehe  auch  H.  Halbey,  Zur  Kenntnis  des  platten  Beckens.  Inaug.-Diss. 
Marburg  1869. 

2)  Li tz mann  hatte  also  innerhalb  von  23  Jahren  nicht  mehr  als  2  solche 
Präparate  gefunden,  die  ihm  hierher  gehörig  erschienen. 

3)  Müller's  Handbuch,  I[.  pag.  309. 
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als  entweder  die  geraden  oder  die  queren  Durchmesser  durch  die 
partielle  Hyperplasie  eine  Vergrösserung  erfahren  haben. 

Solche  Unterscheidungen  finden  sich  auch  in  der  pelikologischen 
Literatur,  welche  übrigens  aus  begreiflichen  Gründen  auf  das  „zu 
weite"  Becken  nur  wenig  Rücksicht  genommen  hat.  Vielleicht  trug 
auch  die  Rumpflasttheorie  dazu  bei,  dass  man  der  Erörterung  des  zu 
weiten  Beckens  und  seiner  Aufnahme  in  die  Beckenanomalien  aus  dem 
Wege  ging;  finden  sich  doch  gerade  bei  dieser  Beckenart,  namentlich 
bei  gewissen  Formen  derselben,  Exemplare,  welche  mit  dieser  Theorie 
nur  ausserordentlich  schwer  oder  gar  nicht  in  Einklang  zu  bringen 
sind,  wie  z.  B.  das  „schmale"  Riesenbecken  (siehe  pag.  405). 

Unserem  Eintheilungsprinzipe  gemäss  haben  wir  es  versucht,  auch 
der  Aetiologie  dieser  Beckenanomalie  nachzugehen,  die  Art  und  Ur- 
sache der  allgemeinen,  respective  der  partiellen  Hyperplasie,  welche 
dem  „zu  weiten"  Becken  zu  Grunde  liegt,  festzustellen. 

In  mehrfacher  Hinsicht  ist  es  uns  auch  gelungen,  die  Aetiologie 
„zu  weiter"  Becken  klarzulegen,  und  haben  wir  die  betreffende 
Beckenart  aus  der  allein  auf  Grund  ihres  dimensionalen  Verhaltens 
aufgestellten  Gruppe  von  Beckenanomalien  ausgeschieden. 

So  haben  wir  in  dem  Capitel  „Riesenbecken"  Formen  geschildert, 
bei  welchen  eine  allgemeine  Hyperplasie  der  Beckenknochen  infolge  der  als 
allgemeinerRiesenwuchs  bezeichneten  Vegetation  sstörung  ganz  exor- 
bitante Dimensionen  des  Beckens  herbeiführt.  In  dem  „platten"  und 
dem  „schmalen"  Riesenbecken  fanden  wir  zwei  Typen  dieser  Becken- 
form, bei  welcher  das  einemal  vorwiegend  die  Zunahme  der  queren 
Masse,  das  anderemal  jene  der  sagittalen  Durchmesser  stattfindet. 
Wir  erörterten  die  Gründe  dieser  ungleichmässigen  Hyperplasie  der 
Beckenknochen  und  da  die  Aetiologie  wenigstens  insoferne  klar  liegt, 
als  nur  der  allgemeine  Riesenwuchs  zu  einer  derartigen  Beckenform 
führt,  mussten  wir  vor  allem  das  „Riesenbecken"  aus  der  Gruppe  der 
dimensionalen  Anomalien  ausscheiden,  wo  es  bisher,  ohne  speciell  hervor- 
gehoben zu  werden,  unter  die  „zu  weiten"  Becken  rangirte. 

In  demselben  Capitel  haben  wir  auch  noch  eine  andere,  bisher 
in  den  „zu  weiten"  Becken  stillschweigend  inbegriffene  Gruppe  von 
Becken  besprochen,  bei  welchen  die  allgemeine  Hyperplasie  der  Becken- 
knochen in  dem  Hoch  wüchse  des  ganzen  Skeletes  begründet  ist. 

Es  ist  eine  bekannte  Thatsache,  dass  hochwüchsige  Menschen  in 
der  Regel  auch  entsprechend  grössere  und  weitere  Becken  besitzen 
als  mittelgrosse  oder  gar  kleine  Menschen. 

Allerdings  wird  behauptet,  dass  ungewöhnlich  grosse  Individuen 
mitunter  auch  kleine,  ja  zu  enge  Becken  haben.  Auch  dies  ist  zweifels- 
ohne richtig.  Wir  haben  z.  B.  im  Anschluss  an  die  Besprechung  des 

Breus  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenformen.  I,  2.  44 
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Beckens  bei  physiologischem  Hochwuchs  jenes  bei  pathologischem 
Hochwuchs  infolge  von  frühzeitig  ausgeführter  Castration  erwähnt.  Ein 
solches  „Castratenbecken"  ist  trotz  bestehenden  Hoch  Wuchses  in  mehr- 
facher Hinsicht  hypoplastisch,  indem  der  secundäre  Geschlechtscharakter 
des  Beckens  wegen  des  frühzeitigen  Ausfalles  der  Geschlechtsdrüsen- 
function  zur  ungenügenden  Ausbildung  gekommen  ist.  Auch  aus 
anderen  Gründen  kann  trotz  bestehenden  Hochwuchses  die  Hyperplasie 
der  Beckenknochen  eine  nicht  entsprechende  oder  nur  partielle  sein 
und  die  Erweiterung  des  Beckens  fehlen.  So  könnte  die  Assimilation, 
eine  Entwicklungsanomalie,  Ursache  davon  sein,  dass  ausnahmsweise 
auch  ein  Hochwuchsbecken  in  gewissen  Dimensionen  sogar  unter  der 
Norm  bleibt,  in  anderen  Dimensionen  hingegen  die  gewöhnlich  bei 
Hochwuchs  bestehenden  beträchtlich  übertrifft.  So  könnten  gewisse 
pathologische  Processe,  welche  auf  das  Höhenwachsthum  sonst  keinen 
hemmenden  Einfluss  ausüben,  gerade  das  Wachsthum  der  Becken- 
knochen im  hemmenden  Sinne  beeinflusst  haben,  oder  es  könnte  allen- 
falls auch  das  infolge  Hochwuchs  bereits  weit  gewordene  Becken 
durch  pathologische  Processe  wieder  verengt  worden  sein.  Es  wird  in 
solchen  Fällen  jedoch  nicht  schwierig  sein,  den  Combinationscharakter 
der  Beckenform  festzustellen. 

Als  Regel  wird  immerhin  gelten  müssen,  dass  dem  physiologischen 
Hochwuchse  ein  weites  Becken  entspricht. 

Wir  haben  nun  in  dem  Capitel  „das  Becken  des  Hochwuchses" 
nachweisen  können,  dass  trotz  der  gegenüber  dem  Beckenwachsthum 
beim  Riesenwuchse  gleichmässig  zu  nennenden  Hyperplasie  der  Becken- 
knochen des  Hochwuchses  einige,  und  zwar  nicht  allein  dimensionale 
Unterschiede  seines  Beckens  von  dem  normalen  bestehen.  Nicht  eine 
„pelvis  justo  major"  gehört  dem  Hochwuchse  an,  sondern  die  Ver- 
hältnisse der  Lichtungsmasse  zu  einander  und  daher  auch  die  Becken- 
gestalt weichen  von  der  Norm  ab. 

Als  ätiologisch  und  morphologisch  wohl  charakterisirten  Typus 
haben  wir  das  „Hochwuchsbecken"  nicht  den  „zu  weiten"  Becken  zu- 
gerechnet, sondern  im  Anhange  an  das  „Riesenbecken"  selbstständig 
besprochen. 

Es  bedarf  wohl  keiner  Erörterung,  dass  jene  weiten  Becken,  bei  welchen  die 
grossen  Dimensionen  der  Lichtungsmasse  Rasseneigenthümlichkeit  sind,  innerhalb  der 
Rasse  nicht  den  „z  u  weiten  Becken"  zugezählt  werden  können. 

So  bringt  Räuber^)  in  Dorpat  aus  einer  grossen  Anzahl  von  Messungen  wohl- 
gebildeter männlicher  und  weiblicher  Becken  Zahlen,  welche  nicht  unbeträchtlich  die 
Mittelzahlen  sogar  der  „zu  weiten"  Becken  der  Autoren  übertreffen,  was  offenbar  auf 
eine  Rasseneigenthümlichkeit  zurückzuführen  ist.  „Rassenbecken"  haben  jedoch  als  solche 
in  einem  System  „pathologischer  Beckenformen"  keinen  Anspruch  auf  einen  Platz. 


1)  Lehrbuch  der  Anatomie  des  Menschen,  4.  Aufl.  1892. 
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Wenn  über  die  Träger  des  betreffenden  Beckens  gar  nichts  bekannt  ist,  wie 
dies  so  oft  bei  den  in  Sammlungen  befindlichen  Beckenpräparaten  der  Fall  ist,  mag 
es  wohl  sehr  schwierig  sein,  zu  entscheiden,  ob  das  Becken  „z  u  weit"  ist,  oder  ob 
es  vielleicht  innerhalb  der  Rasse  normal  ist. 

Wir  möchten  bei  dieser  Gelegenheit  übrigens  nicht  unterlassen,  darauf  aufmerk- 
sam zu  machen,  dass  Rasseneigenthümlichkeiten  des  Beckens  viel  weniger  als  solche 
des  Schädels  auf  Grund  von  wenigen  Beckenexemplaren  der  betreffenden  Rasse  aufge- 
stellt werden  können.  Vorläufig  lassen  nur  sehr  grosse  Reihen  von  eines  jeden  patho- 
logischen Charakters  gänzlich  entbehrenden  Becken  aus  einer  bestimmten  Rasse  diesbezüg- 
liche Schlüsse  zu.  Dabei  müsste  in  sorgfältigster  Weise  auf  alle  jene  Ursachen  Rücksicht 
genommen  werden,  aus  welchen  ein  Abweichen  der  einzelnen  Beckendurchmesser  von 
der  Norm  erfahrungsgemäss  vorkommt.  Diese  Ursachen  sind  aber  keineswegs  immer 
so  in  die  Augen  springend,  dass  ein  mit  der  Pathologie  der  Beckenform  nicht  sehr 
vertrauter  Forscher  sie  ohneweiters  erkennen  kann.  Manche  derselben,  wie  z.  B.  Varia- 
tionen in  der  Niveaurelation  zwischen  Sacrum  und  Hüftbeinen,  könnten  übrigens  selber 
auch  zu  einer  Rasseneigenthümlichkeit  geworden  sein. 

Wir  konnten  uns  in  der  Literatur  über  das  „Rassenbecken"  davon  überzeugen,  dass 
in  dieser  Richtung  nicht  wenig  gesündigt  wurde.  Näher  hierauf  einzugehen,  kann  hier 
nicht  unsere  Aufgabe  sein. 

Ein  anderer,  unserer  Ansicht  nach  wichtiger  und  bisher  unter- 
schätzter  oder  gar  nicht  gewürdigter  Factor,  welcher  bei  der  Beur- 
theilung  der  Ursachen  grosser,  vielleicht  auch  abnorm  grosser  Dimen- 
sionen speciell  des  weiblichen  Beckens  in  Betracht  kommen  kann,  ist  der 
Einfluss  frühzeitiger  Schwangerschaft  auf  das  Beckenwachsthum. 

Langer  (1.  c.)  hat  hierauf  die  Breite  des  Symphysenstückes  der 
Schambeine,  die  grosse  Distanz  der  Tubercula  pubica  und  die  langen 
horizontalen  Schambeinäste  bei  Frauen,  die  wiederholt  geboren  hatten, 
bezogen. 

Bekanntlich  findet  sowohl  eine  Verlängerung  der  horizontalen 
Schambeinäste  am  symphysären  Ende  derselben,  als  auch  eine  Ver- 
breiterung der  Kreuzbeinflügel  vom  Wachsthumsknorpel  der  lateralen 
Costariustheile  her  noch  lange  nach  erreichter  Pubertät  statt,  und  kann 
bis  weit  in  das  dritte  Lebensdecennium  hinein  erfolgen. 

Andererseits  ist  der  vielseitige  und  in  seinem  Wesen  noch  nicht 
aufgeklärte  Einfluss  der  Schwangerschaft  auf  das  gesammte  Knochen- 
system (Lockerung  der  Beckengelenke,  puerperales  Osteophyt,  puer- 
perale Osteomalacie  etc.)  bekannt. 

Es  liegt  daher  nahe,  an  einen  Einfluss  auf  das  Knochenwachs- 
thum des  bei  der  Schwangerschaft  ja  wesentlich  betheiligten  Beckens 
zu  denken,  wenn  die  Schwangerschaft,  namentlich  eine  wiederholte,  noch 
zu  einer  Zeit  stattgefunden  hatte,  wo  an  einzelnen  Wachsthumszonen 
des  Beckens  das  Wachsthum  noch  keinen  definitiven  Abschluss  ge- 
funden hatte. 

Da  der  Y-Knorpel  schon  zur  Pubertätszeit  synostosirt,  und  das 
weitere  Beckenwachsthum  an  der  Symphyse  und  an  den  Kreuzbein- 
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flügeln  stattfindet,  würde  naturgemäss  ein  derartiger  Einfiuss  der 
Schwangerschaft  zu  einer  Verlängerung  der  queren  Durchmesser  und 
dementsprechend  zur  queren  Erweiterung  des  Beckens  führen.  Es 
würde  dies  wohl  um  so  beträchtlicher  sein,  je  mehr  Schwangerschaften 
noch  innerhalb  der  späteren  Wachsthumsjahre  bestanden  hatten. 

Uebrigens  kann  auch  zu  dieser  Zeit  noch  ein  gesteigertes 
Wachsthum  an  dem  Faciesknorpel  des  Sacralzapfens  dabei  stattfinden, 
wodurch  eine  Zunahme  der  Pars  iliaca  und  damit  der  sagittalen  Durch- 
messer möglich  wäre. 

Wir  haben  wenigstens  in  ersterer  Beziehung  im  Verlaufe  unserer 
Untersuchungen  wiederholt  Gelegenheit  gehabt,  bestätigende  Befunde 
zu  erheben  an  weiblichen  Becken,  von  welchen  uns  die  Lebens- 
geschichte der  Trägerinnen  bekannt  war.  Doch  lässt  sich  vorläufig  kein 
definitives  Urtheil  über  die  Eventualität  eines  Graviditätswachsthumes 
am  Becken  abgeben. 

Aus  den  angegebenen  Gründen  ist  ein  solches  sehr  naheliegend.  Vielleicht  wären 
auch  gewisse  bei  jugendlichen  Graviden  im  Beckengürtel,  und  zwar  gerade  an  den 
hier  in  Frage  kommenden  Stellen,  häufig  auftretende  Schmerzen  auf  solche  Wachs- 
thumsvorgänge zu  beziehen  (Wachsthumsschmerzen). 

Es  wäre  ein  gewiss  dankbares  Feld  der  Untersuchung,  an  einer 
grösseren  Reihe  von  Becken  annähernd  gleichgrosser  Frauen,  welche 
mehrmals  innerhalb  weniger  Jahre  nach  erreichter  Pubertät  geboren 
hatten,  dieser  Frage  näher  zu  treten  und  den  Einfiuss  frühzeitiger 
wiederholter  Schwangerschaft  auf  partielle  Hyperplasie  gewisser 
Beckenabschnitte  und  dadurch  auf  das  Verhalten  der  Beckendurch- 
messer, insbesondere  der  queren,  festzustellen. 

Von  besonderer,  und  unserer  Meinung  nach  nicht  zu  bezweifelnder 
Bedeutung  für  die  Beurtheilung  partieller  Hyperplasie  der  Becken- 
knochen und  mancher  damit  in  Zusammenhang  stehenden  Verlän- 
gerungen einzelner  Masse  im  Becken  sind  jene  abnormen  Niveau- 
relationen zwischen  Kreuzbein  und  Hüftbeinen,  welche  wir  in  dem 
Capitel  Assimilationsbecken  behandelt  haben.  Eine  allgemeine  Hyper- 
plasie kann  ebenso  wenig  wie  eine  allgemeine  Hypoplasie,  wo  sie  neben 
Assimilation  vorliegt,  ätiologisch  auf  diese  bezogen  werden,  wohl  aber 
kann  durch  die  Assimilation  partiell  Beeinflussung  des  Wachsthumes  ein- 
zelner Beckenabschnitte  stattfinden.  Und  zwar  ist  es  das  besonders  häufig 
vorkommende  hohe  Assimilationsbecken,  bei  welchem  namentlich  eine 
durch  Verlängerung  gewisser  Beckenabschnitte  charakterisirte  Hyper- 
plasie neben  Hypoplasie  anderer  Strecken  zu  dimensionalen  Abweichungen 
führt.  Zunahme  der  sagittalen  Beckendurchmesser  ist  es,  durch  welche 
das  hohe  Assimilationsbecken  ein  dimensional  sehr  charakteristisches 
Gepräge  erhält.  Dies  ist  neben  dem  Hochstande  des  Promontoriums 
vorwiegend  begründet  in  einer  Verlängerung  der  Pars  iliaca  des  Darm- 
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beines  durch  Hyperplasie,  id  est  übermässiges  Längenwachsthum  des 
entsprechenden  Theiles  des  Knochens.  Man  findet  bei  den  hohen 
Assimilationsbecken  sehr  oft  Masse  dieser  Strecke,  welche  nicht  allein 
die  Norm,  sondern  sogar  jene  bei  Riesenbecken  (dem  platten)  nicht 
unbeträchtlich  übertreffen.  Und  für  den  Fall,  als  etwa  ein  solches 
Becken  infolge  einer  anderwärts  begründeten  allgemeinen  Hypoplasie 
in  der  Entwicklung  zurückgeblieben  ist,  zeigt  die  Pars  iliaca  wenigstens 
eine  relative  Verlängerung. 

Die  Ursache  eines  solchen  von  der  Norm  abweichenden  ge- 
steigerten Wachsthumes  der  Pars  iliaca  kann  nur  beruhen  in  der 
anders  gearteten  Lastübertragung  von  der  Wirbelsäule  auf  Sacrum  und 
Seitenbeckenknochen.  Es  hat  die  Rolle  der  vertebra  „fulcralis''  im 
Ileosacralgelenke  eine  Verschiebung  erfahren  insoferne,  als  der  erste 
Kreuzwirbel  mehr  aus  dem  Gelenke  ausgeschaltet  erscheint.  Während 
der  ganzen  Wachsthumszeit  des  Beckens  bestehen  diese  der  Norm  nicht 
ganz  entsprechenden  Verhältnisse  der  Lastübertragung  fort  und  steht 
das  Beckenwachsthum  unter  ihrem  Einflüsse.  Nicht  als  ob  dabei  etwa 
an  eine  rein  mechanische  Stellungsveränderung  des  Sacrum  und  dadurch 
hervorgerufene  Verlängerung  der  Pars  iliaca  gedacht  werden  dürfte, 
sondern  es  findet  eine  Wachsthumsmodifikation  im  Sinne  einer  der 
Art  der  Lastübertragung  entsprechend  geänderten  Sacrumstellung  statt. 
Die  andersartigen  Zug-  und  Druckwirkungen  bei  der  abnormen  Niveau- 
relation zwischen  Sacrum  und  Hüftbeinen  modificiren  in  ihrem  Sinne 
das  Wachsthum  (siehe  unsere  Ausführungen  im  III.  Bande,  pag.  7  u.  ff.). 

Es  wären  also  ähnliche  Verhältnisse  wie  z.  B.  bei  der  Kyphose,  wo  die  früh 
erworbene  Aenderung  der  Lastübertragung  sogar  einen  mit  der  sich  ändernden 
Sacrumstellung  parallel  gehenden  Umbau  der  Gelenkflächen  an  der  Articulatio  sacro- 
iliaca  zur  Folge  hat  und  jene  ganz  enorme  Verlängerung  der  Pars  iliaca  gegenüber 
der  Pars  sacralis  zu  Stande  kommt,  welche  wir  bei  den  als  Rotation  und  Retropo- 
sition  bezeichneten  Stellungsveränderungen  des  Sacrum  im  Kyphosenbecken  geschildert 
haben.  (III.  Band,  1.  Theil.) 

Auch  der  Knochenanwuchs  am  Faciesknorpel  der  Seitenbecken- 
knochen kann  sich  in  seiner  Gestaltung  offenbar  infolge  der  anders- 
artigen Lastübertragung  etwas  modificiren  und  beziehen  wir  darauf 
den  gestreckten  Verlauf  der  Pars  iliaca  und  die  Abnahme  der  queren 
Durchmesser  des  Beckeneinganges  bei  manchen  hohen  Assimilations- 
becken. 

Ungefähr  entgegengesetzte  Verhältnisse  findet  man  an  dem  niederen 
Assimilationsbecken  entsprechend  der  anderen  Bedeutung  des  ersten 
Sacralwirbels  als  „Fulcralis"  bei  dieser  Beckenform. 

In  überzeugender  Weise  lässt  sich  an  kindlichen  Becken,  welche 
eine  hohe  Assimilation  besitzen,  das  gesteigerte  Wachsthum  der  Pars 
iliaca  in  den  Jahren  vor  der  Pubertät  demonstriren,  was  um  so  auf- 
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fallender  ist,  als  die  Partes  pubicae  zu  dieser  Zeit  noch  relativ  kurz 
sind.  Dementsprechend  sind  bei  solchen  Kinderbecken  „Längsspannungen" 
von  sehr  hohem  Grade  zu  constatiren,  welche  weit  die  physiologische 
„Längsspannung"  jenes  Alters  (siehe  pag.  569)  übertreffen  und  sich 
erst  später  wieder  etwas  ausgleichen,  als  deren  Residuum  ist  dann 
die  lange  hyperplastische  Pars  iliaca  der  hohen  Assimilationsbecken 
der  Erwachsenen  anzusehen. 

Unter  solchen  Verhältnissen  eine  steilere  Sacrumstellung  etwa  als 
„Infantilismus"  aufzufassen,  ist  falsch. 

In  die  Kategorie  der  hohen  Assimilationsbecken  gehören  die 
meisten  Exemplare  der  sogenannten  „weiten  trichterförmigen"  Becken 
der  Autoren;  wenigstens  konnten  wir  alle  derartigen  von  uns  unter- 
suchten Becken  als  solche  Assimilationsbecken  erkennen.  Beispiele 
dieser  Art  wären  die  in  Fig.  38  und  40  abgebildeten  Becken. 

Wenn  sich  also  die  Aetiologie  allgemeiner  oder  partieller  Hyper- 
plasie der  Beckenknochen  in  mehrfachen  Beziehungen  auch  klarstellen 
lässt,  oder  doch  wenigstens  einigermassen  ein  Einblick  in  die  hier  spielen- 
den Zusammenhänge  zu  gewinnen  ist,  so  können  wir  uns  doch  nicht  ver- 
hehlen, dass  viele  der  abnorm  „weiten'^  Becken,  welche  in  den  Becken- 
sammlungen sich  vorfinden,  genügend  charakteristische  Stigmen  des 
ursächlichen  Momentes  ihrer  Hyperplasie  nicht  an  sich  tragen.  Wenn 
über  die  Lebensgeschichte  der  Träger  des  Beckens,  wenn  über  das 
ganze  Skelet,  wenn  über  die  Wirbelzahl  nichts  bekannt  ist,  wenn  keine 
sicheren  Assimilationszeichen  nachzuweisen  sind,  dann  wird  wohl  nichts 
übrig  bleiben,  als  das  betreffende  Becken  in  der  provisorischen  Gruppe 
des  „zu  weiten"  Beckens  ohne  speciellere  Definirung  desselben  zu 
belassen. 

Auch  unter  den  von  uns  gesammelten  Becken  und  in  der  reichhal- 
tigen Beckensammlung  des  Wiener  pathologisch-anatomischen  Museums 
finden  wir  eine  Anzahl  von  „zu  weiten"  Becken,  für  deren  Aetiologie 
wir  keine  einwandfreien  Anhaltspunkte  besitzen.  Es  fehlen  die  erwähnten 
Daten  zur  Beurtheilung  ihres  pathologischen  Charakters. 

So  liegt  uns  z.  B.  ein  weites  Becken  (Fig.  213)  vor,  welches  aus  der  Grazer 
pathologisch-anatomischen  Sammlung  stammt  und  das  wir  der  Güte  des  Professor 
Eppiuger  verdanken.  Aus  den  Grazer  Obductionsprotokollen  konnte  uns  nur  bekannt- 
gegeben werden,  dass  dieses  unter  Nr.  3392  in  das  Museum  eingereihte  Becken  von 
einer  49jährigen  Magd  herstammt,  welche  an  Lungentuberkulose  starb.  Ueber  die 
Körpergrösse  dieses  Weibes,  über  ihre  Lebensgeschichte  war  nichts  mehr  in  Erfahrung 
zu  bringen. 

Das  mit  den  Bändern  getrocknete  Becken,  an  welchem  sich  auch  die  5  Lenden- 
wirbel und  die  proximalen  Femurenden  befinden,  fällt  durch  seine  äusserst  plumpen 
und  dicken  Knochen  und  die  beträchliche  Verlängerung  seiner  queren  Durchmesser 
auf.  Ausser  dieser  Abplattung  besteht  keine  Formanomalie  des  Beckens.   Die  Muskel- 
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ansatzstellen  sind  sowohl  am  Becken  wie  an  den  beiden  Femurstücken  stark  ausge- 
bildet. Die  Pfannen  und  die  Oberschenkelköpfe  sind  zwar  von  den  eingetrockneten 
Bandmassen  verdeckt,  scheinen  aber  ungewöhnlich  gross  zu  sein. 

Das  Sacrum  ist  wohl  geformt,  plump  und  dick,  stark  quer  und  längs  gekrümmt, 
besitzt   5  Wirbel   mit  sehr  grossen   vorderen   Sacrallöchern.    Ein  wohlgebildeter  1. 


Fig.  2io.  „Zu  weites"  Becken  (Nr.  3392),  aus  der  Sammlung  des  Grazer  pathologisch- 
anatomischen Institutes. 

Eingang:  Conj.  v.  lO  T  c?>^,  Transv.  16'2fw^,  Transv.   ant.  14*7  c/?i,  Obliquae  15'5  u. 

15*7  cm,  Mikrochorden  r.  9-7  cm,  1.  9  cm. 
Mitte:  Conj.  13-7  cm,  Transv.  14"0  cm. 

Ausgang:  Conj.  13  cm,  Spin.  isch.  115  cm,  Tubera  14'5  cm. 

Distanz:  Spin.  ant.  sup.  29  cm,  Crist.  31'7  cm,  Spin.  post.  sup.  8  7  cm,  Tubercula  pubica 

7'5  cm,  Trochanteren  36  cm. 
Hüftbein:  Pars  sacr.  8  2  cm,  Pars  iL  6  cw,  Pars  pub.  9  cm  (1.  etwas  grösser). 
Sacrum:  Breite  14cm,  Länge  10*5  cm  (Z.),  12*5  cm  (B). 
Seitliche  Höhe  des  B eckencanales:  11cm. 
Symph.  Höhe:  5cm. 

Steisswirbel  und  3  miteinander  synostosirte  untere  Steisswirbel  schliessen  sich  unter 
luässiger  Vorwärtskrümmung  an  das  Sacrum  an.  Das  Promontorium  steht  stark  vor  und 
liegt  nur  wenig  oberhalb  der  Terminalebene.  Die  obere  Endfläche  des  ersten  Sacral- 
wirbelkörpers  ist  ungewöhnlich  breit  (6  cm  gegenüber  3  1  cm.  an  der  unteren  Endfläche). 

Die  5  Lendenwirbel  sind  sehr  hoch  und  breit  (Höhe   des  3.  Lendenwirbel- 
körpers 3  5  cm),  ihre  Querfortsätze  sind  sehr  mächtig,  ebenso  die  Gelenkfortsätze,  nament- 
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lieh  aber  die  Dornfortsätze,  Eine  leichte  Krümmung  nach  links  ist  sowohl  durch  die 
Lage  der  infolge  der  Bandscheibenvertrocknung  fixirten  Wirbel  als  auch  durch  die 
Querfortsatzstellung  zu  erkennen. 

Die  Seitenbeckenknochen  stehen  steil,  sind  dick  und  plump,  ihre  Spinae  sind 
mächtig,  ihre  Cristae  sehr  breit,  mit  starkem  Tuber  glutaeum  ant.  ausgestattet. 
Die  Sacralzapfen  sind  von  besonderer  Mächtigkeit  und  Breite,  tief  mit  dem  2 
Sacralwirbel  verzahnt.  Die  S-Krümmung  ist  eine  starke.  Die  horizontalen  Schambeinäste 
sind  sehr  lang,  der  Abstand  derTubercula  pubica  ist  gross.  Die  Tubera  der  Sitzbeine  stehen 
weit  voneinander  ab.  Die  aufsteigenden  Schambeinäste  sind  nach  vorne  aufgekrempt, 
an  dem  linken  findet  sich  unterhalb  der  Stelle  der  ehemaligen  Junctura  ischiopubica 
eine  wulstige  Auftreibung. 

Der  Angulus  subpubicus  stellt  fast  einen  rechten  Winkel  dar,  Terminalwinkel 
gross.  Neigung  der  Terminalebene  etwas  verringert. 

Welche  Ursachen  liegen  der  Hyperplasie  der  Beckenknochen  und  der  so  beträcht- 
lichen Vergrösserung  der  queren  Durchmesser  hier  zu  Grunde?  Bei  einem  Versuche 
diese  Frage  zu  beantworten,  käme  Folgendes  in  Betracht: 

Die  Stellung  und  Krümmungsart  des  Kreuzbeines,  seine  Wirbelzahl  und  Wirbel- 
form, sowie  sein  Promontoriumstand  geben  keinerlei  Anhaltspunkte,  dass  eine  abnorme 
Niveaurelation  zu  den  Seitenbeckenknochen  besteht,  und  könnte  an  eine  irgendwie 
ursächliche  Rolle  einer  derartigen  Entwicklungsanomalie  auch  deshalb  nicht  gedacht 
werden,  weil  hier  ja  nicht  bloss  einzelne  dimensionale  Differenzen  bestehen,  sondern 
die  Knochen  dieses  Beckens  im  Ganzen  besonders  mächtig  und  plump  sind,  der  hyper- 
plastische Process  das  ganze  Becken  betroffen  hatte,  also  ein  allgemeiner  ist. 

Bei  der  ziemlich  gleichmässigen  Grössenzunahme  der  Beckenknochen  und  dem 
Ueberwiegen  der  Quermasse  wäre  an  ein  Hochwuchsbecken  zu  denken ;  ein  nicht  allzu 
hoher  Grad  des  Hochwuchses  könnte  ja  unerwähnt  geblieben  sein.  Aber  der  Gedanke 
an  Hochwuchs  ist  doch  abzuweisen,  wenn  man  die  plumpe  Beschaffenheit  der  Knochen 
des  Beckens,  die  mächtige  Breite  und  Höhe  der  Lendenwirbel,  deren  mächtige  Fort- 
sätze in  Betracht  zieht.  Das  Hochwuchsbecken  zeigt  ja,  wenn  auch  häufig  kräftig  ent- 
wickelte, so  doch  keine  derart  plumpen,  in  ihrer  Oberflächenplastik  so  roh  ausge- 
arbeiteten Knochen.  Auch  die  plumpe  Form  der  Körper  der  Lendenwirbel  und  ihrer 
Fortsätze,  die  mächtige  Breite  und  Höhe  dieser  Wirbelkörper  entspricht  nicht  der 
Wirbelsäule  eines  physiologischen  Hochwuchses. 

Für  ein  „Riesenbecken"  dagegen  würde  einiges  sprechen,  so  die  erwähnte  Grösse 
und  Plumpheit  der  Knochen,  die  grossen  Pfannen  und  Schenkelköpfe,  die  Breite  des 
Sacrum,  seine  tiefe  Verzahnung  mit  den  mächtigen  Sacralzapfen,  die  Länge  der  Pars 
pubica,  die  Vergrösserung  der  Querdurchmesser,  das  Breitenverhältnis  der  Endflächen 
des  ersten  Sacralwirbelkörpers,  die  Breite  und  Höhe  der  Lendenwirbelkörper,  selbst 
die  leichte  Skoliose  der  Wirbelsäule. 

Doch  ist  es  kaum  annehmbar,  dass  wirkliche  Riesengröße  (200  cm)  eines  Weibes  (!) 
in  dem  Museumskatalog  unerwähnt  geblieben  sein  sollte,  und  nur  Alter,  Geschlecht, 
Beschäftigung  und  Todesursache  eingetragen  worden  wäre,  ohne  dass  man  auf 
ein  namentlich  bei  einem  Weibe  so  auffälliges  Merkmal  wie  Riesengrösse  Rücksicht 
genommen  hätte. 

Dennoch  sind  die  eben  erwähnten  Merkmale  so  übereinstimmend  mit  den  bei 
platten  Riesenbecken  geschilderten,  dass  man  sich  des  Gedankens  nicht  erwehren  kann, 
es  bestehe  eine  solche  Beziehung.  ThatsäQhlich  wäre  es  ja  möglich,  dass  das  ätiologische 
Moment  des  Riesenwuchses  erst  spät,  wenn  auch  noch  vor  dem  vollkommenen  Ab- 
schluss  des  Beckenwachsthumes  eingesetzt  habe,  dass  infolge  dessen  zwar  nicht  Riesen- 
grösse des  ganzen  Körpers  mit  Erlangung  des  Grenzmasses,  wohl  aber  dem  Riesenwuchs 
entsprechender  Ueberwuchs  der  Wirbelsäule  und  des  Beckens  zu  Stande  kam.  Es 
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könnte  das  Becken  eines  zwar  nicht  „riesigen",  aber  akromegalen  Weibes  vorliegen. 
Dass  Akromegalie  von  dem  Obducenten  übersehen  worden,  wäre  nicht  auszuschliessen, 
kannte  man  doch  bis  vor  15  Jahren  die  Krankheit  kaum.  Auch  das  Alter  von  49  Jahren 
würde  nicht  gegen  eine  solche  Annahme  sprechen,  weiss  man  doch,  dass  bei  Frauen 
die  Akromegalie  nicht  selten  spät  beginnt  und  sich  über  Decennien  erstreckt  (Stern- 
berg). Aber  heute,  ohne  über  den  Schädel  und  vor  allem  über  die  Hypophysis  cerebri 
etwas  zu  wissen,  ist  Akromegalie  aus  dem  Beckenpräparate  allein  nicht  mit  Sicherheit 
diagnosticirbar. 

Das  vorliegende  Becken  kann  also  mangels  aller  für  die  Beurtheilung  der 
Aetiologie  in  Betracht  kommenden  Daten  genetisch  nicht  genauer  definirt  werden, 
lässt  sich  demnach  nur  dimensional  als  „zu  weites"  Becken  bezeichnen. 

Als  anderes  Beispiel  (Fig.  214)  wollen  wir  ein  „zu  weites^'  Becken  des  Wiener 
pathologisch-anatomischen  Museums  besprechen,  welches  unter  Nr.  3303  von  Roki- 
tansky der  Sammlung  einverleibt  worden  war. 

Dem  Kataloge  und  dem  Obduktionsprotokolle  ist  zu  entnehmen,  dass  das  Becken 
von  einer  20jährigen  Magd  herstammt,  welche  im  Puerperium  starb.  Ueber  die  Körper- 
grösse  ist  im  Sectionsprotokolle  nichts  erwähnt. 

Das  Becken  ist  mit  den  Bändern  getrocknet,  in  Verbindung  mit  ihm  befinden 
sich  die  drei  unteren  Lendenwirbel  und  die  proximalen  Femurstücke. 

Seine  einzelnen  Knochen  sind  gross,  zwar  sehr  kräftig  zu  nennen,  aber  keines- 
wegs plump  und  ist  eine  Texturanomalie  offenbar  nicht  vorhanden.  An  den  Darm- 
beinkämmen finden  sich  noch  in  deren  ganzer  Länge  die  Apophysenspangen,  sonst 
ist  aber  von  offenen  Fugen  nichts  zu  bemerken,  auch  kein  Zeichen  eines  verspätet 
oder  gestört  eingetretenen  Verschlusses  derselben. 

Als  Formanomalie  fällt  das  Ueberwiegen  der  sagittalen  Durchmesser  in 
allen  Beckenebenen  auf,  während  die  queren  Durchmesser  sogar  etwas  unter  der 
Norm  stehen. 

Das  Sacrum  ist  wohl  geformt,  breit,  stark  quer  und  längs  gehöhlt,  besitzt  fünf 
Wirbel,  das  Promontorium  steht  1  cm  ober  der  Terminalebene,  die  Flügel  des  1.  Kreuz- 
wirbels zeigen  kein  Zurückweichen  und  biegt  ihre  obere  Fläche  unter  fast  rechtem 
Winkel  zur  Vorderfläche  um.  Von  den  Steisswirbeln  ist  nur  der  erste  vorhanden,  er 
ist  mit  dem  Sacrum  rieht  synostosirt,  wohl  geformt,  breit.  Die  3  Lendenwirbel 
zeigen  gewöhnliche  Form,  weder  übermässige  Höhe  noch  Breite  ihrer  Körper;  dem- 
entsprechend steht  auch  die  Breite  der  oberen  Endfläche  des  1.  Sakralwirbelkörpers 
in  keinem  Missverhältnis  zur  Breite  seiner  unteren  Endfläche. 

Die  Seitenbeckenknochen  stehen  steil,  besitzen  eine  sehr  starke  S-Krümmung, 
sind  kräftig  entwickelt,  aber  wohl  geformt.  Die  Spinae  sind  nicht  übermässig  stark 
entwickelt.  Der  Sacralzapfen  ist  sehr  breit  und  kräftig,  aber  nicht  mit  dem  Sacrum 
verzahnt.  Pfannen  und  Schenkelköpfe  zeigen  keine  auffallende  Grösse.  Die  Längen- 
krümmung der  Hüftbeine  ist  eine  schwache,  dementsprechend  ist  die  Linea  terminalis 
an  der  ungewöhnlich  langen  Pars  iliaca  sehr  wenig  geschweift  und  auch  die  Krümmung 
der  Pars  pubica  ist  eine  geringe.  Die  Neigung  der  Terminalebene  ist  stark  gesteigert, 
der  Terminalwinkel  aber  annähernd  normal  gross.  Angulus  subpubicus  85^ 

Dieses  „zu  weite"  Becken  steht  in  einem  gewissen  Gegensatz  zu  dem  vorher 
geschilderten,  indem  hier  ein  Ueberwiegen  der  Sagittaldurchmesser  vorliegt,  während 
bei  jenem  die  Querdurchmesser  die  normalen  Masse  überschreiten.  Auch  hatte  jenes 
plumpe,  dieses  zeigt  wohl  geformte,  wenn  auch  kräftige  Knochen. 

Bezüglich  des  pathologischen  Charakters  dieses  Beekens  wäre  Folgendes  zu 
berücksichtigen. 
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Für  eine  abnorme  Niveaurelation  zwischen  Kreuzbein  und  Hüftbein  ist  kein 
Anhaltspunkt  zu  finden,  denn  der  Promontoriumstand,  die  Form  des  1.  Sacral- 
wirbels,  die  Sacrumkrümmung,  die  Zahl  der  Sacralwirbel  entsprechen  keineswegs  jener 
Assimilationsform  des  Beckens,  bei  welcher  erfahrungsgemäss  die  Elongation  der 
sagittalen  und  die  Verkürzung  der  queren  Beckendurchmesser  zu  finden  ist. 


Fig.  214. 

„Zu  weites*'  Becken.  (Nr.  3303.) 
20jähriges  Weib. 

Eingang:   Conj.  v.  13  7  cm, i)  Transv.  maj.  13'2  cm,  Transv.  ant.  11-8  cm,  Obliquae 

dextr.  13"8cw,  sin.  13"1  c?n.  Microchordae  dextr.  10  cm,  sin.  10' 6  cm. 
Mitte:  Conj.  14"3cnj,  Transv.  117  cm. 

Ausgang:  Conj,  12  cm,  Spin.  isch.  10  cm,  Tubera  11*6  cm. 

Distanz:  Spin.  ant.  sup.  23'6  cm,  crist.  26*6  cm,  Spin.  post.  s.  9-8  cm,  Tubercula  pubica 

6  cm,  Troch  anter en  31 '3  cm. 
Seitenbeckenknochen:  r.  Pars  sacr.  7'4  cm.  Pars  il.  6'2  cm,  Pars  pub.  8*5  cm;  1.  Pars 

sacr.  7*2  cm.  Pars  iL  6*8  cm,  Pars  pub.  8  cm. 
Kreuzbein:  Breite  11-9  cm,  Länge  13  cm  (B.). 


1)  Durch  Bändersehrumpfung  ist  dieses  Mass  am  Präparate  etwas  verlängert. 
Im  Obductionsprotokoll  ist  die  Conj.  v.  mit  13*2  cvn  angegeben. 
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Die  wohlgeformten,  nicht  plumpen  Beekenknochen  lassen  auch  nicht  wie  bei 
dem  vorher  geschilderten  Grazer  Becken  an  Akromegalie  denken,  wenn  auch  das 
Ueberwiegen  der  Sagittaldurchmesser,  mit  Rücksicht  auf  das  Vorkommen  „schmaler" 
Riesenbecken,  nicht  direct  dagegen  sprechen  würde. 

Hochwuchs  könnte  als  ätiologisches  Moment  in  Betracht  kommen,  obwohl  die 
Sagittaldurchmesser  überwiegen.  Denn,  wie  wir  in  dem  Capitel  „Hochwuchsbecken" 
erwähnt  und  begründet  haben,  ist  es  nicht  ausgeschlossen,  dass  bei  Hochwuchs  auch 
Becken  mit  verringerter  oder  aufgehobener  „Qaerspannung"'  vorkommen  und  die 
kräftige  Entwicklung  der  Beckenknochen  und  der  beiden  proximalen  Femurstücke, 
sowie  die  Höhe  der  Lendenwirbelkörper,  ferner  der  sonst  sehr  ausgesprochene  Ge- 
schlechtscharakter des  Beckens  würden  mit  der  Annahme  von  Hochwuchs  wohl  ver- 
einbar sein. 

Auch  an  die  Möglichkeit  einer  Rasseneigenthümlichkeit  als  Ursache  der  aufge- 
hobenen „Querspannung"  könnte  gedacht  werden. 

Mangels  irgend  welcher  Daten  im  Obductionsprotokolle,  welche  in  den  beiden 
letzteren  Beziehungen  verwerthet  werden  könnten,  muss  jedoch  die  Frage  nach  der 
ätiologischen  Stellung  unseres  Beckens  offen  gelassen  werden. 

Anhangsweise  wollen  wir  hier  noch  eine  ganz  vereinzelt  beob- 
achtete merkwürdige  Beckenart  von  vollkommen  unklarer  Aetiologie 
erwähnen. 

Morphologisch  kann  dieselbe  als  eine  Abart  des  zu  weiten  Beckens 
insoferne  bezeichnet  werden,  als  sie  eine  partielle  Erweiterung  des 
Beckens,  und  zwar  des  grossen  Beckens,  i.  e.  der  oberen  von  den 
Darmbeinschaufeln  begrenzten  Beckenhälfte  repräsentirt. 

Es  sind  uns  nur  zwei  Beobachtungen  dieser  eigenartigen  Becken- 
anomalie bekannt.  Die  eine  wurde  1858  von  Schwege!^)  mitgetheilt. 
Wir  wollen  uns  deshalb  zur  Bezeichnung  dieses  pathologischen  Becken- 
typus des  Namens  „Schwegel'sches  Becken"  bedienen.  Ein  zweites 
Exemplar  haben  wir  im  Ro kit an sky 'sehen  Museum  vorgefunden. 

Das  morphologische  und  dimensionale  Wesen  dieser  Beckan  be- 
steht in  einer  auffallenden  Erweiterung  des  grossen  Beckens  durch 
Flachliegen  der  Darmbeinschaufeln.  Dieses  Flachliegen  der  Darmbein- 
platten ist  nicht  als  eine  Stellungsveränderung  der  Hüftbeine  zu  be- 
trachten, obwohl  es  mit  einer  solchen  verbunden  sein  kann,  sondern 
als  eine  Formanomalie  dieser  Knochen.  Die  letztere  besteht  darin,  dass 
die  Darmbeinplatten  sich  stärker  von  dem  das  kleine  Becken  formiren- 
den  pelvinen  Antheil  der  Hüftbeine  nach  aussen  abbiegen.  Die  Darm- 


1)  Schwegel,  „Das  niedrige  und  breite  obere  Becken  und  dessen  praktische 
Bedeutung".  „Allgemeine  Wiener  medic.  Zeitung"  1858,  Nr.  40.  Schwegel's  Becken 
stammte  von  einer  40jährigen  Frau.  Wir  bemühten  uns,  dasselbe  zur  Untersuchung  zu 
bekommen  und  wandten  uns  deshalb  an  Prof.  H.  Chiari  in  Prag,  da  Schwegel 
seine  Publication  als  Assistent  am  anatomischen  Institute  in  Prag  machte.  Prof. 
H.  Chiari  hatte  die  Freundlichkeit,  in  seinem  eigenen  und  dem  anatomischen  In- 
stitute Umschau  nach  dem  Präparate  zu  halten.  Das  Becken  seheint  aber  verschollen 
zu  sein. 
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beinplatten  bilden  demnach  hier  einen  schärferen  kleineren  Winkel  mit 
der  seitlichen  Wand  des  kleinen  Beckens  als  sonst. 

Schwegel  bestimmte  diesen  nach  aussen  offenen  Winkel,  unter 
dem  sich  die  Darmbeinplatten  an  der  Linea  terminalis  von  dem  pelvinen 
Antheil  der  Hüftbeine  abbiegen  bei  normalen  weiblichen  Becken  mit 
130  bis  140^  (bei  männlichen  mit  150  bis  leo^).  Bei  dem  von  Schwegel 
beschriebenen  Becken  betrug  dieser  Winkel  nur  105^  und  bei  dem  von 
uns  beobachteten  (Fig.  215  und  216)  nur  120^. 


Fig.  215. 

SchwegeTsches  Becken.  (Nr.  3825.) 
(Siehe  Fig.  216.) 


Sehr  breites,  plattes  Becken.  Conj.  v.  9*4  cm,  Transv.  maj.  15*3  cvi. 
Die  übrigen  Masse  siehe  bei  Fig.  216. 

Ungewöhnlich  stark  nach  aussen  liegende,  flache,  grosse  Darmbeinplatten  mit 
starker  S- Krümmimg  der  Cristae.  Stark  ausgebildete  Spina  arterior  inferior. 

Beckeneingang  queroval,  Promontorium  1  cm  über  der  Terminalebene,  wenig 
vorspringend.  Kreuzbein  breit  (12"5  cm),  der  Quere  und  der  Länge  nach  abgeflacht, 
fünfwirbelig  mit  dem  ersten  Caudalwirbel  synostosirt,  seine  Neigung  gegen  den  Becken- 
raum nicht  gesteigert.  Die  seitlichen  Beckenwände  nach  abwärts  convergirend.  Der 
Arcus  hoch,  spitzwinkelig. 

Entsprechend  dieser  lateralwärts  stark  ausladenden  Situation  der 
Darmbeinplatten  erscheint  das  grosse  Becken  in  solchen  Fällen  sehr 
niedrig.  Während  Schwegel  die  Höhe  des  grossen  Beckens  in  der 
Norm  mit  circa  8  cm  bestimmte,  ist  dieses  Mass  im  Falle  Schwegel's 
auf  ungefähr  2*7  cm  ^)  und  in  unserem  auf  4*5  cm  reducirt. 

1)  Offenbar  infolge  eines  Druckfehlers  ist  in  Schwegel's  Publication  die  Höhe 
des  grossen  Beekens  mit  1"'  angegeben,  während  wohl  1"  (2  63  cm)  dem  angegebenen 


—     699  — 


Dagegen  erweisen  sich  die  Distanzen  der  Spinae  anteriores  supe- 
riores  und  der  Cristae  naturgemäss  bedeutend  vergrössert  (30'8  cm 
und  32'8cm  bei  Schwege!). 

Dabei  war  das  kleine  Becken  in  dem  Falle  Schwegel's  im  Allge- 
meinen verengt  (Conj.  vera  lO  S  cm,  Transv.  des  Einganges  12-5  cm, 
Transv.  des  Ausganges  10  cm). 

Aus  eigener  Anschauung  ist  uns  nur  ein  solches  Becken  bekannt, 
das  wir  Fig.  215  und  216  zur  Darstellung  bringen.  Es  stimmt,  was  die 
Deformation  der  Darmbeine  und  die  Erweiterung  des  grossen  Beckens 
anbelangt,  mit  dem  Falle  Schwegel's  überein,  stellt  jedoch  offenbar 
einen  geringeren  Grad  der  Anomalie  dar,  indem  das  grosse  Becken 
nicht  so  breit  und  auch  nicht  so  niedrig  wie  dort  ist. 

Dagegen  ist  in  unserem  Falle  das  kleine  Becken  platt  und  auch 
abnorm  breit  und  besitzt  im  Ganzen  normal  grosse  Hüftbeine  (Terminal- 
länge 20  7  cm)  und  ein  breites  Sacrum  (12'5  cm). 

Fassen  wir  diese  beiden  Beobachtungen,  unsere  und  jene  Schwe- 
geTs  als  eine  typische  Beckenanomalie^  „das  SchwegeFsche  Becken" 
repräsentirend,  zusammen,  so  ist  als  der  gemeinsame  Charakter  die 
eigenthümliche  Form  der  Hüftbeine  mit  dem  starken  Ausladen  der 
Darmbeinplatten  hinzustellen,  welche  die  Erweiterung  und  Niedrigkeit 
des  grossen  Beckens  mit  sich  bringt,  während  das  kleine  Becken  sich 
in  seinen  Dimensionen  nicht  übereinstimmend  zu  verhalten  braucht. 

Das  diesen  Becken  gemeinsame  Merkmal  ist  ein  sehr  auffallendes 
und  ungewöhnliches,  und  setzt  einen  ganz  besonderen  ursächlichen 
Umstand  in  seiner  Genese  voraus.  Deshalb  erscheint  es  uns  gerade 
vom  genetischen  Gesichtspunkte  aus  gerathen,  derartige  Becken  als 
einen  speciellen  Typus  zu  betrachten. 

Seine  Aetiologie  liegt  vorläufig  ganz  im  Dunkel.  Einfach  als 
partiell  hyperplastisches  Becken  ist  es  gewiss  nicht  zu  beurtheilen, 
denn  seine  Hüftknochen  sind  nicht  so  sehr  vergrössert  als  deformirt. 

Schwegel  fasste  die  Anomalie  als  einen  Entwicklungsfehler  auf. 
Auch  wir  sind  geneigt,  in  unserem  Falle  die  Ursache  in  einem  solchen 
zu  suchen.  Vielleicht  repräsentiren  die  Darmbeine  der  SchwegeTschen 
Becken  das  eine  Extrem  jener  zwei  verschiedenen  Typen  des  Hüft- 
beines, welche  Fr.  Merkel  analog  den  verschiedenen  Typen  des  Kreuz- 
beines (Froriep)i)  unterscheiden  will.  Die  typische  Differenz  bestünde 
nach  Merkel^)  darin,  dass  „das  einemal  die  Darmbeinschaufeln  breit 
ausladen,  das  anderemal  wie  beim  Neugeborenen  steil  aufsteigen.  Bereits 
bei  4jährigen  Kindern,  vielleicht  schon  früher,  findet  man  beide  deut- 

Neigungswinkel  von  106^  entsprechen  würde,  wenn  der  Abstand  der  Mitte  der  Linea 
innominata  von  der  Mitte  der  Crista  3"  4'"  (8  7  em)  betrug. 

1)  Froriep,  „Zwei  Typen  des  normalen  Beckens",  Leipzig  1881. 

2)  Merkel-Bonnet,  Anatomische  Hefte.  XXIL  Band,  1903. 
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lieh  unterschieden.  Die  beiden  Typen  des  Kreuzbeines  und  des  Hüft- 
beines brauchen  nicht  miteinander  gehen",  i) 

Da  der  pathologische  Charakter  des  „Schwegel'schen  Beckens" 
noch  nicht  geklärt,  das  Becken  zwar  deformirt  ist,  die  Genese  dieser 
Deformation  sich  jedoch  noch  nicht  definiren  lässt,  dabei  aber  eine 
auffallende  dimensionale  Anomalie  in  der  Weite  und  Niedrigkeit  des 
grossen  Beckens  besteht,  so  haben  wir  die  vorläufige  Besprechung 
desselben  hier  angeschlossen.  Nach  Klärung  seiner  Aetiologie  wird 
diese  Beckenart  wohl  einen  ganz  anderen  Platz  in  dem  Systeme  der 
pathologischen  Beckenformen  einnehmen  und  von  den  Dimensional- 
anomalien  auswandern  müssen. 

In  der  pelikologischen  Literatur  finden  sich  über  das  „zu  weite''  Becken  nur 
sehr  spärliche  Angaben.  Während  das  enge  Becken  wegen  seiner  grossen  prakti- 
schen Bedeutung  für  den  Geburtshelfer  von  jeher  im  Mittelpunkte  des  Interesses  stand 
und  in  der  Literatur  die  eingehendste  Berücksichtigung  erfuhr,  wurde  das  „zu  weite" 
Becken  mehr  vernachlässigt.  In  den  geburtshilflichen  Lehrbüchern  finden  sich  über 
dieses  Becken  meist  nur  ganz  kurze  Bemerkungen,  welche  in  der  Regel  mehr  den 
Geburtsmechanismus  beim  „zu  weiten"  Becken  im  Auge  haben,  als  dass  sie  sich  auf 
die  Aetiologie  dieser  Beckenanomalie  näher  einliessen. 

Litzmann  hat  das  „weite"  Becken  überhaupt  nicht  behandelt,  seine  Monographie 
bezieht  sich  nur  auf  das  enge  Becken.  Auch  Schauta  referirt  nur  kurz  über  „das  zu 
weite  Becken".  Eine  Abtrennung  und  specielle  Betrachtung  des  „Riesenbeckens"  und 
des  „Hochwuchsbeckens",  wie  wir  sie  durchgeführt  haben,  liegt  bisher  in  der  Literatur 
noch  nicht  vor.  Wohl  aber  findet  man  nur  ungewöhnlich  grosse  Becken  kuizweg  als 
„Riesenbecken"  beschrieben.  2) 

Genauere  Angaben  über  Untersuchungen  dieser  Becken  finden  sich  erst  im 
Jahre  1884,  als  Dohrn^)  und  auf  seine  Anregung  hin  Rumpe*)  das  „zu  weite'"  Becken 
auf  Grund  der  Messungen  von  23  solchen  Becken  bearbeiteten. 


')  Ein  ähnliches  Verhalten  zeigen  die  Darmbeinplatten  bei  Fig.  53.  Doch  besteht 
dort  keine  so  erhebliche  Erweiterung  der  Querdurchmesser  des  grossen  Beckens. 
Auch  das  Chiari'sche  Spondylolisthesisbecken  in  Prag  (III.  Band,  Fig.  3  und  38) 
besitzt  stark  lateralwärts  ausladende  Darmbeinplatten,  so  dass  das  grosse  Becken  er- 
niedrigt und  erweitert  erscheint.  Doch  sind  in  diesem  Falle  auch  die  Sitzbeinhöcker 
mehr  nach  aussen  gebogen  und  ist  der  Pfannengrund  beiderseits  in  die  Beckenhöhle 
vorgebaucht,  so  dass  durch  diese  Befunde  und  den  spondylolisthetischen  Charakter 
des  Beckens  zum  mindesten  die  Mitwirkung  mechanischer  Momente  bei  der  Entstehung 
dieser  Formanomalie  der  Hüftknochen  nahegelegt  ist. 

2)  Fritz  Schmidt,  „Einige  seltene  Formen  des  engen  Beckens",  Dissertation, 
Tübingen  1892,  bringt  als  Anhang  ein  „Riesenbecken"  mit  eingehenden  Massangaben, 
aus  welchen  sich  wohl  ungewöhnlich  grosse  Dimensionen  entnehmen  lassen,  aber  sonst 
wird  nur  berichtet,  dass  das  Becken  von  einer  an  den  Folgen  einer  Ovariotomie  ver- 
storbenen Frau  herrührt. 

3)  Dohrn,  „Zur  Kenntnis  des  allgemein  zu  weiten  Beekens",  Arch.  f.  Gynäkologie, 
Band  XXII,  pag.  47. 

Rumpe,  „Ein  Beitrag  zu  den  Wachsthumsverhältnissen  der  Becken  normaler 
Gestaltung",  Zeitscbr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Band  X,  pag.  239, 
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Als  das  Resultat  dieser  Messungen  ergab  sich,  dass  die  Form  des  „zu  weiten'' 
Beckens  in  mehreren  Punkten  das  Gegenstück  zu  der  Form  des  „allgemein  gleichmässig 
verengten"  Beckens  darstellen  solle.  Im  Verhältnisse  einer  nahezu  arithmetischen  Pro- 
gression sollen  die  Zahlenwerthe  der  Messungen  des  allgemein  gleichmässig  verengten, 
des  normalen  und  des  zu  weiten  Beckens  untereinander  in  mehrfacher  Beziehung 
stehen.  Eine  Erweiterung  des  Beckens  in  den  geraden  Durchmessern  bestehe  bei  den 
„zu  weiten"  Becken,  so  dass  die  „Querspannung"  hinter  der  am  normalen  Becken 
und  am  gleichmässig  verengten  Becken  zurückbleibe.  Nach  Rumpe  (l.  c.)  bestehe 
auch  eine  auffällige  Breite  der  Kreuzbeinflügel  gegenüber  den  Wirbelkörpern,  eine 


Das  Becken  stammt  von  einer  61jährigen  Frau. 

Anamnestisehe  Daten  und  Obductionsbefund  fehlen. 
Eingang:  Conj.  v.  9"4cm,  Transv.  maj.  15*3  cm,  Transv.  ant.  12  8  cm,  Obliqu.  r.  14*5  cm, 

1.  14  cm,  Mikrochorden  87  cm. 
Mitte:  Conj.  11-8  cm,  Transv.  13  cm. 

Ausgang:  Conj.  13  cm,  Spin.  isch.  ll'ö  cm,  Tubera  12'4  cm. 

Seitenbeckenknochen:  r.  Pars  sacr.  6  7cm,  Pars  iL  6cm,  Pars  pub.  8cm;  1.  Pars 

sacr.  7  cm.  Pars  il.  5*7  cm,  Pars  pub.  8  cm. 
Distanz:  Spin.  ant.  sup.  28*5  cm,  Cristae  31"0  cm,  Spin.  post.  sup.  9*2  cm,  Tubercula 

pubica  6'4  cwi,  Trochanteren  33  cm. 
Seitliche  Höhe  des  kleinen  Beckens  9  3  cm. 

Kreuzbein:  Breite  12"5  cm,  Länge  10*2  cm  (Z.),  10*6  cm  (B),i)  Hiatus  sacralis  superior 
3'6  cm  breit. 

grössere  Höhe  der  letzteren,  eine  Verminderung  der  Sacrumwölbung  in  querer  Rich- 
tung, eine  Vermehrung  derselben  in  senkrechter  Richtung;  die  Pars  sacralis  sei  absolut 
kürzer  als  in  der  Norm,  die  Pars  iliaca  und  pubica  aber  relativ  bedeutend  verlängert, 
dabei  sei  die  Auswölbung  der  Linea  arcuata  vermindert,  die  der  Pars  pubica  vermehrt; 
die  Differenz  zwischen  Spinae-  und  Cristaedistanz  sei  grösser,  die  Distanz  der  Spinae 
post.  sup.  sei  absolut  und  im  Verhältnis  zur  Sacrumbasis  vergrössert,  ebenso  auch  die 
Länge  der  Partes  pubicae;  das  Promontorium  springe  schärfer  vor  als  am  nor- 
malen Becken. 


1)  Ohne  den  synostotischen  Caudalcomplex  gemessen. 


Fig.  216. 


Schwegel'sches  Becken.  (Nr.  3825.) 


Aus  dem  Wiener  pathologisch- anatomischen  Museum. 
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Selbstverständlich  erkennen  wir  die  Richtigkeit  der  sorgfältigen  Messungen 
Rumpe's  vollkommen  an,  aber  der  Verallgemeinerung  dieser  Messungsresultate  für 
das  ^zu  weite"  Becken  können  wir  nicht  zustimmen. 

Wir  haben  in  dem  Becken  Nr.  3303  ein  Beispiel  gebracht,  auf  welches  die 
Rumpe'schen  Angaben  annähernd  zutreffen,  in  dem  Grazer  Becken  Nr.  3392  konnten 
wir  aber  auch  ein  Beispiel  bringen,  welches  in  vieler  Hinsicht  gerade  das  Gegentheil 
von  dem  zeigt,  was  Rumpe  als  für  das  „zu  weite"  Becken  charakteristisch  hinstellt. 
Und  wir  wären  in  der  Lage,  aus  unserer  Sammlung  noch  mehrere  Exemplare  „zu 
weiter"  Becken  zu  bringen,  welche  die  Unrichtigkeit  einer  Verallgemeinerung  der  von 
Dohrn  und  Rumpe  behaupteten  Charaktere  „zu  weiter"  Becken  illustriren  würden. 

Bei  dem  Umstände,  dass  gerade  in  Königsberg  bei  den  „zu  weiten"  Becken  die 
Sagittaldurchmesser  eine  überwiegende  Zunahme  erfahren,  kommt  man  auf  den  Gedanken, 
dass  vielleicht  eine  Rasseneigenthümlichkeit  bei  diesen  Becken  vorliegen  könnte.  Bringt 
doch  auch  Raub  er  (1.  c.)  über  Messungen  an  normalen  Becken,  die  er  wohl  in  Dorpat 
gemacht  haben  dürfte,  Zahlen,  welche  die  Rumpe'schen  sogar  übertreffen,  und  zwar 
im  Sinne  der  Verlängerung  der  sagittalen  Durchmesser.  2)  Ferner  hat  Rumpe  auch 
nicht  auf  die  ihm  ja  noch  nicht  bekannten  Verhältnisse  bei  hoher  Assimilation  Rück- 
sicht nehmen  können  und  wäre  es  nicht  ausgeschlossen,  dass  wenigstens  ein  Theil 
dieser  „weiten"  Becken  das  Ueber wiegen  der  Sagittaldurchmesser  wegen  bestehender 
abnormer  Niveaurelation  zwischen  Sacrum  und  Hüftbeinen  zeigt.  Dagegen  würde 
allerdings  sprechen,  dass  nur  ein  einziges  „weites"  Becken  Rumpe's  eine  Transversa 
major  unter  13"5  cm  besitzt,  während  bei  hoher  Assimilation  dieses  Mass  ja  die  Tendenz 
zur  absoluten  Verringerung  zeigt. 

Jedenfalls  müsste  aber  jedes  der  „weiten"  Becken  Dohrn 's  und  Rumpe's  in 
ähnlicher  Weise  auf  das  ätiologische  Moment  analysirt  werden,  wie  wir  es  an  unseren 
„weiten"  Becken  gethan  haben. 

Die  Vergrösserung  der  queren  Durchmesser  bei  vielen  „zu  weiten"  Becken  ist 
auch  von  anderen  Autoren  schon  beschrieben  worden.  So  bringen  Tarnier-Budin^) 
die  Abbildung  eines  „bassin  viele  par  exces  de  developement  generalise",  bei  welchem 
das  Verhältnis  der  Conjugata  vera  zur  Transversa  major  1:1-27  beträgt  (Conj.  vera 
13  cw,  Transv.  16*3cm).  Tarnier-Budin  sprechen  sich  dahin  aus,  dass  man  das  zu 
weite  Becken  bei  Frauen  von  aussergewöhnlich  entwickelter  Statur  finde,  was  der 
häufigste  Fall  sei,  dass  man  es  aber  auch  bei  Frauen  mittlerer  und  selbst  geringer 
Grösse  finde.  In  ersterem  Falle  seien  die  Dimensionen  des  Beckens  in  Uebereinstimmung 
mit  denen  der  anderen  Skelettheile,  das  Becken  habe  die  normale  Form.  In  letzterem 
Falle  beständen  ganz  abnorme  Relationen  zwischen  den  einzelnen  Beckendurchmessern 
und  resultire  eine  abnorme  Beckenform;  konstant  finde  man  dann  die  Vergrösserung 
der  Beckeneingangsdurchmesser  und  gewöhnlich  jene  der  Transversa  major  infolge  der 
übermässigen  Breitenzunahme  des  Sacrum,  während  der  Beckenausgang  zwar  nicht 
absolut,  aber  relativ  verengt  sei.  An  3  weiten  Becken  des  Musee  Depaul  wird  weiterhin 
die  Ungleichheit  und  Unregelmässigkeit  der  Beckenerweiterung  in  den  einzelnen  Fällen 
„zu  weiter"  Becken  besprochen.  Das  eine  Becken  zeigt  bei  sehr  grossen  Massen  normale 


1)  Die  13  Becken,  welche  Rumpe  bei  seinen  Messungen  der  „zu  weiten"  Becken 
verwendet  hat,  stammen  alle  aus  den  Beckensammlungen  des  anatomischen  Institutes 
und  der  gynäkologischen  Klinik  in  Königsberg. 

2)  Rumpe's  Mittelzahlen  „weiter"  Becken  sind  12  cm  Conj.  vera  und  14  cm 
Transv.  maj. 

Rauber's  Zahlen  normaler  Frauenbecken  sind  12-5  bis  13  cwi  Conj.  vera  und 
14  bis  15  cm  Transv.  maj. 

3)  Traite  de  Tart  des  accouchements,  tome  troisieme,  pag.  281,  1898. 
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Form.  Das  zweite  Becken,  die  gewöhnlichste  Art,  zeigt  Trichterform  mit  Erweiterung- 
des  Beckeneinganges  namentlich  im  Sinne  der  queren  Masse.  Das  dritte  Becken  bilde 
einen  Ausnahmstypus,  da  der  Beckeneingang  im  Sagittaldurchmesser  erweitert,  zu- 
gleich aber  im  queren  Durchmesser  verengert  sei. 

Diese  Darstellungen  von  Tarnier-Budin  entsprechen  vielmehr  den  Thatsaehen, 
als  die  Ausführungen  von  Dohrn  und  Rumpe,  aber  auf  die  ätiologische  Erklärung 
der  so  ungleichmässigen  Hyperplasie  bei  den  „zu  weiten"  Becken  gehen  sie  ebenso 
wenig  ein. 

Die  Dimensionalanomaiien  und  ihre  genetische  Ericlärung  durcb 

Litzmann. 

Das  unerschütterte  Vertrauen,  welches  die  Litzmann'sche Theorie 
geniesst,  und  der  Umstand,  dass  dabei  manche  der  von  Litzmann 
mit  Vorsicht  und  Bedacht  gebrauchten  Ausdrücke  und  Wendungen 
seither  förmlich  zu  Schlagworten  geworden  sind,  bestimmt  uns  zu 
einer  zusammenfassenden  kritischen  Erörterung  und  zur  Wiederho- 
lung unserer  diesbezüglichen,  bereits  im  Laufe  der  Darstellung  mehr- 
fach betonten  Ansichten. 

^  Litzmann  hat  von  dem  allgemein  gleichmässig  verengten  Bocken 
eine  im  Ganzen  mustergiltige  Beschreibung  der  morphologischen  und 
dimensionalen  Verhältnisse  geliefert.  Dagegen  hat  ihm  die  Erklärung 
des  Entstehens  dieser  Becken  Schwierigkeit  bereitet,  weil  er  an  ihnen^ 
wie  schon  erwähnt,  reife  und  kindliche  Charaktere  nebeneinander 
fand.  Dieser  Befund  war  mit  seiner  Vorstellung  von  der  mechanischen 
Umwandlung  des  kindlichen  Beckens  in  die  Form  des  erwachsenen 
nicht  leicht  in  Einklang  zu  bringen.  Auch  kannte  Litzmann  noch 
nicht  die  Nothwendigkeit  einer  scharfen  Sonderung  dieser  Becken  von 
gewissen  anderen,  ganz  differenten  und  daher  getrennt  zu  beurtheilen- 
den  Arten  (echtes  Zwerg-  und  Cretinbecken,  Leisinger'sche  Becken). 
Er  suchte  also  eine  gemeinsame  Erklärung  der  Entstehungsweise  für 
pathologisch  nicht  ganz  gleichartige  Becken. 

Zur  Erklärung  der  geringeren  Grösse  des  Beckens  und  der  Ueber- 
einstimmungen  mit  dem  kindlichen  Becken  nahm  Litzmann  „ur- 
sprüngliche Kleinheit  der  Anlage''  und  „vorzeitigen  Stillstand  des 
Wachsthumes  der  Beckenknochen"  an.  Beide  Momente  kämen  einzeln 
oder  combinirt  zur  Wirkung.  Ihr  Zusammentreffen  ergebe  die  höchsten 
Grade  des  allgemein  gleichmässig  verengten  Beckens. 

Wenn  Litzmann  in  der  „ursprünglichen  Kleinheit  der  Anlage" 
die  Quelle  des  bleibenden  Grössendeficites  sah,  welches  durch  extra- 
uterines Wachsen  nicht  mehr  hereingebracht  werde,  auch  wo  dieses  nicht 
gestört  sei,  so  glauben  wir  nicht,  dass  ihm  zugestimmt  werden  könne. 
Die  Initialdimension,  mit  welcher  das  Becken  des  Neugeborenen  in  das 
extrauterine  Wachsthum  eintritt;  ist  doch  eine  sehr  verschiedene  und 

Breus  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenformen.  I,  2.  45 
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schwankt  de  norma  innerhalb  einer  beträchtlichen  Breite.  Ebenso  geht 
auch  das  besonders  in  den  ersten  Jahren  sehr  lebhafte  extrauterine 
Wachsthum  innerhalb  eines  erheblichen  normalen  Spielraumes  vor 
sich.  Die  auf  ursprünglicher  Kleinheit  der  Anlage  beruhende  dimen- 
sionale  Rückständigkeit  des  Beckens  zur  Zeit  der  Geburt  müsste  demnach; 
eine  sehr  bedeutende  sein,  wenn  sie  selbst  bei  normalem  Wachsthume 
auch  im  Laufe  der  Jahre  nicht  mehr  sollte  ausgeglichen  werden  können. 

Unserer  Ansicht  nach  dürfte  in  gewissen  Fällen  das  congenitale 
ätiologische  Moment  für  eine  spätere  Hypoplasie  der  Beckenknochen 
weniger  in  der  „ursprünglichen  Kleinheit  der  Anlage"  zu  suchen  sein, 
als  in  einer  angeborenen  mangelhaften  Beschaffenheit  aller  oder  ein- 
zelner Wachsthumsknorpel  hinsichtlich  ihrer  appositioneilen  Leistungs- 
fähigkeit. 

Der  zweite  ursächliche  Factor  für  die  geringe  Grösse  dieser 
Beckenart  soll  „vorzeitiger  Stillstand  des  Wachsthumes  der  Becken- 
knochen"  sein.  Nur  für  die  echten  Zwergbecken  und  wahrscheinlich 
auch  die  L  eis  Inger  "sehen  trifft  dies  zu,  also  gerade  nur  für  jene 
seltenen  Becken,  die  aus  dieser  Gruppe  ausgeschieden  werden  müssen, 
weil  sie  sich  genetisch  und  morphologisch  scharf  unterscheiden  von 
den  gewöhnlich  vorkommenden  allgemein  gleichmässig  verengten 
Becken,  für  welche  man  diese  Bezeichnung  vorläufig  noch  beibehalten 
kann,  und  die  auch  Litzmann  bei  seinen  Betrachtungen  hauptsächlich 
im  Auge  hatte. 

Diese  letzteren  dagegen  sind  ihrem  Wesen  nach  hypoplastische 
Becken  und  verdanken  ihre  Entstehung  nicht  einem  vorzeitigen  Stillstande 
des  Wachsthumes,  sondern  einer  Herabsetzung  der  Wachsthumsintensität* 
Ihre  Knochen  wachsen  zwar  fort,  aber  gehemmt  und  verlangsamt,  so 
dass  sie  nicht  im  gleichen  Masse  sich  vergrössern,  wie  normal  wach- 
sende. Da  bei  einfacher  Hypoplasie  nur  die  Quantität  der  Knochen- 
apposition vermindert  ist,  die  physiologische  Wachsthumsordnung  im 
Beckenringe  aber  nicht  gestört  zu  sein  braucht,  so  erfahren  derartige 
hypoplastische  Becken  auch  ungefähr  dieselbe  Umwandlung  ihrer  Form, 
wie  sie  das  normale  Wachsthum  in  den  Kinder  jähren  und  bis  zur 
vollen  Reife  mit  sich  bringt.  Bei  vorzeitigem  Stillstande  dagegen 
müssten  sie  gleich  jenen  Beckenarten,  bei  welchen  ein  solcher  wirk- 
lich stattfindet  (echtes  Zwergbecken,  Lei  singe  rasche  Becken)  den 
kindlichen  Habitus  bewahren. 

Litzmann  fand  bei  einfach  hypoplastischen  Becken  das  Kreuz- 
bein nicht  weiter  nach  vorne  liegend  und  nicht  „tiefer  zwischen 
die  Öüftknochen  hereingedrängt",  wie  er  es  zum  Verständnis  des 
Zustandekommens  der  reifen  Beckenform  (Querspannung)  nach  seiner 
Theorie  gebraucht  hätte.  Er  sah  sich  deshalb  auf  einen  falschen  Ausweg- 
gedrängt  und  sagt  daher:  „Es  hat  ferner  der  Druck  der  Rumpf  last  nicht 
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in  gleichem  Grade,  wie  es  bei  der  normalen  Entwicklung  der  Fall  zu 
sein  pflegt,  die  Basis  des  Kreuzbeines  zwischen  den  Hüftbeinen  vor- 
und  abwärts  gedrängt.  Vielleicht  dass  eine  vorzeitige  Consolidation  der 
Kreuzbeinwirbel  eine  der  wesentlichsten  Bedingungen  auf  hob;  wodurch 
im  kindlichen  Alter  eine  Einklemmung  und  somit  die  Drehung  des 
Knochens  begünstigt  zu  werden  pflegt." 

„Wenn  dessenungeachtet  das  Becken  nicht  die  kindliche  Form  be- 
hielt, so  kann  der  Grund  nur  in  der  ungestörten  Einwirkung  der- 
übrigen,  die  Beckenform  bestimmenden  Factoren  gesucht  werden.  Durch 
den  Druck  der  Gedärme  wurden  die  Darmbeinschaufeln  voneinanderi 
gedrängt;  durch  das  regelmässige  Wachsthum  der  inneren  Sexual-, 
Organe  der  Beckenring  in  die  Quere  gedehnt,  jedenfalls  mehr,  als  durch 
den  Zug  der  Aufhängebänder  des  Kreuzbeines,  wie  sich  aus  dessen 
geringer  Neigung  und  dem  verhältnismässig  grossen  Abstände  der 
hinteren  Hüftbeinenden  schliessen  lässt.  Durch  den  Druck,  dem  ihre 
Enden  zwischen  Kreuzbein  und  Schenkelköpfen  ausgesetzt  waren,  wurden, 
die  Seitenbogen  des  oberen  Beckengewölbes  (die  Partes  iliacae)  in  der 
Linea  arcuata  interna  stärker  gekrümmt." 

Wenn  die  Rumpflast  in  der  individuellen  Ausgestaltung  des 
Beckens  wirklich  die  Rolle  spielt,  welche  Litzmann  ihr  zuschreibt,.^ 
wenn  sie  in  der  That  auf  mechanischem  Wege  das  kindliche  Beckeni 
derart  umformt,  dass  es  die  Gestalt  des  erwachsenen  Beckens  gewinnt, 
warum  sollte  sie  dann  gerade  beim  allgemein  gleichmässig  verengten 
Becken  versagen  und  jene  Lageveränderung  des  Sacrum,  aus  der  die 
übrigen  mechanischen,  formbestimmenden  Consequenzen  sich  nach 
Litzmann  für  gewöhnlich  ableiten,  nicht  zu  Stande  bringen? 

Diese  Frage  suchte  Litzmann  zu  beantworten  durch  den  Hinweis 
auf  vorzeitige  Synostose  einzelner  Wachsthumssegmente  des  Kreuz- 
beines, welcher  Supposition  aber  jede  anatomische  Berechtigung  fehlt. 
Niemals  haben  wir  (ausser  bei  Chondrodystrophia  foetalis)  auch  nur 
Andeutungen  von  vorzeitigen  Synostosirungen  an  kindlichen  Becken 
gefunden,  wohl  aber  gerade  bei  allgemein  verengten  Becken  sehr  oft 
das  Gegentheil,  nämlich  Verzögerungen.  Auch  von  keiner  anderen  Seite 
sind  unseres  Wissens  derartige  Beobachtungen  gemeldet  worden. 

Die  behauptete  Einklemmung  und  Drehung  des  Sacrum,  wie  die 
ganze  Meyer-Litzmann'sche  Schilderung  des  Mechanismus  derRumpf- 
lastwirkung  in  der  Morphogenese  des  Beckens  überhaupt,  ist  nur  eine 
theoretische  Construction,  deren  anatomische  Bekräftigung  mangelt. 
Zahlreiche  Befunde  aber,  auf  welche  wir  hingewiesen  haben,  wider- 
sprechen ihr.  Man  bedenke  bloss  die  retrograde  Phase  der  „Quer- 
spannung" um  das  9.  Jahr  (pag.  568)  und  die  Consequenzen  der  vom 
Faciesknorpel  her  erfolgenden  Knochenapposition  (pag.  565),  die 
dorsalwärts  erfolgende  Wanderung  des  Kreuzbeines  zwischen  den 
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Hüftbeinen  und  die  Wandlungen,  welche  das  Wachsthum  in  der  Plastik 
des  Darmbeines  bewirkt.  Ebenso  bekennt  Litzmann  selbst,  dass  er 
nicht  Gelegenheit  hatte,  ^an  frischen  kindlichen  Becken  den  Ort  der 
Einklemmung  nachzuweisen",  und  dass  er  sich  an  Becken  Erwachsener 
vergeblich  bemüht  habe,  den  ehemaligen  Drehpunkt  zu  erkennen  (1.  c, 
pag.  35). 

Dass  Litzmann  schliesslich  den  Druck  der  Gedärme  und  das 
Wachsthum  der  inneren  Sexualorgane  anrufen  musste,  zeigt,  in  welche 
Verlegenheit  ihn  das  Versagen  seiner  Rumpflastmechanik  in  der 
Morphogenese  des  allgemein  verengten  Beckens  gebracht  hat.  Wir  haben 
auf  die  Bedenken  bezüglich  dieser  Factoren  hingewiesen. 

Was  endlich  die  Druckwirkung  auf  die  Pars  iliaca  zur  Erklärung 
ihrer  Krümmung  anbelangt,  so  lässt  sich  diese  Ansicht  gegenüber  den 
Veränderungen,  welche  die  Plastik  dieses  Knochenstückes  durch  die 
von  uns  beleuchteten  Wachsthumsvorgänge  erfährt  (pag.  586  u.  f f.),  nicht 
aufrecht  erhalten.  Kommt  ja  doch  nicht  einmal  die  Krümmung  der 
Linea  arcuata  des  rachitischen  Darmbeines  durch  Druck  und  Rumpf- 
last zu  Stande,  sondern  erweist  sich,  wie  wir  gefunden  haben,  als  ein- 
facher Wachsthumseffect. 

Auf  dem  von  Litzmann  verfolgten  Wege  ist  die  Morphogenese 
des  allgemein  gleichmässig  verengten  Beckens  nicht  zu  durchhellen. 
Aus  hypoplastischer  Hemmung  des  Wachsthumes  der  Beckenknochen 
erklärt  sie  sich  ohne  Schwierigkeit. 

Dies  gilt  auch  für  Fälle,  in  welchen  das  hypoplastische  Becken 
nicht  eine  tadellose  Miniatur  des  normalen  repräsentirt,  sondern  auch 
einzelne  Abweichungen  von  der  normalen  Beckengestalt  zeigt.  Diese  so- 
wie das  Vorkommen  sogenannter  infantiler  Charaktere  an  dem  hypo- 
plastischen Becken  erscheinen  verständlich,  wenn  man  die  Umgestal- 
tung des  kindlichen  Beckens  zur  Form  des  erwachsenen  sich  nicht 
mit  Litzmann  als  auf  mechanischem  Wege  erfolgend  vorstellt,  sondern 
in  ihr  den  Effect  der  Wachsthumsvorgänge  im  Beckenringe  erblickt. 
Das  (enchondrale)  Wachsthum  der  Beckenknochen  ist  ja  bekanntlich 
kein  allerorten  ganz  gleichmässig  vertheiltes,  sondern  es  findet  nur 
an  einzelnen  bestimmten  Stellen,  d.  i.  an  den  im  Beckenringe  einge- 
schalteten Wachsthumsknorpeln  in  einer  complicirten  örtlichen  und 
zeitlichen  Anordnung  statt. 

Bei  hypoplastischer  Hemmung  des  Wachsthumsprocesses  kann  die- 
selbe, auch  wenn  sie  eine  allgemeine  ist,  unter  dem  Einflüsse  secun- 
därer  Momente  (pag.  644)  begreiflicherweise  leicht  in  einer  oder  der 
anderen  Wachsthumszone  dem  Grade  nach  verschieden  zum  Ausdrucke 
kommen.  Auf  diese  Art  werden  auch  bei  einfacher  Hypoplasie  einzelne 
Abweichungen  von  der  normalen  Form  oder  das  Verbleiben  soge- 
nannter infantiler  Charaktere  verständlich. 
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Auch  partiell,  auf  einzelne  Zonen  beschränkt  und  ungieichmässig 
kann  die  Hypoplasie  der  Beckenknochen  auftreten.  Sie  erzeugt  dann 
nicht  bloss  abnorme  Grössenverhältnisse,  sondern  auch  Formabwei- 
chungen (platte,  trichterförmige  Becken),  obwohl  die  Beckenknochen 
nicht  deformirt,  sondern  nur  etwas  disproportionirt  erscheinen. 

Bei  dem  Versuche,  die  Entstehung  der  einfach  platten,  „nicht 
rachitischen"  Becken  aus  der  Rumpf lastmechanik  zu  erklären,  stiess 
Litzmann  gleichfalls  auf  eine  grosse  Schwierigkeit.  Er  hielt  zwar  hier 
das  Kreuzbein  für  weiter  vorgerückt,  vermisste  aber  bei  ihnen  die 
„stärkere  Drehung  des  Kreuzbeines  um  seine  Querachse",  welcher 
in  seiner  Theorie  der  „Querspannung"  eine  so  grosse  Rolle  zufällt. 
Er  musste  sich  dabei  auf  eine  Charakteristik  der  dimensionalen  Ver- 
hältnisse dieser  Becken  beschränken  und  schliesslich  bekennen,  „welche 
Ursachen  jedoch  die  Abweichungen  in  dem  Wachsthum  der  Theile  und 
der  Lage  des  Kreuzbeines  bewirkt  haben  mögen,  ist  eine  Frage,  die 
sich  weder  aus  der  Beschaffenheit  der  Beckenknochen,  noch  aus  der 
Geschichte  der  Individuen  beantworten  lässt". 

Gerade  hier  liegt  aber  die  Antwort  in  der  (partiellen  hypo- 
plastischen) Beschaffenheit  der  Beckenknochen  und  in  der  Geschichte 
der  Individuen.  Die  letztere  würde  über  die  Veranlassung  zur  partiellen 
Hypoplasie  Aufschluss  geben  können,  wenn  es  möglich  wäre,  alle  die 
hier  in  Frage  kommenden  Einzelheiten  aus  der  körperlichen  Lebens- 
geschichte des  Individuums  zur  Kenntnis  zu  bekommen  (pag.  643  und  644). 

Das  zu  weite  (hyperplastische)  Becken  hat  Litzmann  in  seine  Be- 
trachtung nicht  einbezogen.  Abgesehen  von  dem  absoluten  Wider- 
spruche zur  Litzmann 'sehen  mechanischen  Umwandlungstheorie,  den 
das  Studium  der  Wachsthumsvorgänge  und  der  mit  diesen  zusammen- 
hängenden Formwandlungen  des  Beckens  enthüllt,  stünde  einer  An- 
wendung der  Litzmann'schen  Theorie  auf  die  Gestaltung  des  zu 
weiten  Beckens  die  bei  diesem  vorkommende  excessive  „Längsspannung" 
entgegen.  Andererseits  läge  allerdings  in  den  vielfach  zu  beobachtenden 
breiten  platten  Formen  dieser  Becken,  sowie  vielleicht  auch  in  dem 
vermehrten  Rumpfgewichte  eine  neuerliche  Versuchung;  jedoch  nur 
für  den  mit  demBeckenwachsthume  und  seinem  Einflüsse  auf  die  Entwick- 
lung der  Beckengestalt  aus  eigener  Anschauung  zu  wenig  Vertrauten. 

In  der  genauen  Verfolgung  dieses  Zusammenhanges,  dessen  Wich- 
tigkeit und  Bedeutung  unsere  Arbeit  nur  skizziren  konnte,  liegt  aber 
zunächst  allein  die  Möglichkeit  eines  Fortschrittes  in  dem  theoretischen 
Verständnisse  der  normalen  und  pathologischen  Beckenformen. 


PRESS  MARK 

Press  No. 

Shelf  No  1.0  

Book  No.  ...3.4.^?. 


Die 


Pathologischen  ßeGkenformeD. 

Von 

Prof.  Dr.  Carl  Breiis  m  Prof.  Dr.  Aleianäer  Kolisto. 


III.  Band. 

\.bnorme  Beekenformen  infolge  von  Anomalien  der  Wirbelsäule,  der 
unteren  Extremitäten  und  des  Nervensystems.) 


Mit  182  in  den  Text  gedruckten  Abbildungen. 


LEIPZIG  UND  WIEN. 
FRANZ  DEÜTICKE. 
1900  und  1912. 

X  .  .  .    .^-^ 

CO.LL.RKG. 


Verlags-Nr.  1692. 


K.  u.  k.  Hofbuchdruckerei  Carl  Fromme  in  Wien. 


Inhaltsübersicht  des  III.  Bandes. 


I.  Theil.i) 

Seite 


III.  Abnorme  Beckenformen  infolge  von  Wirbelsäulen- Anomalien. 

Allgemeines   5 

1.  Spondylolisthesis-Becken   17 

Allgemeines  über  Spondylolisthesis  und  Spondylolysis   19 

Charakteristik  des  Spondylolisthesis-Beckens  und  seiner  Knochen  ....  27 
Die  mechanische  Beeinflussung  der  Beckengestalt  durch  Spondylolisthesis 

lumbosacralis   58 

Das  „grosse  Wiener"  spondylolisthetische  Becken  Nr.  1756   •    .  74 

Das  „kleine  Wiener"  spondylolisthetische  Becken  Nr.  1715   96 

Das  „dritte  Wiener"  spondylolisthetische  Becken   110 

Das  Prager  spondylolisthetische  Becken  Ä  (Nr.  2739)   134 

Das  Prager  spondylolisthetische  Becken  JB  (Nr.  2133)   138 

Chiari's  Prager  spondylolisthetisches  Becken  Nr.  4631    141 

Das  Grazer  spondylolisthetische  Becken  Nr.  3293                           .      .   .  146 

Historisch-kritischer  Rückblick  auf  die  Lehre  von  der  Spondylolisthesis  .  149 

2.  Ky phosen-Becken   161 

Allgemeines  über  die  anatomischen  Veränderungen  im  Gefüge  der  Wirbel- 
säule, die  abweichenden  Belastungsverhältnisse  u.  dgl   163 

Die  Stellung  der  Beckenknochen  bei  Kyphose   173 

Das  Verhalten  der  Beckengelenke  bei  Kyphose   177 

Die  Gestalt  der  Beckenknochen  bei  Kyphose   194 

Gestalt  und  Dimensionen  des  Kyphosen-Beckens   202 

Beispiele  von  dorsolumbalen  und  lumbalen  Kyphosen-Becken  .  .  .  212 

Die  Entstehungsmechanik  der  Beckenform  bei  Kyphose   248 

Das  Becken  bei  Lumb osacral-Kyphose   260 

Beispiele  von  lumbosacralen  Kyphosen-Becken   267 

Literarisch-Kritisches   300 

3.  Skoliosen-Becken  '   309 

Allgemeines  über  Skoliose   314 

Aetiologie  der  habituellen  Skoliose   320 

Die  Beckenform  bei  Skoliose   326 


1)  Erschienen  1900. 


—    IV  - 


Seite 


4.  Kyphoskoliosen-Becken   353 

Allgemeines   355 

II.  Theil.i) 

Anhang:  Das  Becken  bei  rachitischer  Verkrümmung  der  Wirbelsäul e  361 

Das  Becken  bei  rachitischer  Skoliose   364 

Das  Becken  bei  rachitischer  Kyphoskoliosis  und  Skoliosis  kyphotica    .  .  379 

IV.  Abnorme  Beekenformen   infolge  von  Anomalien   der  unteren 

Extremitäten.   401 

Allgemeines  über  Claudications-Beeken   403 

1.  Luxations-Becken   409 

Verschiedene  Arten  von  Luxation   411 

Allgemeines  über  die  Luxatio  iliaca  .    419 

lieber  Entstehung  der  congenitalen  Hüftgelenksluxation   .   426 

Ä.  Das  Becken  mit  einseitiger  Hüftgelenksluxation    ........  430 

£.  Das  bilaterale  Luxations-Becken   444 

Ueber  Entstehung  und  Ausgestaltung  des  Luxations-Beckens  ......  456 

2.  Coxitis- Becken  .   .  .  475 

Allgemeines  über  den  Einfluss  einer  Coxitis  auf  das  Becken   478 

A.  Das  coxitische  Becken  mit  einseitiger  Hüf tgelenksankylose  .  .  .  486 

Gestalt  und  Dimensionen  des  Coxitis- Beckens   504 

Ueber  die  Genese  der  Beckenform  bei  coxitischer  Hüftgelenksankylose    .  522 

-B.  Das  coxitische  Becken  mit  beiderseitiger  Hüftgelenksankylose.  .  533 

C.  Das  coxitische  Becken  mit  Pf annen-Protrusion   539 

B.  Das  mit  Ileo saqralsy nostose  combinirte  Coxitis-Becken  ....  576 

3.  Claudications-Beeken  bei  anderen  einseitigen  oder  nicht  symme- 

trischen Anomalien  der  unteren  Extremitäten   595 

Bei  angeborener  Extremitätenasymmetrie   598 

Nach  Amputation  einer  Extremität   600 

Nach  einseitiger  gonitischer  Ankylosirung   606 

Anhang:  Das  Becken  bei  rachitischer  Asymmetrie  der  unteren  Extremitäten  609 

V.  Abnorme  Beckenformen  infolge  von  Anomalien  des  Nervensystems  619 

Allgemeines  über  Neurosen-Becken   621 

1.  Neurosteopathische  Becken   625 

A.  Neurotisch-hypoplastische  Becken  .   628 

B.  Die  verschiedenen  Veränderungen   des  Beekens  bei  Tabes  dorsalis 
(Tabes-Becken)  •  •  •  •  6^5 


1)  Erschienen  1912.    Zwölf  Jahre  fortlaufender  Beschäftigung  mit  dem  Gegen- 
stande trennen  das  Erscheinen  der  beiden  Theile  dieses  Bandes. 


—    V  — 


Seite 


C.  Neurosteoporotische  Becken  nicht  tabetischen  Ursprunges   657 

I).  Neurosteomalacische  Becken   659 

2.  Lähmungs-Becken   667 

Bei  totaler  Lähmung  der  unteren  Körperhälfte   670 

Bei  partieller  Lähmung  der  Beinmuskulatur   678 

Schlusswort   689 


Corrigenda. 
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Corrigenda. 


I.  Band,  1.  The  iL 

Seite  17,  12.  Zeile  von  unten  lies  „nicht  immer"  statt  „nicht". 

„     39,  21.     „       „    oben  soll  es  heissen  „10."  anstatt  „l.". 

„   121,  im  Figurentexte  soll  es  heissen:  Pars  iUaca  „5-5  cm". 

„   157,  „  „  vorletzte  Zeile  hes:  Freihegen  der  „linken"  Bogen- 

vvurzel. 


III.  Band,  1.  Theil. 

Seite  139  bei  Fig.  37  soll  es  heissen:  Pars  sacrahs  „8,  7-5  cwi", 


Aus  der  Untersuchung  der  im  ersten  Bande  unserer  Schrift 
bearbeiteten  Beckenformen  war  uns  klar  geworden,  dass  der  Ent- 
wicklung und  dem  Wachsthum  der  Knoclien  eine  viel  grössere  Be- 
deutung für  die  Ausbildung  der  normalen  und  pathologischen  Becken- 
gestalt als  die  ihr  gewöhnlich  zugeschriebene  beizumessen  ist,  und 
dass  die  Belastungstlieorie  Mey er-Litzmann's  gegenwärtig  eine  zu 
weit  gehende  Anwendung  findet. 

Wir  fürchteten  jedoch,  nun  nach  der  anderen  Richtung  in  den 
Fehler  unserer  Vorgänger  zu  verfallen,  einseitig  der  einen  Spur  zu 
folgen  und  unsererseits  etwa  die  Einwirkung  der  Rumpflast  auf  die 
Beckengestaltung  zu  wenig  zu  würdigen. 

Deshalb  hielten  wir  es  für  angezeigt,  uns  zunächst  mit  jenen 
Beckenformen  zu  beschäftigen,  an  w^elchen  der  Einfluss  der  Rumpf- 
last auch  bei  sonst  normalen,  namentlich  in  ihrer  Resistenz  unver- 
änderten Knochen,  offenbar  am  evidentesten  zum  Ausdrucke  gelangen 
muss  —  den  Beckenformen  bei  Anomalien  der  Wirbelsäule. 

So  sind  wir  in  der  Bearbeitung  unseres  Gegenstandes  von  der 
Reihenfolge  unserer  Eintheilung  vorläufig  abgegangen  und  mussten 
nun,  um  diesen  nahezu  fertig  gestellt  gewesenen  Abschnitt  nicht  zu 
lange  liegen  zu  lassen,  ihn  jetzt  schon  ausser  der  Reihe  als  den 
1.  Theil  des  III.  Bandes  zum  Erscheinen  bringen. 

Ihm  folgend  wird  dann  der  2.  Theil  des  I.  Bandes  zur  Ausgabe 
gelangen  und  der  1.  Band  abgeschlossen  werden. 

Diesen  Arbeitsplan  eingeschlagen  zu  haben,  bedauern  wir  jedoch 
trotz  der  verursachten  Störung  durchaus  nicht,  da,  wie  wir  vermuthet 
hatten,  uns  gerade  diese  Gruppe  von  Beckenanomalien  sehr  wesentliche 
Aufschlüsse  und  Einblicke  in  die  Mechanik  der  Beckengestaltung 
geliefert  hat. 

Januar  1900. 
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III. 

Abnorme  Beckenformeii 
infolge  von 

Wirbelsäulen-Anomalien. 


Viele  pathologische  Zustände  der  Wirbelsäule  modificiren  die  Art 
der  Belastung,  unter  welcher  das  Becken  im  Körper  steht. 

Sie  alteriren  damit  einen  wesentlichen  Factor  der  Gestaltung  des 
Beckens,  welcher  nicht  nur  direct  mechanisch  wirksam  ist,  sondern 
auch  indirect,  indem  er  namentlich  nicht  ohne  Einfluss  auf  die  Art 
des  Wachsthumes  bleibt. 

So  sind  besonders  die  Spondylolisthesis  und  die  kyphotischen 
Verkrümmungen  des  Rückgrates  im  Stande,  durchgreifende  Abände- 
rungen der  Beckenform  zu  erzeugen. 

Dass  durch  diese  Anomalein  der  Wirbelsäule  die  Belastungs- 
verhältnisse des  Beckens  empfindlich  gestört  werden  können,  ist 
einleuchtend.  Die  Wirbelsäule  ist  ja  die  Uebermittlerin  der  Rumpf  last 
auf  das  Becken. 

Ist  die  Wirbelsäule  deformirt,  so  wird  der  Schwerpunkt  des 
Rumpfes  verlagert,  die  Schwerlinie  weicht  von  ihrer  normalen  Lage  ab, 
die  Angriffspunkte  der  Rumpflast  werden  verschoben,  die  Druck- 
richtung, in  welcher  die  Rumpflast  auf  das  Becken  zur  Geltung  kommt, 
wird  abgelenkt  und  gelangt  in  ihren  Componenten  anders  zur  Wirk- 
samkeit als  bei  normaler  Wirbelsäule. 

Solche  Störungen  der  Belastungsmechanik  müssen  für  das  Becken 
die  nächsten  physikalischen  Folgen  von  pathologischen  Veränderungen 
sein,  welche  die  Wirbelsäule  erfahren  hat,  denn  eine  anatomisch  intacte 
und  normal  functionirende  Wirbelsäule  ist  Grundbedingung  für  regu- 
läre Uebertragung  und  Einwirkung  der  Rumpflast  auf  das  Becken. 

Bei  den  Wirbelsäulenanomalien,  welche  hier  in  Frage  kommen, 
ist  nicht  blos  die  Wirbelsäule  als  Ganzes  deformirt,  auch  die  geordnete 
Gliederung  der  Colunma  und  ihr  innerer  Aufbau  ist  gestört,  da 
einzelne  Elemente  defect,  verunstaltet  oder  verschoben  sind. 

Es  wird  daher  als  Folge  der  Deformation  der  Wirbelsäule  und 
des  Rumpfes  nicht  allein  dessen  Schwerpunkt  dislocirt,  sondern 
die  Beeinträchtigungen,  welche  das  Rückgrat  in  seiner  Gestalt  und  in 
seinem  anatomischen  Gefüge  erleidet,  haben  auch  zur  Folge,  dass  die 


Aufnahme  und  die  Uebergabe  der  Rumpflast  von  einem  Wirbel  auf 
den  anderen  vielfach  abgeändert  werden. 

Der  Angriffspunkt  der  Belastung  an  diesen  Knochen  ist  dann 
häufig  auf  andere  Theile  desselben  verlegt.  Sie  ruht  in  anderen 
Unterstützungspunkten  auf  als  bei  normaler  Beschaffenheit  der  Wirbel 
und  bei  correcter  Anordnung  derselben  im  Aufbaue  der  Wirbelsäule. 
So  wird  die  Druckwirkung,  in  welcher  die  Belastung  von  Wirbel  zu 
Wirbel  und  auf  das  Sacrum  sich  äussert,  entweder  gänzlich  abge- 
ändert, oder  sie  entfaltet  sich  wenigstens  in  einzelnen  ihrer  Compo- 
nenten  nach  einer  anderen  Richtung. 

Aus  der  Verlegung  einzelner  Aufnahmspunkte  der  Rumpflast 
in  der  Wirbelsäule  und  am  Kreuzbein,  sowie  aus  der  Ablenkung  der 
Richtung,  in  welcher  der  Belastungsdruck  zur  Geltung  kommt,  resultirt 
eine  intensive  Einwirkung  auf  das  Becken.  Diese  ist  in  ihren  Effecten 
unverkennbar,  wenn  sie  auch  in  ihrer  physikalischen  Formel  bisweilen 
schwer  zu  durchschauen  ist. 

Es  ist  klar,  dass  gewisse  Eigentliümlichkeiten  des  Beckens  und 
seiner  Knochen  aus  dieser  Anomalie  der  Belastung  hervorgegangen 
sein  müssen.  Man  hat  die  zweifellosen  Spuren  vor  Augen,  dass  die 
Körperlast  in  einer  bestimmten  abnormen  Richtung  eingewirkt  und 
die  Veränderungen  an  den  Beckenknochen  erzeugt  hat.  Aber  nicht 
immer  ist  diese  Mechanik  in  allen  ihren  Einzelheiten  leicht  zu  analy- 
siren  und  es  ist  oft  schwer  zu  zeigen,  wie  und  warum  gerade  diese 
Druckrichtung  zu  Stande  gekommen  ist. 

Diese  physikalischen  Verhältnisse  sind  jedenfalls  nicht  so  einfach 
zu  erklären,  wie  man  es  bisher  nach  dem  Schema  zu  können  geglaubt 
hat,  welches  Breisky  von  ihnen  gegeben. 

Unsere  Untersuchungen  spondylolisthetischer  und  kyphotischer 
Becken  haben  uns  überhaupt  diese  Anomalien  vielfach  in  einem  ganz 
anderen  Lichte  gezeigt,  als  wir  nach  den  heutigen,  in  der  Literatur 
allgemein  geltenden  Anschauungen  erwarten  mussten. 

Die  mechanische  Beeinflussung  des  Beckens  durch  die  ange- 
deuteten Störungen  der  Belastung  erfolgt  theils  unmittelbar,  theils 
mittelbar.  Sie  äussert  sich  an  den  Beckenknochen  in  Abänderungen 
der  Stellung,  der  Form  und  der  Dimensionen. 

Als  unmittelbare,  directe  Effecte  des  abnormen  Belastungsdruckes 
entstehen  einzelne  Druckdeformationen  und  namentlich  Verschiebungen 
der  Beckenknochen  in  ihrer  gegenseitigen  Stellung  zu  einander. 
Besonders  ist  es  das  Sacrum,  welches  sehr  oft  aus  seiner  normalen 
Stellung  im  Becken  gebracht  wird  und  damit  die  gesammte  Becken- 
gestalt verzerrt.    Diese  Stellungsänderung  der  Beckenknochen  geht 


nicht  selten  unter  Lockerung  der  Gelenke  und  in  der  Jugend  durch 
einen  förmlichen  Umbau  der  Articulationsflächen  vor  sich. 

Mittelbar  gelangt  die  abnorme  mechanische  Einwirkung  auf  das 
Becken  dadurch  zur  Geltung,  dass  sie  die  Wachsthumsvorgänge  der 
Knochen  beeinflusst  und  dass  sie  das  Gleichgewicht  der  Muskel-  und 
Bänderspannungen  am  Becken  stört. 

Die  aus  der  Wirbelsäulenanomalie  resultirenden  abnormen 
Belastungsverhältnisse  werden  in  ihrer  Wirksamkeit  auf  das  Becken 
noch  erhöht  durch  die  erwähnten  Deformationen  und  Verschiebungen 
der  Beckenknochen. 

Es  verändern  sich  die  Zug-  und  Druckwirkungen  im  ganzen 
Beckenring  und  nehmen  auf  die  einzelnen  Wachsthumszonen  einen 
von  der  Norm  abweichenden,  fördernden  oder  behindernden  Ein- 
fluss.  Dadurch  wird  bei  jugendlichen  Knochen  die  weitere  Aus- 
gestaltung in  Bezug  auf  Grösse  und  auf  Form  modificirt. 

Die  elementaren  Vorgänge  in  der  Ausbildung  der  Knochen 
durch  das  Wachsthum,  deren  gesetzmässigen  Zusammenhang  mit 
mechanischen  Momenten  W.  Roux')  als  Entwicklungsmechanik  im 
Allgemeinen  zu  ermitteln  gesucht  hat,  weichen  von  der  Regel  ab 
und  führen  so  zu  gewissen  Eigenthümlichkeiten  jn  der  Form  des 
fertigen  Knochens. 

Das  Wachstlium  besitzt  gemäss  der  vererbten  Anlage  eine  be- 
stimmte Richtung,  Intensität  und  Dauer;  unter  einer  veränderten  Be- 
lastung erfährt  es  jedoch  gewisse  Modificationen,  welche  besonders 
die  Wachsthumsintensität  betreffen. 

Ebenso  produciren  die  veränderten  Leistungen  der  am  Becken 
inserirenden  Muskulatur  und  Bänder,  welche  das  erschwerte  Aequi- 
librium  des  Rumpfes  erfordert,  vielfach  sehr  augenfällige  Ver- 
änderungen der  Beckenknochen. 

Muskel-  und  Bandapparat  werden  zur  Herstellung  compensiren- 
der  Krümmungen,  sowie  für  den  Wechsel  der  Beckenneigung  und 
zur  sicheren  Fixation  und  Haltung  seiner  Knochen  in  bestimmter 
Stellung  in  gesteigertem  Masse  in  Anspruch  genommen  und  es  erfolgt 
eine  hypertrophische  Entwicklung  ihrer  Insertionsstellen  am  Knochen. 
Wo  dagegen  eine  Entspannung  stattgefunden,  glätten  sich  und  atro- 
phiren  die  betreffenden  Insertionsstellen. 

Hierzu  mag  noch  kommen  der  Druck  der  verdrängten  Organe  in  der  beengten  Bauch- 
höhle (Rokitansky),  der  bei  diesen  Veränderungen  als  unterstützender  Factor  mitwirkt. 

Abgesehen  haben  wir  in  dieser  vorläufigen  Skizzirung  von  den  mehr  accesso- 
rischen  Veränderungen,  welche  Caries,  Usur,  Osteophyt  als  Theilerscheinungen  des 
die  Columna  deformirenden  Processes  oder  als  Consequenzen  der  Disloeation  bisweilen 
auch  an  den  Beckenknochen  setzen. 


^)  W.  Roux,  Gesammelte  Abhandlungen  über  Entwicklungsmechanik. 
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Eine  wesentliche  Voraussetzung  dafür,  dass  im  Zusammenhang 
mit  einer  sich  entwickelnden  Anomalie  der  Wirbelsäule  auch  tief 
greifende  Formveränderungen  des  Beckens  zu  Stande  kommen,  ist, 
dass  das  Knochenwachsthum  in  dem  betreffenden  Falle  noch  nicht 
abgeschlossen  sei.  Je  jugendlicher  und  unfertiger  das  Becken 
noch  .  ist,  eine  desto  mehr  von  der  Norm  abweichende  Gestalt 
wird  das  durch  die  veränderte  Belastungsmechanik  und  ihre  Folgen 
alterirte  Wachsthum  seiner  Knochen  noch  hervorbringen  können. 

Dagegen  ist  das  ältere,  bereits  ausgewachsene  Becken  in  seiner 
Form  schon  zu  stabil,  als  dass  es  ohne  Intercurrenz  von  anderen 
Processen,  welche  Textur  und  Festigkeit  seiner  Knochen  direct 
verändern  (wie  z.  B.  Osteomalacie,  Trauma,  Entzündung  u.  a.),  noch 
einer  wesentlichen  Umgestaltung  fähig  wäre. 


Das  Studium  der  Beckenanomalien,  welche  sich  unter  dem 
mechanischen  Einflüsse  abnormer  Belastung  entwickeln,  bietet  für  die 
Art  der  Entstehung  von  pathologischen  Beckenformen  aus  mechani- 
schen Einwirkungen  wichtige  Aufschlüsse. 

Es  ergibt  sich  vor  allem,  dass  die  Verbindung  der  Becken- 
knochen in  den  Ileosacralgelenken  und  in  der  Symphyse  keine  so 
fixe  und  unwandelbare  ist,  wie  man  nach  dem  anatomischen  Baue 
derselben  und  ihrer  geringen  Beweglichkeit  glauben  könnte.  Sie  lassen 
unter  andauernden  schweren  Störungen  der  statisch-mechanischen 
Verhältnisse  des  Skelettes  eine  Verschiebung  der  Beckenknochen  zu 
und  sind  weitgehender  Umgestaltungen  fähig.  Es  erfolgen  nicht  nur 
Stellungsveränderungen  der  Beckenknochen  gegeneinander,  sondern 
die  Beckengelenke  adaptiren  sich  denselben  auch. 

Directe  Deformationen  der  Beckenknochen  finden  nur  in  be- 
schränktem Masse  statt,  indem  Druckusur  und  Reibungseffecte  die 
Gestalt  einzelner  Flächen  verändern. 

Dagegen  sind  directe  Formveränderungen  der  Beckenknochen  durch  mechanische 
Verschiebungen  der  einzelnen  noch  knorpelig  getrennten  Stücke  eines  gesunden 
jugendlichen  Knochens  kaum  anzunehmen.  Diese  Knochentheile  können  jedoch  durch 
Alteration  des  Wachsthumes  in  dem  sie  trennenden  Knorpel  eine  veränderte  Stellung 
gegeneinander  erhalten. 

Alle  anderen  Formveränderungen  sehen  wir  liervorgehen  aus 
Hypertrophie  oder  Atrophie  und  vor  allem  durch  die  Vermittlung  der 
Waclisthumsvorgänge,  w^elche  unter  abnormem  mechanischen  Einflüsse 
vielfachen  Störungen  ausgesetzt  sind.  Diese  Wachsthumsvorgänge 
bestimmen  die  gesammte  Grösse  der  Knochen  und  die  Proportionirung 
der  einzelnen  Theile  derselben. 


Durch  die  Uiigieiclimässigkeit,  mit  welcher  das  Kuochenwaclisthum 
an  den  verschiedenen  Stellen  je  nach  der  Art  der  sie  treffenden  mecha- 
nischen Einwirkung  hier  gehemmt  dort  gesteigert  wird,  modificiren  sie 
auch  die  Gestalt  der  Knochen. 

Eine  directe  Verbiegung  des  fertigen  Knochens  kommt  ohne  Inter- 
currenz  einer  seine  Resistenz  abschwächenden  accidentellen  Com- 
plication  nicht  zu  Stande.  Weder  Muskelzug  noch  Bänderspannung, 
noch  Belastungsdruck  bewirken  eine  solche  Deformation  des  Knochens 
unmittelbar.  Nur  am  jugendlichen  Knochen  und  mit  Hilfe  von  Ab- 
änderung seiner  Wachsthumsverhältnisse  vermögen  diese  mechanischen 
Factoren  derartige  Effecte  zu  erreichen. 

Wenn  Muskelzug  und  Bänderspannung  auf  die  noch  wachsthums- 
fähigen  Stellen  des  Knochens  in  abnormer  Weise  einwirken,  dann  ge- 
langt diese  Einwirkung  in  abweichender  Gestaltung  des  Knochens  zum 
Ausdruck  und  kann  sie  ihm  eine  abnorme  Krümmung  geben.  Am 
fertigen  Knochen  vermag  sie  aber  höchstens  noch  hypertrophirend  oder 
atrophirend  von  der  Oberfläche  her  dessen  Dimensionen  zu  beeinflussen. 

Diese  Auffassung  der  Einwirkungs weise  mechanischer  Momente 
auf  die  Beckengestalt  weicht  in  einem  cardinalen  Punkte  von  der  Dar- 
stellung ab,  welche  diese  Frage  bei  Litzmann  und  H.  v.  Meyer  ge- 
gefunden und  der  wir  heute  fast  überall  begegnen. 

Die  lebendige  Reaction  des  Wachsthumes  der  Becken- 
knochen auf  die  Störungen  in  der  Statik  und  Mechanik  des 
Skelettes  fand  in  jener  Lehre  Litzmann^s  keine  klare  Berück- 
sichtigung. 

Rumpflast,  Muskel-  und  Bänderzug,  Drehung  und  Einklemmung 
des  Kreuzbeines,  Querspannung,  Gegenzug  und  Gegendruck  formen 
dort  den  Beckenring  wie  eine  todte  Masse.  Dem  jugendlichen  Becken 
wird  zum  Unterschiede  vom  fertigen  nur  ein  grösserer  Knorpelreich- 
thum, daher  grössere  Biegsamkeit  und  Elasticität  zugeschrieben. 

In  der  todten  Mechanik  dieses  Bildes  fehlt  das  Leben,  das 
Wachsthum. 

Der  Beckenring  formt  sich  aber  aus  lebendigem  Gewebe,  nicht 
aus  todter  Substanz. 

Die  Mechanik  des  Körpers  wirkt  auf  die  Knochen  des  Beckens, 
aber  diese  antworten  auf  diese  Einwirkungen  mit  der  Anpassung  ihrer 
inneren  Lebensvorgänge  an  dieselben,  nicht  nur  mit  dem  physikalischen 
Verhalten  ihrer  äusseren  Formen. 

Was  dem  jugendlichen  Knochen  die  grössere  Reactionsfähigkelt 
auf  mechanische  Einwirkungen  verleiht,  das  ist  sein  Wachsthums- 
vermögen, aber  nicht  seine  geringere  Festigkeit. 

Ebenso  ist  die  stabilere  Form  des  fertigen  Knochens  in  dem  Ver- 
luste seines  Wachsthumsvermögens  begründet. 
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Die  von  uns  hier  betonten  Beziehungen  des  Knochenwachsthumes  zu  mechanischen, 
functionellen  Momenten  sind  nicht  zu  verwechseln  mit  den  die  Umwandlung  der 
Spongiosa- Architektur  betreffenden  Vorgängen,^)  welche  auch  am  vollkommen  aus- 
gewachsenen Knochen  noch  erfolgen  und  dessen  Structur  und  Festigkeit  abändern 
können  (Wolff's  Transformationsgesetz). 

Litzmann  bespricht  die  Wirkung  der  Rumpflast  auf  das  Becken  nach  ein- 
gehender physikalischer  Erörterung  derselben  folgendermassen  : 

„Aus  der  gegebenen  Darstellung  der  Druckverhältnisse  folgt  ferner,  dass  bei 
normaler  Festigkeit  der  Knochen  und  normaler  Spannkraft  der  elastischen  Ver- 
bindungsmittel der  Druck  der  Rumpf  last  unter  den  gewöhnlichen  Verhältnissen  im 
ausgebildeten  Körper  nicht  wohl  Verbiegungen  oder  dauernde  Verschiebungen  der 
Beckenknochen  hervorrufen  kann.  Die  Festigkeit  der  dem  Druck  ausgesetzten  Theile 
genügt,  zumal  bei  der  mit  der  Körperhaltung  stets  wechselnden  Druckrichtung, 
überall  dem  Druck  das  Gleichgewicht  zu  halten,  und  wo  durch  den  Druck  Bewegungen 
der  einzelnen  Knochen  gegeneinander  eingeleitet  werden,  verhilft  die  Elasticität  der 
Verbindungsmittel  mit  dem  Nachlass  des  Druckes  den  verschobenen  Knochen  sehr 
sehneil  zur  Wiederannahme  ihrer  früheren  Lage  und  Stellung. 

Anders  gestaltet  es  sich,  wenn  aus  irgend  welcher  Ursache,  wie  Asymmetrie  des 
Knochenbaues,  Verkrümmungen  oder  Dislocationen  der  Wirbelsäule,  behinderten 
Gebrauch  einer  unteren  Extremität,  die  Druckverhältnisse  abnorm  werden  und 
einzelne  Beckenknochen  oder  eine  Beckenhälfte  dauernd  einem  überwiegenden  Druck 
ausgesetzt  werden. 

Alsdann  sehen  wir,  auch  bei  normaler  Festigkeit  des  Knochengewebes,  bleibende 
Verschiebungen  der  Knochen,  Formveränderungen  und  partiellen  Schwund  als 
Wirkungen  des  abnormen  Druckes  sich  entwickeln." 

Dies  scheint  wohl  zum  grossen  Theile  gedacht  zu  sein  mit  Bezug  auf  die 
schräg  verschobenen  (Naegele's  und  diesen  ähnliche)  Becken,  welche  Litzmann 
sehr  beschäftigten.  Aber  die  hohe  Bedeutung  des  Knochenwachsthumes,  durch  welches 
die  mechanische  Beeinflussung  der  Gestalt  gesunder  Beckenknochen  fast  ausschliesslich 
wirksam  wird,  ist  in  dieser  Darstellung  doch  gänzlich  zu  vermissen. 

Auch  wo  Litzmann  sonst  diese  Verhältnisse  berührt,  tritt,  wie  fast  bei  allen 
seinen  Nachfolgern,  nirgends  die  Erkenntnis  dieser  Bedeutung  in  voller  Klarheit  und 
bestimmtem  Ausdrucke  hervor. 

Seltsamerweise  hat  Litzmaiiii  in  seiner  gTundlegendeu  Bearbeitung 
der  Beckenformen  die  wichtigsten  aus  Wirbelsäulenanomalien  hervor- 
gehenden Arten  (Kyphosen-  und  Spondylolisthesis-Becken)  nicht  auf- 
genommen und  dieselben  auch  in  seine  Darstellung  gar  nicht  ein- 
bezogen. 

Und  doch  waren  ihm  dieselben  zur  Zeit  (1861)  bereits  bekannt. 

Rokitansky's  berühmte  Schrift  über  die  „Rückgratsverkrüm- 
mungen und  die  damit  zusammentreffenden  Abweichungen  des  Brust- 
korbes und  des  Beckens"  war  bereits  längst  (1832)  erschienen.  In 
derselben,  sowie  in  seinem  Lehrbuche  waren  diese  Beckenformen  schon 
sehr  wohl  charakterisirt  worden.  Kilian's  Monographie  über  die 
Spondylolisthesis  lag  gleichfalls  schon  seit  Jahren  (1854)  vor.  Auch 
konnten  wenigstens  die  häufigen  und  auffälligen  Beckenanomalien  bei 


0  Siehe  I.  Bd.  dieses  Werkes  S.  57. 
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Kyphosen  einem  so  eifrigen  und  aufmerksamen  Beobachter  wie  Litz- 
mann nicht  entgangen  sein. 

Wenn  auch  Li tz mann  insbesondere  das  enge  Becken  zum  Gegen- 
stande seiner  Untersuchung  nahm,  so  bleibt  es  immerhin  auffallend^ 
dass  er  das,  auch  von  diesem  Gesichtspunkte  aus,  gewiss  abnorme 
Becken  bei  Spondylolisthesis  von  seinen  Betrachtungen  ausschloss  und 
dass  er  eine  so  eclatante  Alteration  der  Rumpflastwirkung,  wie  sie 
bei  Kyphose  vorliegt,  für  seine  Studien  dieses  von  ihm  doch  so 
sehr  hervorgehobenen  Factors  der  Beckengestaltung  nicht  benützte. 
Gerade  von  der  Bearbeitung  dieser  Beckenformen  Aväre  doch  ein 
wesentlicher  Einblick  in  die  Wirkungsweise  abnormer  Belastungs- 
mechanik zu  erwarten  gewesen.  Litzmann  hat  aber  nur  das  Skoliosen- 
becken bearbeitet  und  auch  dieses  figurirt  als  „infolge  seitlicher 
Rückgratsverkrümmung  schräg  verschobenes  Becken"  in  Litzmanu's 
Eintheilung  und  wird  hauptsäclilich  vom  Gesichtspunkte  der  schrägen 
Verschiebung  (Naegele)  betrachtet 


Was  die  Art  der  Aufnahme  und  Uebertragung  der  Rumpflast 
innerhalb  der  Wirbelsäule  und  am  Kreuzbein  anbelangt,  möchten  wir 
noch  folgende  Bemerkung  unseren  Ausführungen  voranstellen. 

Im  Allgemeinen  werden  Wirbelkörper  und  intervertebrale  Band- 
scheiben als  die  Träger  der  Rumpf  last  augesehen  und  den  Wirbel- 
bogen fast  ausschliesslich  nur  die  Bildung  des  zum  Schutze  der 
Medulla  bestimmten  Wirbelcanales  zugeschrieben.  Auch  H.  v.  Meyer, 
der  die  Mechanik  des  menschlichen  Knochengerüstes  zum  Gegenstande 
seiner  Lebensarbeit  gemacht  hat  und  dessen  Wort  daher  sehr  schwer 
Aviegen  muss,  sieht  als  den  eigentlich  massgebenden  Theil  der  Wirbel- 
säule die  Reihe  der  Körper  an,  „wie  niedriger  stehende  Knochen- 
gerüste hinlänglich  zeigen",  während  die  Bogen  mehr  accidentelle 
Gebilde  zum  Schutze  des  Rückenmarkes  seien,  i) 

Die  Betrachtung  pathologischer  Verhältnisse  spricht  jedoch 
sehr  gegen  eine  so  exclusive  Auffassung  von  der  Bedeutung  der 
Wirbelkörper  hinsichtlich  der  Aufnahme  und  Uebermittlung  der  Rumpf- 
last von  einem  Wirbel  auf  den  anderen  und  endlich  auf  das  Sacrum. 
Wir  können  in  den  Processus  obliqui  der  Wirbelbögen  nicht  nur 
einen  ausschliesslich  der  Beweglichkeit  der  Columna  dienenden 
Apparat  sehen. 

Es  macht  vielmehr  den  Eindruck,  dass  auch  diese  Gebilde,  die 
Gelenksfortsätze  der  Wirbel,  und  mit  ihnen  die  Bögen  eine  sehr  wesent- 

1)  H.  V.  Meyer,  Statik  und  Mechanik  des  menschlichen  Knochengerüstes.  1873, 

S.  208. 


liclie  Rolle  bei  der  Ueb ertrag uiig  der  Rumpflast  innerhalb  der  Wirbel- 
säule zu  erfüllen  haben.  Gewiss  ist  dies  bei  einzelnen  Haltungen  des 
Körpers  und  unter  pathologischen  Verhältnissen  der  Fall.  Schon  inner- 
halb der  physiologischen  Krümmungen  der  Wirbelsäule,  wo  dieselbe 
nach  vorne  ausbiegt  und  die  Schwerlinie  hinter  die  Wirbelkörper  fällt, 
müssen  die  hinteren  Wirbeltheile  einen  grösseren  Theil  der  Belastung 
auf  sich  nehmen. 

Als  die  Träger  der  Rumpflast,  als  die  hauptsächlich  belasteten 
Theile  eines  Wirbels  möchten  uns  in  dem  unteren  Abschnitte  der 
Wirbelsäule  erscheinen  die  hinteren  Antheile  seines  Körpers  und  die 
Gelenksfortsätze,  so  dass  die  Unterstützungsstellen,  welche  ein  Wirbel 
der  auf  ihm  ruhenden  Rumpflast  bietet,  nicht  lediglich  im  Körper, 
sondern  gleichsam  triangulär  um  den  Wirbelcanal  angeordnet  wären 
und  nahe  dessen  innerer  Wandung  lägen. 

Wir  werden  wiederholt  Gelegenheit  haben,  Wirbelverhältnisse  zu 
schildern,  welche  eine  solche  Auffassung  nahelegen  müssen. 

Dem  Hinweise  auf  niedriger  stehende  Knochengerüste  wäre  viel- 
leicht entgegenzustellen  die  gänzlich  veränderte  statische  Aufgabe, 
welche  der  Wirbelsäule  des  Menschen  mit  der  nur  ihm  allein  eigenen 
aufrechten  Haltung  zufällt. 

Am  oberen  Ende  der  Wirbelsäule,  am  Atlas,  sehen  wir  zunächst 
die  Schädellast  aufgenommen  werden  von  den  lateral  gelagerten 
Gelenksflächen,  zu  welchen  erst  am  Epistropheus  eine  dritte  vordere 
Unterstützungsfläche  hinzutritt,  die  dann  allerdings  an  den  folgenden 
Wirbeln  immer  mehr  zu  der  augenfälligsten  wird. 

Die  stark  geneigte  Stellung  der  Wirbelgelenke,  welche  dieselben 
zum  Tragen  der  Rumpflast  ungeeignet  erscheinen  lassen  könnte, 
verliert  zum  grossen  Theile  diesen  Anschein,  wenn  man  sich  die 
Situation  des  einzelnen  Wirbels  im  aufrecht  stehenden  Körper  vorstellt. 

Dem  Ausspruche  W.  A.  Freund's,^)  „dass  diejenige  Stelle,  an 
welcher  das  Becken  die  Rumpflast  empfängt,  in  den  seltensten  Fällen 
die  obere  Fläche  des  ersten  Kreuzwirbels,  in  den  häufigsten  beim 
Stehen  die  hintere  Portion  der  Körper  und  die  Seitengelenke  seien", 
können  wir  nur  zustimmen. 

Auch  Wald  ey  er  spricht  sich  nach  eigenen  Untersuchungen 
dahin  aus,  „dass  die  Fortpflanzung  der  Rumpflast  von  der  Lenden- 
Avirbelsäule  zum  Kreuzbeine  nicht  blos  auf  dem  Wege  der  Körper 
geschieht,  sondern  bei  gewissen  Haltungen  auch  durch  die  Gelenks- 
fortsätze und  Bögen".  2) 

Mit  dieser  Vorstellung  stünde  es  auch  im  Einklang,  dass  H.  v.  Mej^er 
für  die  „militärische"  aufrechte  Stellung  die  Lage  des  Körperschwer- 

1)  W.  A.  Freund,  Gynäkologische  Klinik,  I.  Band,  S.  61. 

2)  Waldeyer,  Das  Becken.  Bonn  1899,  S.  342. 


Punktes  im  Canalis  sacralis  unmittelbar  über  dem  zweiten  Kreuz- 
wirbel gefunden.  ^) 


Nach  den  einzelnen  pathologischen  Zuständen  der  Wirbelsäule 
benannt,  welche  charakteristische  Beckenformen  zu  erzeugen  vermögen, 
gelangen  in  diesem  Abschnitte  zur  Darstellung: 

1.  Das  Spondylolisthesis-Becken; 

2.  das  Kyphosen-Becken; 

3.  das  Skoliosen-Becken  und 

4.  das  Kyphoskoliosen-B ecken. 

Die  Beckenformen  bei  rachitischen  Verkrümmungen  der  Wirbel- 
säule finden  als  Combinationsformen  hier  anhangsweise  ihre  Be- 
sprechung, da  sie  die  zusammentreffende  Einwirkung  der  Rachitis  und 
einer  Wirbelsäulenanomalie  zeigen. 

')  H.  V.  Meyer,  Statik  und  Mechanik  des  menschlichen  Knochengerüstes 
(1873),  S.  204,  siehe  auch  das  Lehrbuch  der  Anatomie  desselben  Autors  (1873), 
S.  155  u.  ff.,  namentlich  Fig.  120. 


1.  Spondylolisthesis-Becken. 


Spondylolisthesis  (Wirbelschiebung)  wird  seit  Kilian  das  Vor- 
gleiten eines  Wirbels  über  den  unter  ihm  gelegenen  genannt. 

Diese  Anomalie  in  der  Continuität  der  Wirbelsäule  wird  für  das 
Becken  von  Bedeutung,  wenn  sie,  wie  gewöhnlich,  den  fünften  Lenden- 
wirbel betrifft,  so  dass  dessen  Körper  theilweise  über  die  Ventral- 
fläche des  ersten  Kreuzwirbels  vor  oder  herab  und  in  das  Becken  her- 
ein sinkt. 

Sie  kann  dann,  wie  Kilian  in  geburtshilflichem  Sinne  sich  aus- 
drückte, „höchster  Beckenenge  Grund  und  Anlass"  werden,  indem  die 
veränderte  Verbindung  der  Wirbelsäule  mit  dem  Becken,  sowie  die 
gestörten  Belastungsverhältnisse  die  Gestaltung  des  Beckens  intensiv 
zu  beeinflussen  vermögen. 

Die  ersten  spondylolisthetischen  Becken  (das  sogenannte  kleine 
und  das  sogenannte  grosse  Wiener  spondylolisthetische  Becken,  Nr.  1715 
und  Nr.  1756)  wurden  von  Rokitansky  in  seiner  Schrift  über  die 
Rückgratskrümmungen  und  die  mit  denselben  zusammentreffenden 
Abweichungen  des  Brustkorbes  und  des  Beckens  beschrieben,  aber  von 
ihm  eigentlich  als  Kyphosen  in  der  tiefsten  Lendengegend  aufgefasst, 
deren  oberer  Schenkel  alsbald  in  die  compensirende  Lordose  übergeht. 

Dem  Scharfblicke  dieses  erfahrenen  Beobachters  war  der  that- 
sächliche  Charakter  dieser  Anomalie  entgangen. 

Diese  Täuschung  Rokitansky's  war  verursacht  durch  die  Art, 
wie  er  die  Becken  zur  Untersuchung  aufbewahrte. 

Beide  Becken  wurden  mit  den  gesammten  Bandmassen  getrocknet. 
Der  eigentliche  Sitz  der  gestörten  Verbindung  des  letzten  Lumbal- 
wirbels  mit  dem  Sacrum  blieb  bei  dieser  Art  der  Präparation  durch 
die  eingetrockneten  Ligamente  verdeckt. 

Ein  Sagittalschnitt  durch  das  Becken  wurde  damals  noch  nicht 
angelegt,  hätte  aber  den  wahren  Charakter  der  Anomalie,  die  Wirbel- 
schiebung, wohl  enthüllt. 

Erst  mit  Kilian 's  Monographie  (1854),  in  der  dieser  zwei  sagitta 
durchschnittene  spondylolisthetische  Becken  schilderte,  wurde  die 
Spondylolisthesis  und  die  mit  ihr  verbundene  Beckenenge  bekannt 

Breus  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenformen.  III,  1.  2 
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und  seither  durch  zahlreiche  einschlägige  Beobachtungen  und  Studien 
in  ihrer  Aetiologie  geklärt. 

Als  wir  die  Bearbeitung  dieses  Capitels  in  Angriff  nahmen,  hat 
uns,  offen  gesagt,  gerade  dieses  Thema  nicht  besonders  angezogen.  Es 
gilt  für  eines  der  am  besten  ausgearbeiteten  und  am  vollkommensten 
ausgebildeten  in  der  ganzen  Beckenlehre. 

Seit  Kilian  in  den  Fünfzigerjahren  diese  Beckenform  bekannt 
gemacht,  hat  sich  eine  sehr  reiche  Literatur  über  sie  entwickelt 
und  wurde  namentlich  durch  die  emsige  Thätigkeit  Neugebauer 's 
und  die  nüchterne  Gründlichkeit  H.  Chiari's  die  Kenntnis  der  Genese 
der  Spondylolisthesis  in  hohem  Grade  gefördert,  so  dass  den  Nach- 
kommenden nur  wenig  mehr  zu  leisten  winkt,  und  wir  glaubten,  dass  wir 
uns  auf  ein  mehr  oder  weniger  eingehendes  Referat  fremder  Arbeit 
werden  beschränken  müssen. 

Schon  die  literarischen  Vorstudien  zeigten  uns  aber  bald,  dass 
doch  noch  Einiges  offen  geblieben  und  auch,  dass  Manches  geprüft 
werden  müsse,  was  allgemein  als  richtig  gilt. 

So  ergab  sich  zunächst,  dass  die  grösste  Mehrzahl  der  Berichte 
über  anatomisch  constatirte  Fälle  von  Spondylolisthesis  keine  ganzen 
Becken  betrifft,  sondern  nur  Präparate,  welche  aus  dem  Sacrum 
mit  ein  paar  Wirbeln  bestehen,  während  die  Seitenbeckenknochen  fehlen. 
Wenn  man  nun  auch  noch  absieht  von  Präparaten,  welche  nur  das  Vor- 
stadium, aber  noch  nicht  Spondylolisthesis  aufweisen,  so  schmilzt  die 
Zahl  jener  anatomisch  constatirten  Fälle,  welche  für  das  Studium  der 
Form  des  Beckens  verwerthbar  sind,  beträchtlich  zusammen. 

Wir  konnten  aus  der  gesammten  Casuistik  nicht  mehr  als  18 
anatomisch  untersuchte  Fälle  gewinnen,  wo  das  ganze  Becken  da  ist  und 
wirklich  ausgesprochene  Spondylolisthesis  vorliegt. 

Dabei  ist  merkwürdigerweise  selbst  dieses,  demnach  sehr  reducirte 
Materiale  auch  noch  in  einer  für  das  Studium  der  Beckenform  nicht 
immer  zulänglichen  Weise  publicirt. 

Die  Beschreibungen  der  Beckenform  und  der  anatomischen  Einzel- 
heiten des  Beckens  beschränken  sich  oft  nur  auf  mehr  oder  weniger 
reichliche  Massangaben  und  auf  die  Schilderung  der  Verhältnisse  an 
der  hinteren  Beckenwand  als  dem  Sitze  der  Spondylolisthesis.  Die 
übrigen  Charaktere  des  Beckens  aber  finden  weniger  Betonung,  so 
dass  sich  aus  einer  Anzahl  dieser  Beschreibungen  kein  vollkommen 
klares  Bild  von  der  Beckengestalt  gewinnen  lässt. 

Dementsprechend  zeigen  die,  jenen  Publicationen  beigegebenen 
Abbildungen  meist  nur  Sagittalschnitte  oder  Darstellungen  der 
hinteren  Beckenwand.  Sie  illustriren  mehr  die  Spondylolisthesis  des 
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Falles  als  das  Becken.  Halbwegs  brauchbare  Totalansichten  des  spon- 
dylolisthetischen  Beckens  liegen  bisher  nur  ganz  vereinzelt  vor.^) 

Mit  einem  Worte,  das  Studium  der  einschlägigen  Literatur  ergibt, 
dass  sich  das  Interesse  und  der  Fleiss  der  Autoren  (Chiari  und  Neuge- 
bauer nicht  ausgenommen)  concentrirte  auf  die  Erforschung  der  Spon- 
dylolisthesis  selbst,  auf  das  Studium  des  Processes  der  Wirbelschiebung. 

Die  Ergründung  des  Räthsels  dieser  sonderbaren  Erscheinung 
nahm  die  Arbeitskräfte  derart  gefangen,  dass  ausser  der  unmittel- 
baren Beeinträchtigung,  die  das  Becken  durch  das  Hereingleiten  der 
Wirbelsäule  erfährt,  die  Beckenform  nur  eine  geringere  Beachtung  fand. 

Wir  wollen  nun  den  entgegengesetzten  Weg  einschlagen  und  uns 
hauptsächlich  beschäftigen  mit  dem  spondylolisthetischen  Becken 
selbst,  mit  der  Beeinflussung  der  Beckengestalt,  und  die  Frage  er- 
wägen, auf  welche  Art  die  Modification  des  Beckens  durch  eine  Spondy- 
lolisthesis  zu  Stande  kommt.  Die  Genese  der  Spondylolisthesis  soll 
dabei  nur  so  weit  berührt  werden,  als  es  das  Verständnis  der  Becken- 
form und  der  Zusammenhang  unserer  Ausführungen  erfordert. 

Selbst  Neugebauer,  dem  in  dieser  Frage  die  grösste  Erfahrung  zugestanden 
werden  muss,  da  er  die  meisten  spondylolisthetischen  Becken  selbst  gesehen  und 
untersucht  hat,  widmete  seinen  Eifer  viel  mehr  der  Erforschung  der  Spondylolisthesis 
als  der  durch  sie  erzeugten  Beckendeformation.  Neben  mehrfachen  diesbezüglichen 
Angaben,  welche  sich  in  seinen  zahlreichen,  die  Spondylolisthesis  betreffenden  Publi- 
cationen  zerstreut  finden,  sind  der  zusammenhängenden  Schilderung  dieses  Becken- 
typus in  der  sonst  sehr  gründlichen  und  ausführlichen  Monographie  (1882)  Neu- 
gebauer's  doch  nur  wenige  Seiten  gewidmet.  Totalansichten  ganzer  Spondy- 
lolisthesis-Becken  fehlen  auch  in  seinen  Schriften  2)  fast  gänzlich. 

Bevor  wir  aber  die  bisher  noch  zu  wenig  gewürdigten  Formeigen- 
thümlichkeiten  des  Spondylolisthesis-Beckens  schildern  und  deren  Zu- 
standekommen zu  erklären  suchen,  müssen  wir  etwas  auf  das  viel 
discutirte  Wesen  der  Spondylolisthesis  selbst  eingehen,  aus  welcher 
diese  merkwürdigen  Becken  entstehen. 

Zunächst  muss  also  hervorgehoben  werden,  dass  nur  in  den 
seltensten  Ausnahmsfällen  der  ganze  Wirbel  es  ist,  welcher  in  toto 
gleitet  (z.  B.  Chiari's  Nr?  2672),  und  dass,  w^ie  es  scheint,  die  Spon- 
dylolisthesis dann  nur  einen  geringen  Grad  erreicht. 

1)  Diese  einseitige  Behandlung  des  Gegenstandes  waltet  auch  in  den  neuesten 
Veröffentlichungen  noch.  So  fehlen  z.  B.  noch  von  den  jüngsten  Fällen  Firn  ig, 
Wedekind-Jellinghaus,  Williams  gute  Totalbilder  und  genügend  ausführ- 
liche Beschreibungen  des  ganzen  Beckens. 

2)  Uns  ist  nur  bekannt  eine  unvollkommene  Ansicht  des  Paderborner  Beckens 
von  hinten  (Archiv  für  Gynäkologie  XX)  und  ein  Totalbild  des  spondylolisthetischen 
Beckens  eines  74jährigen  Mannes,  welches  Neugebauer  von  Feigel-Festenburg 
erhalten  hat  1888  (in  „Spondylolisthesis  et  Spondylizeme",  Paris  1892). 

2* 
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Fast  immer  ist  nur  der  vordere  Tlieil  des  Wirbels  dislocirt.  Der 
Wirbelkörper  mit  der  vorderen  Bogenhälfte  und  den  oberen  (vorderen) 
Gelenksfortsätzen  ist  nach  vorne  geglitten,  während  die  hintere  Bogen- 
hälfte mit  den  unteren  Gelenksfortsätzen  an  ihrer  normalen  Stelle  am 
Sacrum  sitzen  geblieben  ist. 

Dementsprechend  zeigt  am  Spondylolisthesis-Becken  der  letzte 
Lumbalwirbel  gewöhnlich  eine  charakteristische  typische  Gestalt- 
veränderung. 

An  seinem  Körper  trägt  dieser  Wirbel  gewöhnlich  die  Spuren 
des  Druckes  der  Rumpflast,  die  ihn  aus  seiner  Lage  gebracht,  und 
zwar  erscheinen  die  auf  der  Kreuzbeinbasis  verbliebenen  hinteren 
Antheile  des  Körpers  am  stärksten  missgestaltet  und  comprimirt. 

Abgesehen  von  der  Druckdeformation,  die  der  Wirbelkörper 
durch  seine  Verschiebung  erfahren  hat,  erscheint  aber  vor  allem  sein 
Bogen  auffallend  in  die  Länge  gezogen,  so  dass  das  Wirbelloch  in 
sagittaler  Richtung  vergrössert  ist.  Auch  diese  Elongation  des  Wirbel- 
bogens ist  aber  keine  gleichmässige.  Sie  betrifft  hauptsächlich  den 
zwischen  seinen  aufsteigenden  und  absteigenden  Gelenksfortsätzen 
gelegenen  Antheil  des  Bogens  —  die  Portio  interarticularis. 

Dieser  Theil  des  Bogens  ist  unter  normalen  Verhältnissen  durch 
das  dichte  Hintereinanderstehen  der  oberen  und  unteren  Gelenks- 
fortsätze sehr  kurz.  Am  spondylolisthetischen  Wirbel  stehen  dagegen 
die  oberen  (vorderen)  von  den  unteren  (hinteren)  Gelenksfortsätzen 
so  weit  entfernt  voneinander,  dass  dieses  Zwischenstück  des  Bogens 
1  oder  2  cm  (und  darüber)  messen  kann.  Die  gleichfalls  in  die  Länge 
gezogenen  hinteren  Gelenksfortsätze  haben  ihre  steile  Stellung  verloren 
und  sind  mehr  geneigt  verlaufend.  Dabei  ist  der  seiner  Länge  nach  aus- 
einander gezogene  Wirbelbogen  plattgedrückt  und  in  einem  nach 
abwärts  concaven  Bogen  stark  gekrümmt. 

Wer  Sinn  für  griechischen  Wohlklang  und  schlichte  Klarheit 
hat,  kann  sich  des  zur  Charakteristik  dieses  Wirbels  vorgeschlagenen 
Namens  Dolichokyrtoplatyspondylos  bedienen,  in  welchem  sämmt- 
liche  Eigenschaften  eines  derartigen  Ungethüms  kurz  und  bündig  zum 
Ausdrucke  gelangen. 

Die  so  veränderte  Interarticularportion  weist  auch  nicht  selten 
eine  Unterbrechung  ihres  knöchernen  Zusammenhanges  auf,  indem 
sich  in  derselben  partielle  oder  vollkommene,  durchgreifende  Con- 
tinuitätstrennungen  finden,  durch  welche  der  hintere  Bogenantheil 
von  der  vorderen  Wirbelhälfte  isolirt  erscheint. 

Durch  secundäre  Veränderungen,  wie  neuerliche  Synostosirungen, 
Hyperostosen,  Druckatrophien  und  Deformationen  aller  Art  ist  die 
Deutung  dieser  Befunde  am  spondylolisthetischen  Wirbelbogen  oft  sehr 
erschwert. 


Die  Erklärung  dieser  abnormen  Gestaltung  des  spondylolistlie- 
tischen  Wirbels  hat  seit  ihrem  Bekanntwerden  den  Forschern  grosse 
Schwierigkeiten  gemacht  und  hat  sie,  wie  bereits  gesagt,  bis  auf  den 
heutigen  Tag  derart  beschäftigt,  dass  das  Studium  der  Beckenform 
bei  Spondylolisthesis  dadurch  oft  stark  beiseite  gedrängt  wurde. 

Erst  Neugebauer's  Verdienst  ist  es,  durch  Sammeln  und  Zu- 
sammentragen beweisender  Befunde  gezeigt  zu  haben,  dass  die  Deforma- 
tion des  spondylolisthetischen  Wirbels  in  der  grossen  Mehrzahl  der 
Fälle  hervorgeht  aus  einer  angeborenen  Anomalie  des  Wirbelbogens, 
aus  der  sogenannten  Spondylolysis. 

Wir  halten  es  für  nicht  unwahrscheinlich,  dass  in  der  Zukunft  auch  die 
Mehrzahl  der  für  eine  andere  Genese  als  aus  congenitaler  Spondylolysis  gedeuteten 
Befunde  auf  nachträglich  secundär  veränderte  Spondylolysen  zurückgeführt  werden  wird. 

So  sind  z.  B.  jene  Deformationen  der  Gelenksfortsätze,  welche  zur  Annahme 
einer  „Durchtrittsluxation  '  verleiten  könnten,  fast  constant  zu  finden  auch  neben 
den  unzweifelhaften  Anzeichen  bestandener  Spondylolyse.  Noch  mehr  gilt  dies  von 
verschiedenen  „Fracturen". 

Als  Spondylolysis  1)  wird  bezeichnet  ein  Entwicklungsdefect  des 
Wirbelbogens,  der  darin  besteht,  dass  abnormerweise  jede  Bogenhälfte 
aus  zwei  Knochenkernen  angelegt  wurde  und  an  der  Berührungsstelle 
dieser  beiden  Kerne,  in  der  Portio  interarticularis,  die  Verschmelzung 
derselben  ausgeblieben  ist,  so  dass  die  abnorme  Trennung  der  hinteren 
Bogenhälften  von  der  vorderen  persistirte.  Ein  solcher,  diesen  con- 
genitalen Ossificationsdefect  zeigender  Wirbel  zerfällt  also  in  zwei 
unverschmolzene  Knochenstücke  (Fig.  1),  ein  vorderes,  aus  Körper, 
Bogenwurzeln  und  oberen  Gelenksfortsätzen  gebildet,  und  ein  hinteres 
Bogenstück  mit  den  unteren  Gelenksfortsätzen. 

Diese  beiden  Hälften  eines  spondylolytischen  Wirbels  sind  gewöhn- 
lich ligamentär  oder  durch  Pseudathrose  miteinander  verbunden  und 
können  secundär  durch  Verknöcherung  des  Ligamentes  auch  synostosiren. 

Das  Vorkommen  solcher  spondylolythischer  Wirbel  ist  namentlich 
im  Bereiche  des  Lumbaisegmentes  durchaus  nichts  seltenes. 

Man  kann  Neugebauer  ziemlich  Recht  geben,  wenn  er  die  Häufigkeit  der 
Spondylolysis  auf  5%  schätzt.  2) 

Der  Zusammenhang  zwischen  congenitaler  Spondylolysis  und 
Spondylolisthesis  ist  klar,  wenn  man  sich  vergegenwärtigt,  dass  der 
Halt  des  letzten  Lumbaiwirbels  und  mit  ihm  der  ganzen  Wirbelsäule 
auf  dem  Sacrum  im  Wesentlichen  vermittelt  wird  durch  die  Verbin- 

1)  Siehe  Neugebauer,  Archiv  für  Gynäkologie  XX,  1882,  S.  153,  und  Mono- 
graphie, S.  140. 

Chiari,  „Aetiologie  und  Genese  der  sogenannten  Spondylolisthesis  lumbo- 
sacralis",  S.  36. 

2)  Archiv  für  Gynäkologie,  XXXV.  Bd. 
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dung  der  absteigenden  Gelenksfortsätze  des  letzten  Lumbalwirbels 
mit  jenen  an  der  Kreuzbeinbasis. 

Sie  sind  es  in  erster  Linie,  welche  das  Vorgleiten  des  Wirbels 
verhindern,  das  unter  dem  Drucke  der  in  diesem  Sinne  wirkenden 
Rumpflast  erfolgen  müsste,  indem  sie  an  den  Gelenksfortsätzen  der 
Sacralbasis  ein  festes  Gegenlager  finden.  Der  Zwischenknorpel  und 
die  Ligamente,  welche  den  Wirbel  mit  dem  Becken  verbinden,  ver- 
stärken nur  die  Festigkeit  dieses  Haltes. 

Findet  sich  nun  wie  bei  Spondylolysis  vor  diesem  Gelenke  eine 
schwache  Stelle  oder  gar  eine  Trennung  in  der  Continuität  des  Wirbel- 
bogens, so  kann  dieser  Halt  insufficient  werden.  Der  gesammte  vor 
der  lytischen  Stelle  liegende  Theil  des  Wirbels  ist  seiner  sichersten 


a.  h. 
Fig.  1. 

Spondylolysis  congenita  inter articularis  des  4.  und  o.  Lumbalwirbels. 
Von  dem  in  Fig.  2  abgebildeten  Präparate  Nr.  4591. 
aj  Der  5.  Lumbalwirbel  von  der  craniellen  Fläche; 
hj  der  4.  Lumbalwirbel  von  der  caudalen  Fläche. 
Die  Figuren  zeigen  die  Unterbrechung  der  Continuität  des  Wirbelbogens  in  der  soge- 
nannten Portio   interarticularis  (zwischen  dem  oberen  und  dem  unteren  Gelenks- 
fortsatze).   Ausserdem   tragen   die    Körperflächen   des  Wirbels   die  Zeichen  seines 
unruhigen  Sitzes  im  Gefüge  der  Wirbelsäule:  Verbreiterung  durch  Osteophyt  und 
Randexostosen,  Abrundung  und  Deformation  der  Kante  und  Abschleifungen. 

Fixation  beraubt,  in  Gefahr,  dem  Drucke  der  Rumpflast  nachzugeben 
und  nach  vorne  herabgepresst  zu  werden. 

Dass  ein  spondylolytischer  Wirbel,  in  dessen  Bogen  der  knöcherne 
Zusammenhang  unterbrochen  ist,  einen  Punkt  verminderter  Wider- 
standsfähigkeit in  der  Wirbelsäule  repräsentirt,  ist  also  einleuchtend. 
Das  feste  Gefüge  der  Wirbelsäule  ist  im  Bereiche  dieses  Wirbels  ge- 
lockert. Als  Ausdruck  dessen  sind  wohl  in  allen  Fällen  von  Spondy- 
lolysis in  reiferen  Jahren  Gleitspuren  zu  finden,  jedenfalls  Spuren- 
der Unruhe  dieses  Wirbels,  auch  wenn  es  noch  nicht  zu  einem  Vor- 
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treten  desselben  aus  der  Front  der  übrigen  Wirbelreihe  gekommen 
(Fig.  2). 

Man  kann  in  den  diesbezüglichen  Formveränderungen  eines 
spondylolytischen  Wirbels  und  seiner  Unterlage  bereits  die  Anfangs- 
stadien der  sich  allmählich  entwickelnden  Spondylolisthesis  sehen. 

In  der  überwiegendsten  Mehrzahl  der  Fälle  bleibt  es  jedoch 
dabei  und  es  kommt  nicht  zu  einer  ausgesprochenen  Verschiebung 


Flg.  2. 

Spondylolysis  des  4.  und  5.  Lumb  al  wirb  eis. 

Da  sowohl  der  4.  als  der  5.  Lendenwirbel  spondylolytiseh  sind,  so  sind  die  Zeichen 
der  „Unruhe"  am    ausgesprochensten   an   den  Berührungsflächen   zwischen  diesen 
beiden  Wirbeln  (sieha  Fig.  1,  S.  22). 

des  Wirbels.  Manifeste  Spondylolisthesis  ist  im  Vergleiche  zur  Häufig- 
keit der  Spondylolysis  immerhin  sehr  selten. 

Es  scheint  daher,  dass  erst  weitere  Zufälligkeiten,  die  das  Indi- 
viduum treffen,  Traumen,  begünstigende  Umstände  in  der  Lebens- 
weise, schweres  und  anhaltendes  Arbeiten,  vielleicht  specielle  Arten 
von  körperlichen  Anstrengungen  es  sind,  welche  den  Ausschlag  geben. 
Die  von  Neugebauer  gesammelten  Daten  über  alle  bisher  bekannt 
gewordenen  Fälle  von  Spondylolisthesis  sprechen  dafür,  dass  meist 
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derartige  occasionelie  Momente  bei  bestehender  Lysis  dann  die  Aus- 
bildung der  Olisthesis  vervollständigen,  respective  beschleunigen  und 
steigern. 

Chiari  (1.  c.)  sagt  diesbezüglich:  „Hat  ein  Mensch  eine  solche  Spondylolysis 
interarticularis  congenita  im  Bereiche  des  letzten  Lendenwirbels,  so  trägt  er  gewiss 
eine  Prädisposition  zur  Entstehung  einer  Spondylolisthesis  lumbosacralis  in  sich, 
insoferne  eben  der  Bogen  des  letzten  Lendenwirbels  kein  knöchernes  Continuum 
darstellt,  sondern  in  den  Portiones  interarticulares  von  Bandmasse  unterbrochen  ist. 
Für  gewöhnlich  kommt  es  aber  bei  einer  solchen  Spondylolysis  interarticularis 
congenita  doch  nicht  zur  Spondylolisthesis,  die  Bandmassen  halten  eben  genügend 
fest.  Es  bedarf  vielmehr  besonderer  Verhältnisse,  damit  aus  einer  Spondylolysis 
interarticularis  congenita  eine  Spondylolisthesis  entstehe.  Solche  Verhältnisse  können 
gegeben  sein  durch  eine  übermässige  Belastung  der  Wirbelsäule  oder  durch  ein 
Trauma,  indem  dadurch  plötzlich  stärkere  Dehnungen  der  Bandmassen,  respective 
Zerreissungen  derselben  gesetzt  werden.  In  der  That  finden  sich  auch  ganz  zutreffende 
bezügliche  Daten  in  den  Krankengcrchichten  einzelner,  allerdings  weitaus  nicht  aller 
der  bereits  recht  zahlreich  pubiicirten  Fälle  von  Spondylolisthesis  lumbosacralis 
dieser  Gruppe,  indem  ausdrücklich  angegeben  wird,  dass  die  betreffenden  Individuen 
schwere  Lasten  tragen  mussten  oder  ein  Trauma  erlitten  hatten,  worauf  dann  erst 
die  Olisthesis  entstanden  war." 

Soll  es  dann  in  Folge  der  Spondylolisthesis  auch  zu  ausgeprägter 
Beeinflussung  der  Beckengestalt  kommen,  so  muss  erstere  frühzeitig 
vor  Abschluss  des  Skeletwachsthumes  einen  bedeutenden  Grad  erreicht 
haben,  so  lange  die  Unfertigkeit  des  Beckens  noch  wesentliche  Meta- 
morphosirungen  ohne  Intervention  von  Knochenerkrankungen  zulässt. 


Ganze,  vollständig  aufbewahrte  Spondylolisthesis-Becken,  welche 
für  das  Studium  der  Beckenform  verwerthet  werden  können,  sind 
unseres  Wissens  bisher  (chronologisch  geordnet)  nur  folgende  bekannt 
geworden : 

1.  Das  „kleine  Wiener"  Spondylolisthesis-Becken  Nr.  1715  (Rokitansky  1839). 

2.  „     „grosse  Wiener"  Becken  Nr.  1756  (Rokitansky  1839). 

3.  „     Prag- Würzburger  Becken  (Kilian),  (Seiffert  1853). 

4.  „     Paderborner  Becken  (Kilian  1854). 

5.  „     Münchener  Becken  (Breslau  1855). 

6.  „     Züricher  Becken  (Breslau  1861,  Billeter  1862). 

7.  „     Hallenser  Becken  I  (Olshausen  1863). 

8.  „     Trierer   Becken   (Ender  1869),   (Bonner  Sammlung  Nr.  65.  Krucken- 

bergl885). 


^)  Bezüglich  der  älteren  Literatur  dieser  Becken  verweisen  wir  auf  Neuge- 
bauer's  Zusammenstellungen.  Für  die  jüngeren  Beobachtungen  sind  an  entsprechender 
Stelle  die  Quellen  angegeben.  Wegen  des  bei  M.  Schlesier  (Inaug.  Diss.  Halle 
1890)  citirten  „Innsbrucker  Beckens  (1883,  Nicoladoni)"  haben  wir  bei  Nicoladoni 
angefragt  und  von  demselben  erfahren,  dass  ihm  selbst  nicht  bekannt  sei,  worauf 
sich  dieses  Citat  beziehen  könne. 
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9.  Das  Moskauer  Becken  (Klein  1871). 

10.  „     Prager  Becken  Ä  (v.  Weber-Ebenhof  1874). 

11.  „     Prager  Becken  B  (v.  Weber-Ebenliof  1874). 

12.  r     Lütticher  Becken  (Van  den  Bosch  1879). 

13.  „     Neapeler  Becken  (Meola  1885). 
Ii.    „     Kölner  Becken  (Firnig  1887). 

15.  „     Prager  Becken  Nr.  4631  (Chiari  1892). 

16.  „     Lemberger  Becken  (Feigel- Festenburg,  Neugebauer  1893) 

17.  „     Hallenser  Becken  1897  (We  de  kin  d -  J eil i  n gh  au  s). 

18.  „     W.  Williams  (Baltimore  1899). 

Diesen  schliessen  wir  noch  an  als  eigene  Beobachtungen: 

19.  „     „Dritte  Wiener"  Becken^ 


In  diese  Liste  wurden  nicht  aufgenommen: 

1.  Das  Hallenser  Becken  II  (Blasius  18fi8)  als  zweifelhaft,  da  es  von 
einem  mit  multipler  Caries,  Psoasabscess  behafteten  tuberculosen  Individuum  stammte 
und  seit  seinem  Transporte  nach  Glessen  verschollen  ist. 

2.  Das  Leidener  Becken  C.  Nr.  2  (Treub  1889),  von  Treub  zuerst  als 
pseudospondylolisthetisch  (Caries)  beschrieben,  dann  von  Neugebauer  für  echte 
Spondylolisthesis  reclamirt.  Treub  concedirt  nachträglich  eine  Spondylolysis  inter- 
articularis,  hält  aber  die  tuberculöse  Spondylitis  als  Complication  aufrecht.  Demnach 
gleichfalls  zweifelhaft  und  jedenfalls  kein  reines,  d.  h.  nicht  uncomplicirtes  Exemplar. 

3.  Das  Pariser  Becken  der  sogenannten  Venus  hottentotte  (Lambl  1860) 
als  nicht  spondylolisthetisch,  aber  in  anderer  Hinsicht  pathologisch. 

4.  Das  Bonner  Becken  Nr.  64  (Kruckenberg  1885)  ist  irgend  ein  patholo- 
gisches Becken  combinirt  mit  Spondj^lolysis  des  5.  Lumbalwirbels,  aber  jedenfalls 
kein  reines  spondylolisthetisches  Becken. 

Nach  Kruckenberg  stand  .,der  5.  Lumbalwirbel  in  Hyperextension  gegen 
das  Kreuzbein". 

5.  Ebenso  ist  das  3.  Becken  Kruckenberg's  (1885)  gleichfalls  nicht  als  spon- 
dylolisthetisches Becken  zu  führen,  sondern  nur  als  Spondylolysis. 

Als  spondylolisthetische  Becken  wurden  mehrfach  auch  solche  beschrieben, 
welche  entweder  nur  als  Becken  mit  Spondylolysis  des  letzten  Lendenwirbels  gelten 
können  oder  geringe  Anfangsstadien  von  Spondylolisthesis  repräsentiren.  Derartige 
Becken  sind  keine  seltenen  Vorkommnisse.  Die  Grenze  zwischen  Spondylolysis  und 
beginnender  Spondylolisthesis  ist  nicht  präcise  zu  ziehen.  Beide  sind  überdies  auf 
die  Beckenform  ohne  Einfluss.  Daher  sollen  derartige  Becken  mit  den  ausgesprochen, 
respective  hochgradigeren  spondylolisthetischen  Becken,  welche  entschieden  selten 
und  meist  intensiv  deformirt  sind,  nicht  mitgezählt  werden. 

Als  solche  Becken  mit  geringen  Graden  von  Spondylolisthesis  können  z.  B. 
noch  angeführt  werden  Chiari's  Prager  Becken  Nr.  2672,  Nr.  349  und  Nr.  3435  oder 
das  Leidener  Becken  Nr.  110  (Treub). 

Noch  weniger  verwerthbar  erscheint  das  von  Lambl 0  beschriebene  Becken 
der  sogenannten  Venus  hottentotte  in  Paris,  eines  1816  verstorbenen  33jährigen  Hotten- 
tottenweibes,  deren  Skelett  im  Pariser  naturhistorischen  Museum   aufbewahrt  wurde. 


1)  Lambl,    ..Gazette  hebdomadaire   de   medecine   et   chirurgie'\    Paris  1860, 
Nr.  38  et  39. 

„Primitive  Spondylolysis  und  deren  Verhältnis  zur  Steatopygie  an  der  hotten - 
tottisehen  Venus".  „Centralblatt  für  Gynäkologie"  1881,  Nr.  11. 


20. 


Grazer  Becken 
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Das  Becken  ist  wohl  im  Ganzen  erhalten,  doch  scheint  es  kein  spondylo- 
listhetisches  zu  sein,  sondern  nur  Spondylolysis  des  5.  Lendenwirbels  zu  zeigen. 
Wenigstens  muss  man  nach  Lambl's  Abbildung-  und  Beschreibung  („Centralblatt 
für  Gynäkologie"  1881,  Nr.  12)  zweifeln,  dass  der  Wirbelkörper  geglitten  war.  Jeden- 
falls konnte  nur  eine  geringe  Verschiebung  vorliegen,  und  das  Becken  ist  überhaupt, 
unabhängig  von  einer  etwa  vorhandenen  geringen  Spondylolisthesis,  ein  sehr  ab- 
normes, mit  einer  Conjugata  vera  von  8  5  cwi,  gestrecktem,  stark  nach  vorne  geneigtem 
Sacrum  und  stärkerer  Beckenneigung,  starker  Lendenlordose  und  compensirender 
Dorsalkyphose. 

Lambl  gibt  auch  an,  dass  die  Femora  ungewöhnlich  nach  vorne  gekrümmt  waren. 

Es  macht  also  vielmehr  den  Eindruck,  dass  es  sich  hier  um  ein  plattes,  viel- 
leicht rachitisches  Becken  mit  Spondylolysis  oder  höchstens  um  einen  geringen  Grad 
von  Spondylolisthesis  handle,  der  die  anomale  Beschaffenheit  des  Beckens  gewiss 
nicht  zugeschrieben  werden  kann. 

Auch  Neugebauer,  der  das  Becken  der  Venus  hottentotte  selbst  untersucht 
hat,  constatirte  an  demselben  nur  eine  „beginnende"  Spondylolisthesis.  ^) 

So  reduciren  sich  die  zahlreichen,  in  der  Literatur  citirten  ana- 
tomischen Beobachtungen  von  Spondylolisthesis-Becken  ganz  beträcht- 
lich. In  der  13.  Auflage  von  Schroeder's  Lehrbuch  der  Geburtshilfe 
geben  Olshausen  und  Veit  (1899)  die  Anzahl  der  anatomisch  beob- 
achteten spondylolisthetischen  Becken  auf  „weit  über  70' '  an. 

Wir  konnten  bloss  18  wirklich  in  toto  beschriebene  oder  wenigstens 
dem  Untersucher  als  Ganzes  vorgelegene  und  einwandfreie,  anatomisch 
constatirte  Becken  in  den  bisherigen  Publicationen  über  Spondy- 
lolisthesis finden.  In  den  übrigen  Fällen  handelt  es  sich  nur  um  Prä- 
parate von  Sacrum  und  Wirbelsäule  ohne  die  Hüftknochen. 

Es  ist  nicht  ganz  leicht,  die  reelle  Zahl  solcher  anatomischer  Beobachtungen 
ganzer  Spondylolisthesis-Becken  genau  festzustellen,  da  die  Spondylolisthesis  im  engeren 
Sinne  gegenüber  dem  Becken  so  sehr  in  den  Vordergrund  gerückt  wird. 

Selbst  Neugebauer  spricht  z.  B.  von  einem  der  schönsten  Präparate  von 
spondylolisthetischem  Becken,  wo  in  Wirklichkeit  nur  das  Kreuzbein  mit  ein  paar 
Wirbeln,  also    nur  ein  Präparat  von  Spondylolisthesis,   aber  kein  Becken  vorliegt.  2) 

Das  uns  zur  eigenen  Untersuchung  vorliegende  Materiale  von 
spondylolisthetischen  Becken  besteht  aus  den  bekannten  beiden  Wiener 
spondylolisthetischen  Becken  des  pathologisch-anatomischen  Museums 
zu  Wien  und  einem  neuen,  erst  1899  bei  den  Obductionen  im  Wiener 
gerichtlich-medicinischen  Institute  gewonnenen,  sehr  merkwürdigen 
Präparate,  dem  „3.  Wiener"  Spondylolisthesisbecken. 

Ferners  drei  Exemplare  aus  dem  Prager  pathologisch-anatomi- 
schen Museum,  welch'  letztere  werthvollen  Präparate  uns  College  Chiari 
zum  Studium  und  zur  literarischen  Verwerthung  leihweise  überliess. 

Ein  siebentes  Becken  aus  der  Grazer  pathologisch-anatomischen 
Sammlung  danken  wir  der  Collegialität  des  Herrn  Professors  Epping er. 


1)  Archiv  für  Gynäkologie,  XXII.  Bd.,  S.  403. 

2)  Archiv  für  Gynäkologie,  XXV.  Bd.,  S.  185  und  213,  Fig.  25. 


Wir  waren  daher  in  der  günstigen  Lage,  unsere  Studien  an  einer 
relativ  grossen  Zahl  von  Präparaten  machen  zu  können,  welche  zu  den 
prägnantesten  und  schönsten  gehören,  welche  bisher  bekannt  ge- 
worden sind. 

Die  beiden  Wiener  Becken  Nr.  1715  und  1756  wurden  in  den 
Jahren  1836  und  1837  von  Rokitansky  gesammelt  und  sind  seither 
wiederholt  Gegenstand  wissenschaftlicher  Bearbeitung  gewesen.  Sie  figu- 
riren  bereits  in  der  Literatur  als  das  sogenannte  „kleine"  und  das 
sogenannte  „grosse  Wiener"  spondylolisthetische  Becken. 

Das  „3.  Wiener"  wird  hier  zum  erstenmale  geschildert  werden. 

Von  den  Becken  aus  Chiari's  Museum  sind  auch  bereits  zwei 
als  das  „Prager  spondylolisthetische  Becken  x4"  und  als  das 
„Prager  spondylolisthetische  Becken  ß"  bekannte  Erscheinungen 
in  der  Fachliteratur  und  sind  schon  wiederholt  beschrieben  und  ab- 
gebildet worden. 

Das  dritte,  Chiari's  Prager  spondylolisthetisches  Becken 
Nr.  4631  endlich  wurde  von  Schau ta  in  viva  diagnosticirt  und  nach 
dem  Tode  der  Trägerin  1890  von  Chiari  sorgfältig  präparirt  und  in 
das  Prager  Museum  aufgenommen.  Chiari  selbst  hat  es  bereits  im 
Nachtrage  zu  seiner  Studie  über  Aetiologie  der  Spondylolisthesis  (1892), 
mehr  vom  Standpunkte  seines  Themas  aus,  kurz  beschrieben  und  dort 
auch  nur  einen  Sagittalschnitt  durch  Sacrum  und  Lumbaiwirbelsäule 
abgebildet.  Wir  wollen  diese  Beschreibung,  so  weit  sie  das  Becken 
betrifft,  ergänzen  mit  Hinsicht  auf  die  Beeinflussung  seiner  Form  durch 
die  Spondylolisthesis. 

Das  Grazer  Becken  (Nr.  3293)  ist  bisher  noch  nicht  publicistisch 
verwerthet  worden,  ebenso  das  „3.  Wiener"  spondylolisthetische  Becken. 
Wir  vermögen  mit  den  letzteren  Fällen  also  der  anatomischen  Lite- 
ratur dieser  Beckenform  noch  ein  19.  und  20.  Becken  anzureihen. 


Charakteristik  des  Spondylolisthesis-Beckens  und  seiner  Knochen. 

Hauptsächlich  auf  Grund  dieser  von  uns  selbst  untersuchten 
sieben  Spondylolisthesis-Becken  wollen  wir  nun  versuchen,  ein  allge- 
meines Bild  zu  entwerfen  von  den  morphologischen  und  dimensio- 
nalen  Eigenthümlichkeiten,  welche  als  der  Typus  der  Veränderungen 
gelten  dürfen,  die  das  Becken  durch  Spondylolisthesis  lumbosacralis 
erfährt. 

Dabei  sollen  auch  die  übrigen,  oben  angeführten,  in  der  Literatur 
vorliegenden  Fälle,  so  weit  es  deren  Beschreibungen  und  Abbildungen 
gestatten,  berücksichtigt  werden. 
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Die  Anzahl  der  bis  jetzt  bekannten  anatomisch  untersuchten 
spondylolisthetischen  Becken  ist  sammt  den  unseren  immer  noch  eine 
geringe  —  circa  20  Fälle.  Dabei  ist  die  Mehrzahl,  was  die  Form  des 
Beckens  anbelangt,  nicht  ausführlich  genug  beschrieben.  Abbildungen, 
welche  das  ganze  Becken  zeigen  und  dessen  Form  beurtheilen  lassen, 
sind  sehr  wenige  vorhanden.  Es  wurde  meist  das  Hauptaugenmerk 
auf  die  Veränderungen  an  der  Kreuzbeinbasis  gerichtet  und  die  Einzel- 
heiten der  Beckenform  weniger  beachtet.  Auch  die  mitgetheilten  Masse 
sind  nicht  vollständig  genug.  Es  ist  demnach  vorläufig  noch  schwer 
möglich,  den  Typus  der  Beckenform,  wie  ihn  voll  ausgebildete,  hoch- 
gradig beeinflusste  spondylolisthetische  Becken  zeigen,  scharf  zu 
zeichnen. 

So  weit  dies  nach  dem  Studium  unseres  anatomischen  und  des 
literarischen  Materiales  ausführbar  ist,  wollen  wir  versuchen,  das  spon- 
dylolisthetische Becken  zu  charakterisiren. 

Vor  allem  fällt  am  hochgradig  spondylolisthetischen  Becken  auf, 
dass  die  lordotisch  gekrümmte  Lumbalwirbelsäule  den  Beckeneingang 
verlegt  (pelvis  obtecta),  indem  ein  oder  mehrere  Lumbaiwirbel  unter 
die  Ebene  des  Beckeneinganges  herabgesunken  sind.  Dabei  ist  der 
unterste  Lendenwirbelkörper  theilweise  oder  auch  ganz  über  die  Sacral- 
basis  hervorgetreten,  in  den  Beckeneingang  hereingeneigt,  in  extremen 
Fällen  selbst  vollständig  über  die  vordere  Sacrumfläche  herabgeglitten. 

Lambl  hat  nach  der  Grösse  der  Dislocation,  welche  der  Lenden- 
wirbelkörper erfahren,  vier  Grade  von  Spondylolisthesis  unterschieden 
und  dieselben  Lysis,  Klisis,  Olisthesis  oder  Ptosis  benannt.  Diese  Be- 
zeichnungen kommen  zur  Anwendung  je  nach  dem,  ob  der  Wirbel- 
körper über  das  Promontorium  nur  etwas  vorgeschoben,  schon  nach 
vorne  über  dasselbe  geneigt,  bereits  zum  Theile  in  den  Beckeneingang 
herabgeglitten  oder  ganz  auf  die  Vorderfläche  des  Kreuzbeines  herab- 
gefallen ist. 

Das  Vortreten  oder  Herabgleiten  der  Lumbalwirbelsäule  in  den 
Beckeneingang  findet  nicht  immer  ganz  in  der  Medianlinie  statt. 

Wenn  der  Halt  an  den  Gelenksfortsätzen  des  Sacrum  nicht  beider- 
seits gleichzeitig  und  in  gleichem  Masse  verloren  wurde,  so  tritt  oft 
mehr  die  eine  Seite  des  gleitenden  Wirbels  voran  und  der  Wirbel 
weicht  in  seiner  Bewegung  etwas  nach  einer  Seite  ab.  So  entsteht  eine 
Asymmetrie  in  der  spondylolisthetischen  Deviation  und  auch  eine  asym- 
metrische Configuration  des  Beckeneinganges. 

Nur  selten  erreicht  diese  Asymmetrie  einen  hohen  Grad.  Das  von 
uns  zu  beschreibende  3.  Wiener  Spondylolisthesis-Becken  ist  in  dieser 
Hinsicht  unseres  Wissens  bisher  ein  Unicum. 

Der  spondylolisthetischen  Verschiebung  des  letzten  Lumbalwirbels 
wird  eine  Grenze  gesetzt  durch  Exostosenbildungen,  welche  sich  an 


Fig.  3. 

Chiari's  Prager  spondy  lolisthetisches  Becken  Nr.  4631. 


(32jähriges  Weib.) 
Conjugata  vera  auf  kaum  11cm  zu  schätzen. 

Stellvertretende  Conjugata  7*3  cm  zur  Mitte  der  Ventralfläche  des  4.  Lumbal- 

wirbelköpers,  6  2  cm  zur  Mitte  des  unteren  Bandes  des  3.  Lumbaikörpers. 
Conjugata  der  Mitte  12'8  cwi. 

Conjugata  des  Ausganges  11  cm  von  der  Sacralspitze,  8*5  c3?i  von  der  Coecyxspitze. 
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den  am  meisten  gedrückten  Stellen  des  Kreuzbeines  entwickeln  und 
den  gleitenden  Wirbel  aufhalten.  Kilian  hat  diese  Druck-  oder  besser 
gesagt  Reibungsexostosen  als  „Stützfortsätze"  bezeichnet.  Schliesslich 
kommt  es  auch  zu  Synostosirungen  des  Sacrum  mit  dem  geglittenen 
Wirbel.  Man  kann  in  diesen  Dammbildungen  gegen  das  Gleiten  und 
in  der  endlichen  Sjmostose  auch  die  Ausheilung,  den  Abschluss  des 
Wirbelgleitens  sehen  und  solche  Fälle  als  ausgeheilte  Spondylolisthesis 
bezeichnen. 

Da  der  gleitende  Wirbel,  wenn  er  vor  das  Sacrum  gelangt,  seine  ventrale 
Fläche  immer  mehr  nach  abwärts  gegen  die  Sacrumspitze  wendet,  gelangen  auch  die 
nächsten  ihm  aufliegenden  Lumbaiwirbel  in  eine  nach  vorne  übergeneigte  Stellung. 
Sie  bilden  einen  lordotischen  Bogen,  der  aus  compensatorischen  Gründen  sich 
bis  in  das  Dorsalsegment  hinauf  fortsetzt,  dessen  normale  kyphotische  Ausbiegung 
abgeschwächt  erscheint  (siehe  Fig.  3). 

An  manchen  spondylolisthetischen  Becken  weicht  die  Lendenwirbelsäule 
überdies  auch  skoliotisch  nach  einer  Seite  ab.  Eine  solche  lumbale  Skoliose  erscheint 
jedoch  nach  aufwärts  sehr  bald  wieder  ausgeglichen.  Sie  ist  als  primäre  Lumbai- 
skoliose ebenso  wie  das  Abweichen  von  der  Medianlinie,  welches  die  Spondylolisthesis 
selbst  zeigt,  zu  erklären  aus  der  Ungleichmässigkeit,  mit  welcher  die  Veränderungen 
im  Bogen  des  Lumbaiwirbels  entstanden  und  ausgebildet  sind. 

Das  Promontorium  ist  entweder  bei  den  geringeren  Graden  von 
Spondylolisthesis  stärker  vorragend,  oder  bei  den  höheren  Graden 
verschwunden. 

Bei  beginnender  Spondylolisthesis  neigt  sich  der  letzte  Lenden- 
wirbel noch  nicht  nach  abwärts  in  das  Becken.  Er  verschiebt  sich 
unter  Auszerrung  des  Zwischenknorpels  nur  derart  auf  dem  Körper 
des  ersten  Sacralwirbels,  dass  seine  untere  Fläche  über  die  obere 
des  letzteren  mehr  oder  weniger  weit  hervortritt.  2)  Dabei  bilden 
sich  an  den  Rändern  der  sich  gegeneinander  verschiebenden 
Wirbelflächen  Exostosirungen,  welche  bisweilen  das  Ueberneigen  des 
Wirbels  (die  Klisis)  verhindern  können,  so  dass  das  nächste  Stadium 
der  Spondylolisthesis  gar  nicht  mehr  erreicht  wird.  So  repräsentirt 
z.  B.  das  Prager  Becken  B  eine  starke  Wirbelverschiebung,  ohne  dass 
es  zum  Vornübersinken  des  gleitenden  Wirbels  gekommen  wäre. 

Auch  kann  die  Bildung  solcher  Reibungsexostosen  einen  so  hohen 
Grad  erreichen,  dass  sie  selbst  um  1  cm  und  darüber  den  unteren 
Rand  des  vorgeglittenen  Wirbels  überragen.  Sie  springen  dann  als 
starke  Knochenzacken  derart  an  Stelle  des  Promontorium  in  den 
Beckeneingang  vor,  dass  sie  dem  Becken  den  Eindruck  des  Exo- 
stosenbeckens  verleihen. 


^)  Z.  B.  das  „grosse  Wiener"  Becken. 

2)  Siehe  die  bekannten  Sagittalschnitte  des  Prager  Beckens  B  nach  Weber- 
Ebenhof  bei  Schauta  oder  Neugebauer. 
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Der  geringere  Grad  von  Spondylolisthesis,  der  solchen  Promon- 
toriumexostosen dann  zugrunde  liegt,  kann  dabei  sehr  leicht  ver- 
kannt und  übersehen  werden  (siehe  die  Geschichte  des  Beckens 
Nr.  2Q72  der  Prager  Sammlung  bei  H.  Chiarii). 


Fig.  4. 

Medianschnitt  durch  das  Sacrum  und  die  beiden  letzten  Lumbaiwirbel  des  Graz  er 
Spondy lolisthesis-Beckens  Nr.  3293. 

Spondylolysis    interarticularis    congenita    am    5.    Lumbal  wirbelbogen   —  sagittale 
Streckung  dieses  Bogens,  da  die  unteren  Gelenksfortsätze  des  4.  Lumbaiwirbels  sich 
zwischen  die  beiden  Hälften  des  Bogens  hereindrängen  und  der  Wirbelkörper  nach 
vorne  gerückt  ist  —  schnabelförmige  Promontoriumexostose. 

Prägnante  Beispiele  von  Promontoriumexostosen  infolge  von 
Spondylolisthesis  sind  das  von  Neugebauer-)  beschriebene  Lemberger 

1)  1.  c.  s.  24. 

-)  „Spondy l-olisthesis  et  spondyl-izeme".  Paris  1892,  S.  6,  Fig.  1. 
„Beitrag  zur  Lehre  vom  E xosto sen -  B  ecken",  Zeitschrift  für  Gynäkologie 
und  Geburtshilfe,  XXVI.  Bd.,  S.  388,  Fig.  8. 
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Becken  (Nr.  16  unserer  Liste,  siehe  S.  24,  und  unser  Grazer  Becken 
Nr.  3293,  Fig.  4  und  Fig.  39). 

Verbleibt  der  letzte  Lumbalwirbel  nicht  lange  in  diesem  Stadium 
des  blossen  Vorgeschobenseins  und  geht  dieses  bald  in  das  folgende 
über,  in  welchem  die  obere  Kante  des  1.  Kreuzwirbels  stärker  deformirt 
wird  und  der  spondylolisthetische  Wirbel  sich  bereits  nach  Torne  über- 
neigt und  herabzusinken  beginnt,  so  kommt  es  zu  keinen  solchen  Exosto- 
sirungen  am  Promontorium.  Dieses  wird  vielmehr  durch  den  vorgeneigten 
oder  vorgesunkenen  Wirbel  gedeckt  und  verschwindet.  An  Stelle  des 
Promontorium  bildet  dann  meist  die  nach  vor-  und  abwärts  gesunkene 
untere  Fläche  des  letzten  Lendenwirbels  mit  der  vorderen  Sacrum- 
fläche  einen  mehr  oder  weniger  spitzen,  nach  unten  offenen  Winkel, 
den  sogenannten  „Glittwinkel"  (siehe  Fig.  3). 

Der  Beckeneingang  ist  demnach  in  der  Sagittallinie  verlegt  durch 
die  dislocirte  lordotische  Wirbelsäule. 

Damit  ist  auch  der  hintere  Endpunkt  der  Conjugata  vera  durch  die 
unteren  Lendenwirbel,  welche  sich  dem  Promontorium  vorgelegt  haben, 
verdeckt,  so  dass  der  Sagittaldurchmesser  der  restirenden  Lichtung  des 
Beckeneinganges  durch  eine  sogenannte  stellvertretende  Conjugata 
gemessen  werden  muss.  Als  solche  hat  zu  gelten  eine  gerade  Linie, 
welche  vom  oberen  Symphysenrande  in  der  ungefähren  Lage  der  Vera 
nach  hinten  gezogen,  die  Ventralfläche  eines  Lendenwirbels  trifft,  also 
den  freigebliebenen  Rest  der  Conjugata  vera  repräsentirt.  ^) 

An  dem  kleinen  Wiener  spondylolisthetischen  Becken  wird  der 
hintere  Endpunkt  der  stellvertretenden  Conjugata  vom  4.,  an  dem 
Paderborner  (Kilian)  und  dem  Kölner  Becken  (Firnig)  vom 
3.  Lumbalwirbel  gebildet. 

Aber  nicht  allein  durch  die  unmittelbare  Störung,  die  es  bei 
Spondylolisthesis  mit  dem  Hereinsinken  der  Wirbelsäule  von  der 
Kreuzbeinbasis  in  die  Beckenhöhle  erfährt,  wird  das  spondylolisthetische 
Becken  zu  einem  abnormen. 

Es  ist  in  vielen  Fällen  auch  mittelbar  durch  die  in  Folge  der 
Spondylolisthesis  alienirte  Statik  und  Mechanik  des  Skeletes  intensiv 
in  der  Ausbildung  seiner  Form  beeinflusst  worden.  Auch  wenn  man 
von  einem  solchen  hochgradig  spondylolisthetischen  Becken  die  Wirbel- 
säule abnimmt  und  nur  das  Becken  für  sich  allein  betrachtet,  erweist 
es  sich  als  von  typischer  und  hochpathologischer  Form. 

^)  Im  anatomischen  Sinne  ist  der  Begriff  der  stellvertretenden  Conjugata 
unzweifelhaft  so  zu  definiren.  Den  Reflexionen  der  Geburtshelfer  mag  es  im  concreten 
Falle  mehr  entsprechen,  den  hinteren  Endpunkt  dieser  Linie  weiter  nach  aufwärts 
zu  verlegen.  Dann  verlässt  aber  die  stellvertretende  Conjugata  den  Beckeneingang 
derart,  dass  sie  ihren  Namen  kaum  mehr  verdient,  und  es  wird  der  Willkür  ein 
grosser  Spielraum  eröffnet. 
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Wir  glauben,  dass  es  bisweilen  gelingen  könnte,  ein  spondylolisthe- 
tisches  Becken  als  solches  zu  erkennen,  auch  wenn  an  dem  Präparate 
die  gesammte  Lendenwirbelsäule  fehlen  würde  und  nur  lediglich  die  drei 
Knochen  des  Beckenringes  zur  Untersuchung  vorlägen.  Und  nicht  etwa 
allein  die  Spuren  der  Olisthesis  an  der  Sacralbasis  wären  es,  welche  den 
Untersucher  zur  Erkenntnis  leiten  könnten,  dass  er  ein  durch  Spondy- 
lolisthesis  verändertes  Becken  vor  sich  habe,  sondern  auch  der  ge- 
sammte Complex  prägnanter  Merkmale  der  veränderten  Beckenform, 
welche  hochgradige  und  früh  entstandene  Spondylolisthesis  am  Becken 
hervorzubringen  vermag. 

Olshausen  sagt  in  seiner  Beschreibung  des  1.  Hallenser  spondylolisthetiselien 
Beckens  (Monatsschrift  für  Geburtskunde,  XXIII.  Bd.) :  „Das  Becken  erscheint,  wenn 
man  sich  die  hintere  Wand  durch  eine  normale  ersetzt  denkt,  als  ein  in  Form  und 
Dimension  durchaus  normales.  Die  einzige  Anomalie  besteht  an  der  hinteren  Wand 
des  Beckens." 

Diese  Erklärung  scheint  kaum  für  das  eine  Object,  auf  welches  sie  sich  bezieht, 
o-iltig  zu  sein;  wenigstens  spricht  die  Abbildung  desselben  nicht  dafür.  Verallgemeinert 
dürfte  sie  aber  keinesfalls  werden. 

Zunächst  muss  hervorgehoben  werden,  dass  die  Spondylolisthesis- 
Becken  sehr  oft  von  starkem  Knochenbaue  sind  und  im  Ganzen 
einen  groben  plumpen  Eindruck  machen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
sind  ihre  Knochen  derb,  massiv,  schwer  und  grob  geformt. 

Zartknochige  Becken,  wie  das  Prager  Becken  A,  sind  Ausnahmen. 

Die  Insertionslinien  der  Muskulatur  und  die  Prominenzen,  welche 
Muskeln  oder  Bändern  zum  Ansätze  dienen,  sind  an  diesen  Knochen 
prononcirter  ausgebildet,  stärker  vorspringend. 

Diese  Erscheinung  ist  um  so  auffallender,  wenn  man  bedenkt,  dass 
die  meisten  dieser  bis  jetzt  beobachteten  Becken  jungen  Weibern 
angehörten. 

Dabei  sind  nicht  selten  ihre  Knochen  auch  gross,  so  dass  die 
Dimensionen  des  Beckens  im  Allgemeinen  grosse,  selbst  ungewöhnlich 
grosse  sind. 

Während  nur  einzelne  Durchmesser  durch  die  spondylolisthetische 
Beeinflussung  gelitten  haben,  können  die  übrigen  sogar  nichts  weniger 
als  verkürzt  erscheinen.  So  zeigen  z.  B.  das  Paderborner,  Prager 
das  „grosse  Wiener  Becken"  und  auch  das  Prager  Nr.  4531  im  All- 
gemeinen Dimensionen,  welche  das  gewöhnliche  Mass  normaler  Becken 
überschreiten,  wenn  auch  andererseits  einzelne  Durchmesser  dieser  Becken 
infolge  der  Spondylolisthesis  bedeutend  unter  das  Normale  gebracht  sind. 

Die  Kreuzbeinbreite  ist  am  Prager  A  =  14,  am  Prager 
Nr.  4631  =  13'2  und  am  „grossen"  Wiener  =  13*5  cw.  Ebenso  ist  die 
Summe  der  terminalen  Streckenmas?e  ^)  der  Seitenbeckenknochen  bei 

^)  Der  Kürze  wegen  gebrauchen  wir  auch  bloss  den  Ausdruck  „Terminal- 
länge" der  Seitenbeckenknochen  für  die  Summe  der  drei  Theilstrecken,  welche 

Breus  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beekenfovmen.  III,  1.  3 
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Prager  A  —  23cm. 

Prager  Nr.  4631  =  21'bcm. 

„Grosses"  Wiener  (Nr.  1756)  =  23-8  ow. 

Die  Neigung  des  Spondylolisthesis-Beckens,  d.  h.  der  Winkel,  den 
die  Beckeneingangsebene  mit  dem  Horizonte  bildet,  ist  vermindert, 
und  kann  sogar  fast  ganz  aufgehoben  sein. 

Im  Allgemeinen  scheint  es,  dass  bei  Beschreibung  der  skeletirten  Becken  die 
Neigung  für  mehr  verringert  angesehen  wurde,  als  den  Thatsachen  entspricht.  So  hat 
namentlich  v.  Weber-Eben hof  die  Neigung  der  von  ihm  beschriebenen  Becken  nach 
der  Lage  des  Beckens  beim  Sitzen  beurtheilt.  Eine  exactere  anatomische  Prüfung  der 
Neigung  des  spondylolisthetisehen  Beckens  liegt  nur  von  Chiari^s  Becken  Nr.  4631  vor. 

Doch  ist  diese  verminderte  Neigung  nicht  allein  der  Ausdruck  einer 
einfachen  Stellungsänderung  des  ganzen  Beckens,  sondern  auch  der  einer 
Stellungsveränderung  der  Beckeneingangsebene  gegen  das  Kreuzbein. 

Die  Neigung  der  Hüftknochen  ist  nicht  dieselbe  wie  jene  des 
Kreuzbeines,  insoferne  die  Beckeneingangsebene  mehr  von  ihrer 
Neigung  verloren  hat  als  die  oberen  Sacrumtheile.  Während  die  oberen 
oder  wenigstens  der  oberste  Sacralwirbel  tiefer  herabgepresst  und 
mehr  nach  vorne  geneigt  sind,  erscheint  die  Mitte  der  vorderen 
Beckenwand  emporgerückt  und  mehr  der  Wirbelsäule  zugeneigt. 

Die  vordere  Beckenwand  erscheint  also  gehoben  und  in  ihrem  oberen 
Symphysenantheile  etwas  nach  innen  gezogen.  Dagegen  sind  die  oberen 
Kreuzbeinwirbel  mehr  nach  abwärts  und  innen  gedrückt,  vordere  und 
hintere  Beckenwand  convergiren  demnach  gegen  oben  zu  stärker.  Der 
Winkel,  unter  dem  ihre  Verlängerungen  in  der  Medianlinie  sich  ober  dem 
Becken  treffen  würden,  beträgt  an  manchen  dieser  Becken  ungefähr 
35  bis  450. 

Dieses  Emporgezogensein  der  Schamfugengegend  und  die  Vorwärts- 
neigung des  oberen  Sacrumendes  (selbst  wenn  das  Sacrum  im  Ganzen 
retroponirt  ist)  gelangt  besonders  am  medianen  Sagittaldurchschnitte 
zu  unverkennbarem  Ausdrucke. 

So  zeigt  Fig.  5  sehr  eclatant  dieses  Verhalten  des  Kreuzbeines  zu  den  Hüft- 
knochen an  dem  „grossen"  Wiener  Becken.  In  geringerem  Grade  convergiren  vordere 


wir  an  der  Terminallinie  und  über  diese  nach  hinten  hinaus  als  Pars  pubica,  iliaca 
und  sacralis  zu  messen  pflegen. 

Die  „Terminallänge"  der  Hüftknochen  als  die  Summe  dieser  drei  Masse  darf 
allerdings  nicht  verwechselt  werden  mit  der  Länge  der  Terminallinie  an  diesen 
Knochen.  Letztere  ist  um  die  Länge  der  Pars  sacralis  kürzer.  Sie  besteht  ja  nur  aus 
Pars  iliaca  und  Pars  pubica  und  kann  im  Durchschnitte  mit  13  bis  14  cm  angenommen 
werden,  während  die  „Terminal länge"  im  Durchschnitte  20  bis  21  cm  betragen  soll. 

Ein  Hüftknochen,  an  welchem  jedes  einzelne  der  drei  Streckenmasse  nur  die 
untere  Grenze  der  Durchschnittsgrösse  erreicht,  so  dass  die  Summe  (Terminallänge)  nur 
19-5  betragen  würde,  wäre  schon  als  klein  zu  bezeichnen.  (Siehe  I.  Band,  S.  21  bis  23.) 
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und  hintere  Beckenwand  nach  oben  auch  an  dem  „kleinen"  Wiener  Becken  (Fig.  22) 
und  dem  Prager  Nr.  4631  (Fig.  3). 

Auch  an  den  Sagittalbildern  des  Paderborner  (bei  Kilian),  des  Prager  A 
(bei  V.  Weber- Ebenhof ,  Neugebauer,  Schauta),  der  beiden  Hallenser  (bei 
Olshausen,!)  Wedekind, 2)  Jellinghaus),^)  des  Kölner  (Firnig^)  ist  dieses 
Stellungsverhältnis  der  Beckenknochen  gegeneinander  auffällig. 


1)  Siehe   Schroeder,  Lehrbuch,    13.   Auflage,   von  Olshausen- Veit,  1899, 
Fig.  133,  S.  679,  und  Olshausen,  Monatsschrift  für  Geburtskunde,  XXIII.  Bd. 

2)  Wedekind,   „Ein  neuer  klin.  und   anatom.   beobachteter  Fall  von 
Spondylolisthesis".  Inaug.  Diss.  Halle  1897. 

3)  Archiv  für  Gynäkologie,  LV.  Bd.  1898. 

4)  Siehe  bei  Neugebauer,  Zeitschr.  für  Geburtsk.  und  Gynäk.,  XXVII.  Bd. 

3* 
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Schon  Kilian  ^)  (S.  40  und  43)  spricht  wiederholt  von  „ungemein  beträcht- 
lichem Hinaufrücken  der  Vorderwand  des  Beckens'\ 

Ausser  der  Vorwärtsneigung  der  oberen  Kreuzwirbel  ist  die 
Stellung  des  Kreuzbeines  in  einigen  Fällen  auch  noch  insoferne  abge- 
ändert, als  der  ganze  Knochen  zwischen  den  Darmbeinen  weiter  nach 
hinten  gerückt,  retroponirt  erscheint.  Das  Kreuzbein  wird  dann  von 
den  hinteren  Darmbeinenden  weniger  als  sonst  überragt. 

Das  Kreuzbein  ist  in  seiner  Länge  durch  die  Druckdeformation 
des  1.  Wirbels  beeinträchtigt,  und  zwar  in  der  Medianlinie  etwas  ver- 
kürzt. Seine  Breite  ist  aber  in  mehreren  Fällen  ungewöhnlich  gross. 
Wie  bereits  erwähnt,  beträgt  dieses  Mass  zwischen  den  Endpunkten 
der  Lineae  terminales  bis  über  13  cm.  In  anderen  Fällen  wurde  das 
Sacrum  aber  auch  schmal  gefunden,  wie  z.  B.  am  „kleinen''  Wiener, 
am  3.  Wiener  und  am  Prager  Ä  Becken. 

Fast  immer  jedoch  ist  die  Dicke  dieses  meist  starken,  massigen 
Knochens  (wenigstens  verhältnismässig)  beträchtlich  und  namentlich  an 
den  oberen  Lateralpartien,  welche  die  Facies  tragen,  auffallend. 

Es  ist  dies,  wie  es  scheint,  eine  wesentliche  Eigenthümlichkeit 
des  Spondylolisthesis-Sacrum,  die  wohl  in  Zusammenhang  ist  mit  der 
Beeinflussung  des  Knochenwachsthums  durch  die  veränderten  Druck- 
wirkungen, unter  denen  der  Knochen  bei  Spondylolisthesis  steht. 

Wir  haben  sie  nicht  nur  an  unseren  Becken  beobachtet;  sie  ist 
auch  z.  B.  an  den  Abbildungen  des  Falles  Williams 's  zu  erkennen. 

Die  Kreuzbeinkrümmung  ist  in  sagittaler  Richtung  erheblich 
gesteigert,  stärker  als  normal  und  erreicht  bisweilen  einen  so  hohen 
Grad,  dass  sie  an  das  Sacrum  bei  Osteomalacie  erinnert  und  die 
Sehne  des  Bogens,  den  die  Ventralfläche  bildet,  wesentlich  verkürzt  ist. 

Die  quere  Concavität  der  Ventralfläche  zeigt  kein  constantes 
Verhalten.  In  einzelnen  Fällen  ist  dieselbe  an  den  obersten  Kreuz- 
wirbeln vermehrt  (kleines  Wiener,  Prager  A),  in  anderen  vermindert 
(grosses  Wiener,  Prager  B). 

Ersteres  scheint  häufiger  der  Fall  zu  sein. 

Allerdings  ist  zu  berücksichtigen,  dass  die  Vermehrung  der 
queren  Concavität  an  dem  „kleinen  Wiener"  Becken  zum  Theile  nur 
eine  scheinbare  ist  infolge  der  Deformation,  welche  die  Oberfläche 
des  ersten  Wirbels  durch  die  Verschiebung  des  letzten  Lumbalwirbels 
erfahren  hat.  Wenn  man  sich  die  Contouren  des  L  Sacralwirbelkörpers 
wieder  hergestellt  denkt,  fällt  die  Querkrümmung  etwas  geringer  aus. 

An  der  Dorsalfläche  ist  das  Sacrum  in  querer  Richtung  ziemlich 
plan.  Auch  die  sagittale  Convexität  ist  dorsal  weniger  auffällig  als  an 
der  Ventralfläche  und  wird  nur  durch  das  Vortreten  des  caudalen 


^)  Kilian,  „Schilderung  neuer  Beckenformen".  Mannheim  1854. 
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Endes  prononcirter.  Die  Vorwärtsneigung  des  ersten  Wirbelkörpers 
und  die  ventrale  Sagittalkrümmung  der  oberen  Wirbel  überhaupt 
drückt  sich  an  der  dorsalen  Fläche  viel  weniger  aus.  Dagegen  zeigt 
auch  diese  Fläche  in  den  Einzelheiten  ihrer  Formation  das  Massive, 
Gedrungene,  das  dem  ganzen  Knochen  eigen  ist. 

Die  Furchen  und  Gruben  hinter  der  Facies  auricularis  sind  sehr 
tief  und  stark  ausgeprägt. 

An  den  drei  Wiener  Becken  ist  die  Facies  zweischenkelig  recht- 
winkelig, der  untere  Schenkel  sehr  breit.  Sie  wird  gebildet  grössten- 


Fig.  6. 

Sacrum  des  „kleinen  Wiener"  Spondylolisthesis-Beckens  Nr.  1715. 
(Mit  dem  5.  Lendenwirbel  und  dem  Steissbein.) 

Die  Abbildung  zeigt  die  vermehrte  Sagittalkrümmung  des  Knochens,  die  Stenosirung 
des  Sacralcanales,  die  Lage  des  letzten  Lumbaiwirbels,  die  Deformation  seines  Körpers 
und  Bogens,  die  vorgeneigte  Stellung  des  ersten  Kreuzwirbels  und  seine  Verunstaltung. 
Die  Knorpelfugen,  welche  die  einzelnen  Kreuzwirbelkörper  voneinander  scheiden, 
sind  nach  hinten  klaffend;  besonders  hochgradig  ist  dies  an  der  Fuge  zwischen 

1.  und  2.  Wirbel  zu  sehen. 

theils  vom  1.  Wirbel;  der  2.  hat  auch  einen  grossen  Antheil,  der  3. 
aber  nur  einen  minimalen. 

Die  Basis  des  Sacrum  scheint  an  den  meisten  spondylolisthe- 
tischen  Becken  tief  zu  stehen,  ihre  Flügel  flach  zu  verlaufen.  Nur  an 
dem  „3.  Wiener"  Becken  ziehen  die  Massae  laterales  des  ersten  Kreuz- 
wirbels von  dessen  Körper  leicht  geneigt  nach  aussen. 

Die  Basalfläche  des  Kreuzbeines  ist  an  den  meisten  dieser  Becken 
flach  und  von  vorne  nach  hinten  breit;  ihre  Lateralkante  misst  selbst 
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an  dem  „kleinen  Wiener"  5  cm.  Bei  diesem  Becken  ist  auch  am  2.  Sacral- 
wirbel  der  Dickendurchmesser  der  Lateralmasse  ein  grosser. 

Die  Stärke  des  Kreuzbeines  im  Dickendurchmesser,  besonders  der 
oberen  Wirbel,  ist  auch  in  dem  Falle  Williams  aus  den  Abbildungen 
zu  constatiren  (siehe  dessen  Fig.  2  und  3). 

An  der  Basis  sacri  finden  sich  meist  beträchtliche,  in  Art  und 
Ausbildung  wechselnde  Spuren  des  Wirbelschubes.  Das  Foramen  inter- 
vertebrale  lumbosacrale  ist  conform  der  Streckung  des  5.  Lumbal- 
wirbelbogens  gleichfalls  verändert,  indem  es  wie  dieser  eine  sagittale 
Elongation  zeigt,  niedrig,  schlitzförmig  oder  zweigetheilt  geworden  ist. 

Bei  der  Ansicht  der  Sacralbasis  von  hinten  her  fällt  auf,  dass 
ein  grosser  Theil  derselben,  der  sonst  von  der  Wirbelsäule  bedeckt 
wird,  blossliegt,  indem  die  Wirbelsäule  mehr  nach  vorne  gerückt 
erscheint.  Ebenso  wird  die  Verlängerung  der  Pars  interarticularis  des 
5.  Lendenwirbels  sichtbar.  Seine  oberen  Gelenksfortsätze  sind  weit 
nach  vorne  verschoben,  während  die  unteren  an  ihrem  Platze  geblieben, 
aber  in  einem  stumpferen  Winkel  zum  Bogen  gestellt  und  krallen- 
förmig  ausgezerrt  erscheinen.  Bisweilen  sind  diese  Gebilde  auch  mehr 
oder  weniger  ausgedehnt  mit  dem  Sacrum  synostosirt. 

Diese  Metamorphosirungen  der  Bogenstücke  und  Gelenkfortsätze 
des  spondylolisthetischen  Wirbels,  sowie  ihre  Relationen  zu  den  Ge- 
lenkfortsätzen der  Sacralbasis  sind  oft  sehr  hochgradig  und  com- 
plicirt  erscheinend,  sie  lassen  aber  in  den  einzelnen  Fällen  dennoch 
meistens  sehr  viel  Uebereinstimmung  im  Allgemeinen  erkennen. 

Während  vom  4.  Lumbaiwirbel  aufwärts  die  Reihe  der  Dorn- 
fortsätze in  einer  Linie  liegend  weiter  nach  vorne  gerückt  ist,  tritt 
jener  des  spondylolisthetischen  Wirbels,  unter  Vergrösserung  seines 
Abstandes  von  den  Nachbarn  (und  etwas  vom  Sacrum  abgehoben) 
isolirt,  stärker  hervor.  Besonders  schön  zeigt  diese  Erscheinung  die 
Spondylolisthesis  Williams.^) 

Der  Winkel,  unter  welchem  die  Sacralbasis  in  die  Ventralfläche 
übergeht,  ist  ungefähr  ein  rechter. 

Der  Sacralcanal  ist  nicht  selten  in  sagittaler  Richtung  verengert 
zusammengepresst,  wie  schon  von  den  älteren  Beobachtern  (z.  B. 
Kilian  1.  c.  S.  39)  bemerkt  worden.  Diese  Stenosirung  ist  eine  Folge 
der  vermehrten  Sagittalkrümmung  des  Knochens  und  speciell  der 
Vorwärtsknickung  der  oberen  Wirbel. 

An  dem  „grossen  "Wiener"  Becken  ist  im  Gegensatze  hierzu  der  Sacralcanal  in 
den  zwei  oberen  Wirbeln  ektasirt  (siehe  Fig.  5).  Doch  ist  dies  ein  ausnahmsAveiser,  acci- 
denteller  Befund,  der  nicht,  wie  Lambl  wollte,  als  Ursache  der  Spondylolisthesis 
angesehen  werden  darf. 


1)  „Amerian  Journal  of  obstetrics."  August  1899,  siehe  Fig.  1  und  3. 
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Das  obere  Ende  des  Kreuzbeines  ist  durch  den  Druck  der  Rumpf- 
last nach  abwärts  und  in  den  Beckeneingang  herein  gedrückt.  Dagegen 
ist  das  untere  Ende  mit  dem  Steissbeine  durch  den  Gegenzug  der 
Ligamente  stärker  nach  vorne  gekrümmt  und  gehoben. 

Der  erste  Kreuzwirbelkörper  ist  an  seiner  cranialen  und  an  der 
vorderen  Fläche  durch  die  Verschiebung  des  ihm  aufruhenden  spondy- 
lolisthetischen  Wirbels  deform irt  und  meistens  nach  vorne  ge- 
krümmt oder  geneigt.  Seine  Deformation  ist  je  nach  der  Art  und 
dem  Grade  der  Dislocation  des  Lumbaiwirbels  eine  verschiedene. 

Bei  einfachem  Vorgeschobensein  des  Lumbalwirbels  ohne  Neigung 
ist  die  craniale  Fläche  des  Kreuzwirbelkörpers  nur  leicht  abgerundet, 


Medianschnitt  der  Trierer  Spondylolisthesis. 
(Nach  Kruckenberg.) 

Die  oberen  Sacralwirbel  mit  dem  5.  Lumbalwirbel.  Der  erste  Kreuzwirbelkörper  ist 
deformirt  und  stark  vornüber  geneigt.  Die  Knorpelfuge  zwischen  ihm  und  dem 
2.  Kreuzwirbelkörper  klafft  stark  nach  hinten.  Der  Körper  des  letzten  Lendenwirbels 
ist  in  der  Stellung  der  Spondylolisthesis,  seine  Basalfläche  hat  die  Kopffläche  des  ersten 
Kreuzwirbels  bereits  ganz  verlassen  und  ruht  nur  noch  mit  ihrem  hinteren  Rande 
auf  der  Deformationsfläche,  welche  an  Stelle  der  Promontorialkante  des  Kreuzbeines 

entstanden  ist. 

Der  Bogen  des  spondylolisthetischen  Wirbels  weist  eine  Continuitätstrennung  in  der 

Portio  interarticularis  auf. 

nach  vorne  verbreitet  und  durch  den  Ansatz  von  Exostosirungen  ver- 
unstaltet (z.  B.  Prag  er  Becken  B,  Graz  er  Nr.  3293). 

Ist  der  spondylolisthetische  Wirbel  bereits  nach  vorne  stärker 
geneigt  oder  überhängend,  dann  ist  die  craniale  Fläche  des  1.  Kreuz- 
wirbelkörpers mehr  oder  weniger  reducirt,  abgerundet,  namentlich  die 
vordere  Kante  abgerieben  oder  verbreitert  und  pilzförmig  vorgezerrt. 
Der  ganze  Wirbelkörper  wird  dann  in  hohem  Grade  missstaltet,  ver- 
kleinert, auch  seine  ventrale  Fläche  erniedrigt,  zusammengekrümmt. 
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In  einzelnen  Fällen  ist  die  vordere  Kante  zum  Theile  erhalten 
und  bohrt  sich  in  den  Körper  des  Lumbalwlrbels  (z.  B.  Paderborner). 

Um  die  wechselnden  Verunstaltungen  dieses  Wirbelkörpers  und 
die  Veränderung  seiner  Stellung  zu  betrachten,  vergleiche  man  die 
Sagittaldurchschnitte  spondylolisthetischer  Kreuzbeine,  welche  Fig.  6, 
7,  8,.  9  und  14  darstellen. 

Dieselben  Sagittaldurchschnitte  illustriren  auch  die  nach  vorne  über- 
geneigte Stellung  des  ersten  Sacralkörpers.  Nicht  nur  der  spondy- 


Fig.  8. 

Medianschnitt  vom  Züricher  Spondylolisthesis- Becken  (Billeter's). 
(Nach  Neugeb  auer.)  ^) 

OVI  =  Foramen  intervertebrale  zwischen  5.  Lumbal-  und  1.  Sacralwirbel. 

a  =  oberer,  h  =  unterer  Gelenksfortsatz  des  letzten  Lendenwirbels. 

n  =  biossliegende  obere  Fläche  des  1.  Kreuzwirbelkörpers. 

/  =  Dornfortsatz  des  5.  Lendenwirbels. 
Ptosis  des  letzten  Lumbaikörpers,  Vornüberneigung  des  ersten  Sacralkörpers,  hintere 
Diastase  der  Knorpelfuge  zwischen  1.  und  2.  Sacralkörper. 

lolisthetische  Lumbaiwirbel  ist  nach  vorne  gesunken,  auch 
der  erste  Sacralwirbel  macht  Miene,  ihm  zu  folgen. 

Derselbe  zeigt  sich  immer  mehr  oder  weniger  nach  vorwärts 
geneigt,  bisweilen  so  stark,  dass  es  aussieht,  als  drohte  er  nach  vorne 
überzukippen,  sich  von  dem  2.  Kreuzwirbel  hinten  loszureissen  und  in 
den  Beckencanal  hinabzustürzen. 


^)  Archiv  für  Gynäkologie  XXII. 
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Mit  dieser  typischen  Stellung  des  ersten  Kreuzwirbels  hängt 
zusammen  das  Verhalten  der  Knorpelfuge  zwischen  1.  und  2.  Kreuz- 
wirbel, welche  gegen  den  Sacralcanal  spaltförmig  klafft. 

Obwohl  dieser  Befund  ein  sehr  augenfälliger  und  von  Wichtig- 
keit für  die  Beurtheilung  der  Art  der  mechanischen  Einwirkungen 
auf  das  Kreuzbein  bei  Spondylolisthesis  ist,  so  wurde  er  doch  bisher 
noch  nirgends  gebührend  hervorgehoben. 

Olshausen  sagt  (XXIII.  Bd.  Monatschrift  für  Geb.  1864),  „dass  beim 
Durchsägen  des  Beckens  in  den  Körpern  des  1.  und  2.  Sacralwirbels,  und  zwar 
ganz  nahe  ihrer  hinteren  Wand  sich  eine  reichlich  erbsengrosse,  vollkommen  rund- 
liche Höhlung  zeigte,  welche  mit  einem  atheromatösen  Brei  gefüllt  war.  Diese  Höhle 
in  den  Wirbelkörpern  stand  mit  der  Höhlung  des  Sacralcanales  nicht  in  Verbindung, 
sondern  war  noch  durch  eine  dünne  Knochenplatte  von  ihm  getrennt.  Leider  habe 
ich  versäumt,  den  breiigen  Inhalt  mikroskopisch  zu  untersuchen,  zweifle  aber  kaum, 
dass  hier  einer  jener  seltenen  Fälle  von  Atherom  in  den  Knochen  vorgelegen  hat. 
Das  Zusammentreffen  dieser  Seltenheit  mit  der  Spondylolisthesis  ist  wohl  nur  ein 
zufälliges." 

Was  Olshausen  hier  als  Erster  gesehen,  steht  jedoch  thatsächlich  in  wesent- 
lichem Zusammenhange  mit  einem  am  spondylolisthetischen  Sacrum  gewöhnlichen 
und  bedeutungsvollen  typischen  Befunde. 

An  dem  Trierer  Becken  (Bonner  Sammlung  Nr.  65)  constatirte  Win  ekel 
einen  analogen  Spalt  zwischen  1.  und  2.  Kreuzwirbel  und  bezog  denselben  auf  die 
Wirkung  desselben  Traumas,  welches  auch  zur  Fractur  der  Interarticularportion 
geführt  habe.  Kruckenberg,i)  der  diesen  Spalt  für  ein  Artefact  gehalten,  schloss  sich 
dieser  Anschauung  an  und  erwähnt,  dass  auch  am  Züricher  und  Moskauer 
Becken  sich  der  gleiche  Spalt  finde. 

Wenn  man  sich  erinnert  an  die  gleichmässige,  schmale,  vorne  und 
hinten  gleich  niedrige  Verbindungslinie,  welche  man  am  Sagittalschnitte 
eines  normalen  Sacrum  zwischen  den  einzelnen  Kreuzbeinwirbeln  findet, 
so  fällt  das  abweichende  Verhalten  dieser  Knorpelfugen  bei  Spondy- 
lolisthesis auf. 

Hier  sieht  man  gewöhnlich  zwischen  den  beiden  ersten  Sacral- 
wirbeln,  oft  aber  auch  zwischen  den  übrigen  diese  Trennungslinie  keil- 
förmig gestaltet  und  die  Berührungsflächen  der  Wirbelkörper  nach 
rückwärts  voneinander  abgehoben,  so  dass  diese  Fuge  einen  nach 
hinten  klaffenden  Spalt  darstellt.  Sie  hat  in  ihren  hinteren  Antheilen 
dem  Drucke  der  Wirbelsäule  nachgegeben  und  ist  auseinander 
gezerrt  worden. 

An  dem  kleinen  Wiener  spondylolisthetischen  Becken  (Nr.  1715), 
welches  dieses  Bild  auch  an  den  unteren  Knorpelfugen  im  Sacrum 
zeigt,  ist  diese  Diastase  zwischen  1.  und  2.  Kreuzwirbel  rückwärts 
1  cm  hoch  (Fig.  6). 

Fast  an  allen  Präparaten  von  spondylolisthetischen  Kreuzbeinen 
ist  dieses  Klaffen  der  Knorpelfuge  gegen  den  Sacralcanal  zu 


1)  Siehe  Kruckenberg,  Archiv  für  Gynäkologie,  XXV.  Bd.,  1885,  S.  18. 
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constatirbar.  Es  repräsentirt  eine  typische  Eigenthümlichkeit  des  Spon- 
dylolisthesis-Sacrum,  welche  betont  werden  muss. 

Auf  das  in  der  Aetiologie  einzelner  spondylolisthetischer  Becken 
figurirende  Trauma  kann  diese  Diastase  der  Knorpelfuge  so  wenig 
als  die  vorgeneigte  Position,  in  der  wir  den  1.  Sacralwirbel  finden, 
bezogen  werden. 

Beides  ist  vielmehr  aufzufassen  als  der  allmählich  erreichte 
Effect  der  andauernden  Rumpflastwirkung,  welche  bei  Spondylolisthesis 
die  oberen  Sacraltheile  nieder-  und  vorwärts  drückt. 

Diese  eben  geschilderten  Befunde,  die  Diastase  der  Knorpelfuge 
zwischen  den   Sacralwirbeln   und  die   Position   des   1.  Kreuzwirbel- 


Fig.  9. 

Medianschnitt  aus  dem  Moskauer  Spondylolisthesis- Becken  (Lambl's). 

(Nach  Neugebauer.) 
0\  0-,  03  Foramina  intervertebralia. 

Das  Bild  zeigt  die  Stellung  des  5.  Lumbalwirbelkörpers  (Spondyloptosis),  seine 
Deformation,  sowie  jene  des  1.  Sacralkörpers,  die  vorgeneigte  Stellung  des  letzteren 
und  die  Diastase  der  Knorpelfuge  zwischen  1.  und  2.  Kreuzwirbel  im  Sacralcanale. 
Der  Bogen  des  letzten  Lumbalwirbels  ist  plattgedrückt,  in  die  Länge  gezerrt  und  mit 
dem  vorderen  und  hinteren  Ende  nach  abwärts  gekrümmt.  In  der  sehr  verdünnten 
Portio  interarticularis  besteht  an  der  schwächsten  Stelle  eine  lineare  Continuitäts- 

trennung. 

Die  Spina  des  spondylolisthetischen  Wirbels  ist  stark  prominirend  und  cranialwärts 
von  jener  des  ersten  Kreuzwirbels  entfernt. 

körpers  sind  deshalb  von  besonderer  Wichtigkeit,  weil  sie,  unter  dem 
Drucke  der  Rumpf  last  allmählich  entstanden,  die  Richtung  anzeigen, 
in  welcher  der  Druck  der  Wirbelsäule  auf  das  Sacrum  wirk- 
sam war. 

Bezüglich  der  Stellung  des  Kreuzbeines  im  Becken  ist  zu  be- 
merken, dass  es  niedergedrückt,  seine  Basis  tief  stehend,  die  Spitze 
vortretend  und  seine  Neigung  in  den  oberen  Antheilen  eher  etwas 
gesteigert  erscheint.   In   einzelnen  Fällen  liegt   es   im  Ganzen  etwas 
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weiter  rückwärts,  so  dass  die  Dorsalfläche  weniger  stark  von  den 
hinteren  Darmbeinenden  überragt  wird. 

Gleich  dem  Kreuzbeine  sind  die  Seitenbeckenknochen  in  der 
Regel  massiv  und  plump  geformt  und  sind  von  sehr  markanter  Form. 

Ihre  kräftigen  Darmbeinschaufeln  zeigen  selten  die  normale  Stel- 
lung, und  zwar  weichen  sie  von  dieser  gewöhnlich  ab  durch  steilere 
Richtung  der  Kante,  welche  von  der  Spina  ant.  sup.  zum  Acetabulum 
zieht.  Nicht  zu  häufig  ist  der  Verlauf  dieser  Kante  stärker  nach  aussen 
gerichtet  und  sind  demnach  die  Darmbeinschaufeln  dann  flacher 
gelegt. 


Fig.  10. 

Das  „kleine  Wiener"  Spondylolisthesis-Becken  Nr.  1715. 
Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  25  cm,  Cristae  27*2  cm,  der  Spin.  post.  sup.  8  cm, 
Transv.  major  13  cm,  Transv.  anterior  des  Einganges  12  bis  12*5  cm. 

Diese  Ansicht  des  Beckens  zeigt  die  leichte  Deviation  der  Lendenwirbelsäule  von 
der  Medianlinie,  die  starken,  plumpen  Beckenknochen,  die  gesteigerte  Krümmung 
der  dicken,  wulstigen  Darmbeinkämme,  besonders  den  prononcirten  hinteren  Winkel 
der  S-Krümmung,  die  geringe  Convergenz  der  hinter  diesem  gelegenen  Enden  der 
Cristae.  Ferners  fallen  auf:  die  derbgeformten  mächtigen  Querfortsätze  des  letzten 
Lendenwirbels,  die  Richtung  und  Spannung  des  ebenso  starken  Ligamentum  ileo- 
lumbale,  das  Blossliegen  der  hinteren  Antheile  der  Sacralbasis,  die  lang  ausgezogene 
breite  Portio  interarticularis  des  letzten  Lendenwirbels.  Die  Kreuzbeinbasis  erscheint 
massiv,  stark,  flach;  die  Dorsalfläche  ist  nicht  quer  gewölbt,  wird  nur  wenig  von  den 

Darmbeinen  überragt. 

Man  kann  in  der  verschiedenen  Lage  der  Darmbeinplatten  nicht 
den  Ausdruck  einer  Stellungsänderung  des  ganzen  Hüftknochens  sehen, 
sondern  vielmehr  nur  den  einer  Formeigenthümlichkeit  dieses  Knochens. 
Die  Darmbeinplatten  sind  von  dem  ganzen  Knochen  in  dem  einen 
Falle  weniger,  in  dem  anderen  mehr  nach  aussen  abgebogen. 

Ebenso  zeigen  sie  in  ihrer  Fläche  selbst  eine  veränderte,  fast 
immer  verstärkte  Biegung.  Ihre  Fossae  iliacae  sind  bedeutend  vertieft, 
die  Krümmung  ihrer  Cristae  sehr  verschärft  (siehe  Fig.  10  und  11). 
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Die  Spina  ant.  sup.  ist  beträchtlich  nach  innen  gebogen,  so  dass 
die  Differenz  zwischen  ihrer  Distanz  und  jener  der  Cristae  bisweilen 
erheblich  vermehrt  ist.  An  dem  „grossen  Wiener"  ist  diese  Differenz 
bis  auf  7*9  cm  gestiegen.  Auch  der  hintere  Winkel  der  S-Krümmung 
der  Cristae  an  der  Insertionsstelle  des  Ligamentum  ileolumbale  ist  derart 
verschärft,  dass  die  muldenförmige  Grube  an  der  äusseren  Fläche  der 
Darmbeinteller  sehr  tief  ist. 

Wenn  die  Wirbelsäule  etwas  mehr  nach  der  einen  Seite  abgeglitten 
ist,  so  verhalten  sich  auch  die  Darmbeinschaufeln  bezüglich  ihrer 
Krümmung  und  Stellung  meistens  nicht  ganz  symmetrisch.  Die  eine 
ist  dann  steiler  oder  flacher  als  die  andere  gestellt,  mit  der  sie  auch  in 
Krümmung  und  Höhlung  nicht  ganz  übereinstimmt  („3.  Wiener"  Becken). 

Entsprechend  dem  derberen  Baue  des  ganzen  Knochens  ist  der 
Boden  der  Fossa  iliaca  gewöhnlich  nur  wenig  oder  gar  nicht  durch- 
scheinend und  sind  die  Cristae  breitwulstig,  ihr  Labium  externum  ist 
nicht  selten  zackig  ausgezerrt.  Das  Tuber  glutaeum  anterius  und 
posterius  sind  stark  ausgebildet,  das  hintere  Ende  der  Cristae  dick. 
An  der  Insertionsstelle  des  Ligamentum  ileolumbale  ist  der  innere 
Rand  der  Cristae  höckerig  vorgezogen  oder  nach  einwärts  gekrümmt. 
Spina  anterior  superior  und  inferior  sind  kräftig  entwickelt,  ebenso 
das  Tuberculum  pubicum.  Von  diesen,  mit  der  Muskel-  und  Bänder- 
insertion  in  Zusammenhang  stehenden  Merkmalen  sind  in  wechselnden 
Combinationen  an  allen  Spondylolisthesis-Becken  immer  einzelne  unge- 
wöhnlich ausgesprochen,  was  namentlich  bei  weiblichen  Becken  aus  den 
Zwanziger] ahren  auffallend  erscheint. 

Die  Krümmung  der  Hüftknochen  an  der  Terminallinie  scheint  meist 
nicht  abnorm  zu  sein.  Die  Proportionen  der  terminalen  Streckenmasse 
sind  jedoch  nicht  selten  in  der  Art  abgeändert,  dass  die  Pars  sacralis 
etwas  verkürzt  und  die  Pars  iliaca  dagegen  verlängert  ist.  Zugleich 
findet  sich  dann  die  Facies  auricularis  am  Darmbeine  etwas  weiter 
nach  hinten  verlegt.  Doch  ist  diese  Verschiebung  der  Facies  nach 
hinten  und  die  damit  zusammenhängende  Abänderung  des  Längen- 
verhältnisses der  Pars  sacralis  zur  Pars  iliaca  nicht  so  constant  wie 
wir  es  später  bei  den  Kyphosis-Becken  finden  werden. 

Der  Zapfen  des  Os  ilei,  welcher  mit  dem  Sacrum  die  Articulatio 
sacroiliaca  und  die  hintere  Umgrenzung  der  Incisura  ischiadica  bildet, 
der  „Sacralzapfen",  ist  mächtig  entwickelt,  sehr  kräftig  geformt  und 
verlauft  meist  mehr  nach  hinten  gerichtet,  so  dass  seine  pelvine  Fläche 
stärker  gegen  den  Beckenraum  geneigt  erscheint. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  trägt  der  „Sacralzapfen"  eine  unge- 
wöhnlich tiefe  Rinne  oder  Furche,  deren  äusserer  Rand  bisweilen 
hakenartig  an  der  Incisura  ischiadica  vorspringt  (sulcus  und  hamulus 
glutaeus  Neugebauer). 
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Das  Vorkommen  dieser  tiefen  Knochenfurclie,  welche  parallel  zur  Symphysis 
sacroiliaca  an  der  ventralen  Fläche  des  „Sacralzapfen"  des  Hüftbeines  an  der 
hinteren  Umrandung-  der  Incisura  ischiadica  sich  findet  und  an  derselben  mit  einem 
kleinen  hakenförmigen  Knochenfortsatze  endigt,  wurde  an  spondylolisthetischen  Becken 
wiederholt  beschrieben.  Sie  wurde  am  Moskauer  (Lambl),  Züricher  (Billeter), 
den  Hallenser  Becken  (Olshausen,  Wedekind-Jellinghaus)  etc.  beobachtet 
und  findet  sich  besonders  auffallend  entwickelt  am  „grossen  Wiener"  Becken. 

Lambl,  der  als  erster  diesen  Fortsatz  und  die  Furche  schilderte,  bezog-  ihre 
Entstehung  auf  die  Vasa  hypogastrica,  von  deren  Gefässscheide  oder  Zweigen  sie 
wahrscheinlich  ausgewirkt  sei,  „da  die  Richtung  der  Rinne  dem  Verlaufe  des  Ramus 
posterior  arteriae  hypogastricae  und  dem  Stamme  der  Arteria  glutaea  superior 
entspreche". 

Billeter  leitet  diese  „rinnenförmigen  Vertiefungen"  von  den  in  die  Knochen- 
masse eingedrückten  Arteriis  hypogastricis  her. 


Fig.  11. 

Das  „grosse  Wiener"  Spondylolisthesis-Becken  Nr.  1756. 
Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  24-5  cn,  der  Cristae  32-3  cm,  Spin.  post.  sup.  8*5  cm. 

Neugebauer  bezeichnet  die  hakenförmige  Knochenzacke  als  „hamulus 
glutaeus"  und  bezieht  die  Entstehung  der  Gefässrinne  „auf  eine  gewisse  durch  die 
verminderte  Beckenneigung'  veranlasste  Spannung  dieses  Gefässstranges".  i) 

Die  Präparation  eines  mit  diesem  Sulcus,  respective  Hamulus  versehenen  Beckens 
unserer  Sammlung  erwies  uns  jedoch  diese  Furche  als  den  Ansatzpunkt  einer  mächtigen 
Bandmasse,  welche  zur  Verstärkung  der  Ligamenta  sacroiliaca  anteriora  dient.  Auch 
entspricht  die  Rinne  nicht  dem  Verlaufe  der  Arteria  glutaea  superior,  denn  diese 
Arterie  kreuzt  die  Fuge  der  Articulatio  sacroiliaca.  Bei  verringerter  Beckenneigung- 
müsste  sie  dieselbe  sogar  unter  rechtem  Winkel  kreuzen. 

Von  der  Unhaltbarkeit  obiger  Annahme  konnten  wir  uns  sowohl  durch  die 
Untersuchung  von  Injectionspräparaten,  wie  durch  die  einfache  Präparation  der 
Arteria  glutaea  superior  überzeugen. 

Noch  weniger  kann  die  Arteria  hypogastrica  selbst  bei  der  Bildung  der  Rinne  in 
Betracht  kommen. 


1)  Siehe  Neugebauer,  Entwickelungsgeschichte  des  spondylolisthetischen 
Beckens,  1882,  S.  61,  67,  196,  und  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie, 
XXVII   Bd.,  S.  421. 
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Nicht  nur  den  spondylolisthetisclien  Becken  ist  eine  derartige 
Ausprägung  der  Insertion  dieses  Ligamentes  eigen.  Sie  findet  sich 
auch  häufig  bei  anderen  Beckenformen,  wenn  der  Bandapparat  des 
Ileosacralgelenkes  kräftig  entwickelt  ist.  Wir  haben  diesen  Sulcus 
gefunden  an  allen  Becken  mit  stärker  ausgebildeten  Ligamenten,  überall 
wo  die  Festigkeit  der  Ileosacralgelenke  sichtlich  vermehrt  oder 
diese  Verbindung  notorisch  mehr  in  Anspruch  genommen  war,  wie 
z.  B.  beim  Spaltbecken,  bei  welchem  diese  Furche  fast  nie  zu  fehlen 
scheint. 

Sie  findet  sich  bei  Becken  mit  normaler  oder  vermehrter  Becken- 
neigung ebenso  wie  bei  solchen  mit  verminderter. 

Bei  Spondylolisthesis  findet  sich  Sulcus  und  Hamulus  entschieden 
häufiger  als  sonst  und  ganz  besonders  ausgebildet. 

Patersoni)  beschreibt  auch  an  der  vorderen  Sacralfläche,  medial  von  der 
Symphysis  sacroiliaca,  eine  correspondirende  Furche  als  „Prae-auricular  groove". 
Paterson  hat  diese  Sacroiliacalfurchen  in  90  Fällen  am  Sacrum,  in  54  am  Ilium 
und  in  82  fehlend  gefunden.  Er  spricht  sich  für  die  Ansicht  aus,  die  Furche  sei 
neuro  vasculären,  aber  nicht  ligamentären  Ursprunges. 

Das  Vorkommen  dieser  Furche  am  Sacrum  ist  seltener  als  am  Os  ilei.  Auch 
ist  sie  an  ersterem  meist  viel  flacher  und  schwächer  als  an  letzterem  und  ist  nach 
unserer  Ansicht  in  gleicher  Weise  zu  deuten  wie  dort. 

Wegen  der  geneigten  Stellung  des  „Sacralzapfens"  und  der  Vor- 
wärtskrümmung des  oberen  Sacrum  ist  die  Incisura  ischiadica  meist 
mehr  winkelig  geformt  und  ziemlich  weit. 

Auch  insoferne  erscheint  die  Gestalt  der  Seitenbeckenknochen 
abgeändert,  als  mit  der  verstärkten  S-Krümmung  der  Darmbeinkämme 
die  oberen  Partien  dieses  Knochens  (Spina  ant.  sup.  und  hinterer  S- 
Winkel)  einander  genähert,  dagegen  die  unteren  Partien  (Tuber  ischi- 
adicum  und  Spina  post.  sup.)  verhältnismässig  auseinander  gerückt  sind. 

So  messen  wir  z.  B.  an  dem  „kleinenWiener"  Spondylolisthesis-Becken 
Nr.  1715,  also  einem  Becken  von  nur  19' 2  cm  Terminallänge,  trotz  seiner 
Niedrigkeit  ebenso  12  cm  Distanz  der  Spina  post.  sup.  vom  Tuber  ischi- 
adicum  wie  an  einem  normalen  (und  hohen)  Vergleichsbecken  mit  21'3  cm 
Terminallänge.  Aus  dem  angegebenen  Massverhältnisse  geht  die  sonst 
schwer  zu  definirende  Gestaltdifferenz  des  Hüftbeines  am  normalen 
und  am  spondylolisthetischen  Becken  hervor. 

Diese  Gestalteigenthümlichkeit  der  Hüftbeine  ist  an  den  Sagittal- 
durchschnitten  spondylolisthetischer  Becken  deutlich  wahrzunehmen. 
Sie  ist  es  auch,  welche  neben  dem  medial  ansteigenden  Verlaufe  der 
horizontalen  Schambeinäste  den  Eindruck  hervorruft  des  Gehobenseins 
der  vorderen  Beckenwand.    Die    stärker   verminderte  Neigung  der 

^)  „The  human  sacrum",  p.  134. 

Paterson  citirt  auch  Zaijer,  Holländische  Gesellschaft  der  Wissenschaften. 
Haarlem  1866. 
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Seitenbeckenknochen,  welche  nicht  correspondirt  mit  jener  des  Sacrum, 
ist  gleichfalls  dieser  eigenthümlichen  Veränderung  in  der  Gestalt  der 
Seitenbeckenknochen  zum  Theile  zuzuschreiben  (siehe  Fig.  5). 

An  den  Schambeinen  ist  das  Pecten  selbst  an  scharf  modellirten 
Knochen,  wie  z.  B.  dem  „grossen  Wiener"  Becken,  wenig  ausgesprochen, 
fast  verstrichen.  Die  horizontalen  Schambeinäste  verlaufen  gegen  die 
Medianlinie  mehr  ansteigend,  so  dass  an  einzelnen  Becken  der  obere 
Rand  der  Symphyse  sich  giebel artig  erhebt.  Die  medialen  Scham- 
beinstücke sind  breit  und  an  der  Aussenfläche  von  oben  nach  unten 
stärker  concav. 

Die  Rami  ascendentes  ischii  und  descendentes  pubis,  welche  den 
Schambogen  bilden,  sind  an  der  Stelle  der  einstigen  Junctura  ischio- 
pubica  nach  aussen  und  oben  gezogen,  ihre  äussere  Fläche  stark 
lateral,  ihre  innere  stark  medial  gestellt.  Je  mehr  diese  Erscheinung 
ausgesprochen  ist,  desto  mehr  sind  die  unteren  Enden  der  ascen- 
direnden  Sitzbeinäste  und  die  Tubera  nach  innen  gezogen.  Der  Arcus 
erhält  in  solchen  Fällen  dann  das  Aussehen  eines  hohen  runden 
Bogens.  Er  ist  dabei  etwas  schmäler  und  seine  Seitenkanten  mehr  nach 
vorne  als  gegen  die  Medianlinie  gerichtet. 

Dieses  Verhalten  der  den  Schambogen  formir enden  Rami  der  Sitz- 
und  Schambeine  ist  eigentlich  nur  eine  Potenzirung  der  normalen  Aus- 
bauchung, welche  der  Schambeinbogen  besonders  am  weiblichen 
Becken  zeigt. 

Ein  solcher  stärker  nach  vorne  geschweifter  Arcus,  dessen  Kno- 
chen sich  mehr  sagittal  stellen  als  sonst,  ist  an  den  meisten  Abbildungen 
spondylolisthetischer  Becken,  so  wenig  sie  auch  sonst  zeigen  mögen, 
zu  erkennen,  so  dass  man  hierin  wohl  eines  der  constanteren  Merk- 
male sehen  darf. 

Neugebauer  erwähnt  (Centraiblatt  für  Gynäkologie  1889,  Nr.  5),  dass  das 
weibliche  spondylolisthetische  Becken  durch  seinen  „nach  Art  eines  gothischen  Spitz- 
bogens gewölbten  Schambogen  dem  männlichen  ähnlich  werde".  Wir  möchten  dieser 
Anschauung  nicht  zustimmen  und  glauben,  dass  eine  derartige  virile  spitze  Form 
des  Arcus,  wie  z.  B.  bei  dem  Präger  Becken  A,  das  seltenere  Vorkommen  repräsentire. 
An  einen  gothischen  Giebel  erinnert  beim  spondylolisthetischen  Becken  der  obere 
Rand  der  vorderen  Beckenwand,  der  Arcus  aber  erinnert  (beim  Weibe)  eher  (um 
bei  dem  Vergleiche  aus  der  Architektur  zu  bleiben)  an  den  romanischen  Rundbogen. 

Auch  bei  anderen  Autoren  finden  wir  ähnliche  Angaben. 

Kilian  spricht  „von  einem  ganz  geringen,  aber  nicht  zu  übersehenden  Grade 
von  Gezogensein  und  von  Schmalheit  des  Arcus  ossium  pubis,  dadurch  haupt- 
sächlich zu  Stande  gebracht,  dass  die  Tuberositäten  der  Sitzbeine  um  ein  paar  Linien 
näher  aneinander  rücken  mussten". 

Wedekind  bezeichnet  an  dem  jüngsten  Hallenser  spondylolisthetischen  Becken 
(einem  Prachtexemplar)  den  Schambogen  als  „sehr  spitz"  (55  bis  60^).  Nach  den 
übereinstimmenden  Befunden  an  den  beiden  Wiener  Becken  sind  wir  geneigt,  obige 
von  uns  angegebene  Charakteristik  des  Arcus  als  die  für  das  spondylolisthetische 
eigenthümliche  anzusehen.  -  • 
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Die  Foramina  obturata  sind  an  den  meisten  Becken  insoferne  ver- 
ändert, als  sie  länglicher  als  sonst  sind  und  ihr  Längsdurchmesser 
mehr  steil  gestellt  vom  Schambeinkörper  neben  dem  Acetabularrande 
herabzieht. 

Von  den  meisten  Beobachtern  wird  die  Stellung  der  Pfannen  als 
mehr  nach  vorne  gerichtet  angegeben.  Auch  Kilian  erwähnt  „die 
um  ein  Geringes  mehr  als  gehörig  nach  vorne  gewendeten  Aceta- 
bula".  Dieser  Eindruck  wird  hervorgerufen  durch  die  Ueberhöhung 
des  gesammten  hinteren  Pfannenrandes,  welche  bei  diesen  Becken 
oft  sehr  erheblich  ist.  Das  Acetabulum  erscheint  dadurch  tiefer  und 
das  Cornu  posterius  des  Pfannenrandes  derart  hoch  und  stark,  dass 
es  z.  B.  auf  den  Sagittalbildern  solcher  Becken  durch  das  Foramen  ovale 
hindurch  sichtbar  wird  und  als  voluminöser  kegelförmiger  Zapfen  auffällt 
(siehe  Fig.  5).  Damit  wird  auch  die  Incisura  acetabuli  tiefer.  Die  auf- 
fällige Tiefe  der  breiten  Pfannen  ist  jedoch  nicht  immer  nur  in  der 
Höhe  ihrer  Umrandung  begründet.  Sowie  bei  anderen  Beckenformen 
mit  verminderter  Neigung  (Kyphosen-Becken)  und  Aequilibrirungs- 
schwierigkeiten,  so  wird  auch  hier  bisweilen  der  Pfannengrund  selbst 
vertieft  und  gegen  die  Beckenhöhle  vorgebaucht. 

An  dem  von  Chiari  beschriebenen  Prager  Becken  Nr.  4631  war 
der  Grund  beider  Pfannen  derart  halbkugelig  gegen  die  Beckenhöhle 
vorspringend,  dass  deshalb  der  Querdurchmesser  der  Beckenmitte  auf 
10*4  cm  verengt  war.  (Fig.  3.) 

Ebenso  zeigt  das  „grosse  Wiener"  Becken  den  Grund  der  linken 
Pfanne  im  Bereiche  des  Os  ischii  gegen  den  Beckenraum  in  geringem 
Masse  vorgebuckelt  und  die  Fovea  acetabuli  in  grösserer  Ausdehnung 
verdünnt  durchscheinend. 

Der  innere  Rand  der  Facies  lunata,  welcher  die  Fossa  acetabuli 
begrenzt,  ist  durch  tiefe  grubige  Insertionsspuren  des  Lig.  teres 
unterminirt.  Besonders  sind  diese  Vertiefungen  im  Bereiche  des  Cornu 
posterius  auffällig. 

Schon  Kilian  betont  für  die  beiden  von  ihm  beschriebenen  Becken  die  auf- 
fallende Tiefe  der  Gelenkspfannen,  welche  er  aus  dem  eigenthümlichen  Gange  der 
Spondylolisthetischen  erklärt,  der  ihn  an  Quadrupeden  erinnerte. 

Das  Verhalten  der  Ileosacralgelenke  bei  Spondylolisthesis  ist  bis- 
her noch  kaum  Gegenstand  anatomischer  Untersuchung  gewesen.  Wir 
waren  in  der  Lage,  diese  Gelenke  am  „kleinen"  und  am  „3."  Wiener 
Spondylolisthesisbecken  genauer,  d.  h.  nach  Zerlegung  des  Beckens 
untersuchen  zu  können.  Am  ersteren  waren  die  Verhältnisse  allerdings 
auch  durch  die  pyämische  Entzündung  verändert. 

Nach  diesen  Untersuchungen  und  auf  Grund  der  Anhaltspunkte, 
welche  sich  aus  den  vorliegenden  Zeichnungen  anderer  Spondylolisthesis- 
fälle  entnehmen  lassen,  glauben  wir  Folgendes  aussagen  zu  können. 
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Diese  Gelenke  sind  bei  Spondylolisthesis  sehr  stark,  ihre  Arti- 
culationsfläehen  ausgedehnt,  der  sie  umhüllende  Bandapparat  sehr  ent- 
wickelt. Im  frischen  Zustande  waren  dieselben  an  dem  „3.  Wiener" 
vollkommen  fest  und  unbeweglich. 

Wie  schon  früher  erwähnt,  ist  die  Facies  am  Darmbeine  in 
einzelnen  Fällen  etwas  nach  hinten  gerückt,  die  Pars  iliaca  dieses 
Knochens  auf  Kosten  der  verkürzten  Pars  sacralis  etwas  verlängert. 

Die  Facies  auricularis  ist  zweischenkelig.  Beide  Schenkel  unter 
rechtem  oder  spitzem  Winkel  gegeneinander  gestellt.    Die  Achse  des 


Fig.  12. 

Facies   auricularis   am   linken   Darmbeine   des   „kleinen  "Wiener"  Spondy- 

lolisthesis-Beckens. 

unteren  Schenkels  ist,  entsprechend  der  Stellung  des  „Sacralzapfens", 
stark  gegen  das  Becken  geneigt.  Beide  Schenkel  der  Facies  sind  um- 
fänglich, namentlich  der  untere  verbreitert.  Die  hinter  der  Facies  des 
Darmbeines  gelegene  Tuberositas  ist  stark  uneben.  Die  oberhalb 
derselben  gelegene  Insertionsstelle  des  Ligamentum  ileolumbale  ist 
winkelig  hereingezogen  und  als  Höcker  entwickelt. 

Auch  am  Sacrum  zeigt  die  Facies  dieselbe  kräftige  Ausbildung 
und  fällt  namentlich  die  Breite  ihres  unteren  Schenkels  und  die  tiefe 
(ligamentäre)  Insertionsgrube  hinter  derselben  auf. 

An  dem  Züricher  spondylolisthetischen  Becken  (Breslau,  Bil- 
leter)  wurde  bei   der  Obduction   der  inter  partum  an  Verblutung 

Breu  s  und  Külisko,  Die  pathologischen  Beckenformen.    III,  1.  4 
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gestorbenen  Trägerin  desselben  eine  Lockerung  der  Beckengelenke 
constatirt. 

Billeter  sagt,  „dass  die  Kreuzdarmbeinverbindungen  eine  ungewöhnliche 
Beweglichkeit  oder  Dehnbarkeit  zeigten.  Man  konnte  die  Lendenwirbelsäule  und  die 
obere  Partie  des  Kreuzbeines  in  der  Richtung  von  vorne  nach  hinten  und  umge- 
kehrt der  vorderen  Beckenwand  um  mehrere  Linien  nähern  und  von  ihr  entfernen". 

Die  Symphysis  ossium  pubis  scheint  in  der  Regel  sehr  stark, 
hoch  und  nicht  verschoben  zu  sein.  Die  Schambeine  treten  zu  ihrer 
Bildung  an  der  inneren  Wand  unter  flachem  Winkel  zusammen.  Der 
obere  Rand  der  Symphyse  ist  oft  giebelig  von  den  Seiten  her  ansteigend. 

Was  die  Stellung  der  Beckenknochen  gegeneinander  anbelangt, 
so  ist  hervorzuheben,  dass  wir  die  Stellung  der  Seitenbeckenknochen 
nicht  in  der  gewöhnlich  angegebenen  Weise  verändert  finden  konnten. 
Nach  einer  später  zu  erörternden  Angabe  Brei sky's  wird  nämlich  an- 
genommen, dass  die  Hüftbeine  so  wie  bei  Kyphosen-Becken  um  eine 
durch  die  Pfannen  gehende  Sagittalachse  derart  rotirt  seien,  dass  sie 
nach  unten  stärker  convergiren.^) 

Der  Anblick  eines  Spondylolisthesis-Beckens,  wie  z.  B.  des  „grossen 
Wiener"  in  der  Ansicht  Fig.  13,  kann  wohl  diesen  Eindruck  hervor- 
rufen. Auch  wenn  man,  wie  Breisky,  die  Stellung  der  Seitenbecken- 
knochen nach  dem  Winkel,  den  die  Hüftstachel-Sitzknorrenlinien  (Roser- 
Nelaton)  einschliessen,  beurtheilt,  kann  man  zu  dieser  Vorstellung 
gelangen,  welche  ebenso  durch  das  Verhalten  der  Querdurchmesser  nahe- 
gelegt ist.  Allein  gerade  an  dem  „grossen  Wiener"  Becken  ergibt  die 
genaue  Betrachtung  und  der  Vergleich  mit  einem  normalen  Becken 
und  mit  normalen  Knochen,  dass  diese  „Rotation"  der  Hüftbeine  nur 
eine  scheinbare  ist.  Sie  wird  nur  für  den  ersten  Anblick  vorgetäuscht 
durch  die  Formveränderung  dieser  Knochen.  Wenn  man  die  Stellung 
der  drei  in  der  Pfanne  zur  Bildung  des  Hüftknochens  zusammen- 
tretenden Stücke  genau  ins  Auge  fasst,  so  erkennt  man,  dass  dieselben 
unter  anderen  Relationen  zu  einander  sich  befinden,  als  am  nor- 
malen Knochen,  und  dass  namentlich  die  Richtung,  in  welcher  der 
Ramus  descendens  ischii  vom  Acetabulum  wegzieht,  eine  ganz  andere 
ist.  Hat  man  diese  Gestaltveränderung  des  Hüftknochens  einmal  erfasst, 
dann  wird  deren  Zusammenhang  nicht  nur  mit  der  eigenthümlichen 
Form  des  Arcus  und  dem  Verhalten  des  Querdurchmessers  des  Aus- 
ganges, sondern  auch  mit  der  nach  abw^ärts  zunehmenden  Convergenz 
der  seitlichen  Beckenwände  klar.  Wir  glauben,  es  geht  dies  sogar 
aus  der  Betrachtung  der  Fig.  13  hervor. 


1)  Breisky,  lieber  den  Einfluss  der  Kyphose  auf  die  Beckengestalt,  1865. 
Breisky,  Archiv  für  Gynäkologie,  IX.  Bd.  1876. 
Schauta  in  Müller 's  Handbuch  der  Geburtshilfe. 
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Auch  entspricht  die  Form  des  „Sacralzapfens"  und  das  Verhalten 
der  Sacroiliacalgelenke,  sowie  der  Symphyse  nicht  der  Annahme 
einer  Rotation  der  Seitenbeckenknochen.  Bei  Kyphosen,  wo  eine  solche 
Rotation  wirklich  zu  beobachten  ist,  zeigen  sich,  wie  wir  später 
ausführen  werden,  die  Beckengelenke  in  ganz  anderer  Weise  verändert, 
wie  wir  sie  bei  Spondylolisthesis  niemals  gefunden  haben.  Am 
augenfälligsten  geht  aus  der  Betrachtung  des  in  Fig.  3  abgebildeten 


Fig.  13. 


Das  „grosse  Wiener"  Spondylolisthesis-Becken  Nr.  1756. 
(28iähriges  Weib.) 

Eingang:  Conj.  vera  11  cj??,  Transv.  major  16*7  cw?,  Transv.   anterior  14"8  c???,  stell- 
vertretende Conj.  8-5  cm. 
Obliqua  dextr.  16  an,  sinistra  15-2. 

Mitte:  Conj.  12-8  cm,  Transv.  IS'S  cm. 

Ausgang:  Conj.  11-8  c?u,  Spin.  isch.  10  cm,,  Tubera  9-7  cw?. 
Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  21-5  cm,  Cristae  32-3  cwi. 

Seitenbeckenknochen:  Pars.  sacr.  7-8  und  7  9,  Pars  iliac.   67  und  ß  öcm,  Pars 

pubic.  9  3  und  9  5  an. 
Kreuzbein:  Breite  13  5  c?u  (Z.) 

Das  Bild  zeigt  ausser  der  spondylolisthetischen  Deviation  der  Lumbaiwirbelsäule  die 
starke  Krümmung-  und  steile  Stellung  der  Darmbeinschaufeln,   die  mächtigen,  nach 
vorne  gerichteten  Pfannen,  den  giebelförmig  erhobenen  oberen  Rand  der  Symphyse, 
den  hohen,  runden  Arcus  und  die  eigenthümliche  Stellung  der  Sitzbeine. 

Prager  Spondylolisthesis-Becken  Nr.  4631  hervor,  dass  die  dimensio- 
nalen  Eigenthümlichkeiten  des  Beckens  aus  der  Gestaltveränderung 
seiner  Hüftknochen  resultiren,  und  dass  jene  Stellungsveränderung 
dieser  Knochen  nicht  vorliegt.  In  diesem  Falle  erscheinen  die  Hüft- 
knochen mit  ihrem  oberen  und  unteren  Ende  wie  über  die  Schenkel- 

4* 
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köpfe  nach  aussen  gebogen.  Der  Winkel  der  Hüftstachel-Sitzknorren- 
linien ist  nicht  allein  durch  die  Stellung  der  Knochen,  sondern  auch 
durch  ihre  eigenthümliche  Gestalt  bedingt. 

Die  Lage  des  Kreuzbeines  zwischen  den  Hüftknochen  ist  in 
einigen  Fällen  eine  veränderte.  Es  liegt  retroponirt  weiter  hinten 
zwischen  den  Hüftknochen,  so  dass  es  von  deren  hinteren  Enden  weniger 
überragt  wird.  Am  Darmbeine  ist  dementsprechend  die  Facies  auri- 
cularis  gleichfalls  weiter  nach  hinten  verlegt,  die  Pars  sacralis  verkürzt, 
und  die  Pars  iliaca  verlängert.  Diese  Retroposition  des  Sacrum  ist 
aber  nicht  constant.  An  den  7  von  uns  untersuchten  Becken  zeigen  nur 
3  das  auf  Retroposition  des  Sacrum  zu  beziehende  Verhältnis  zwischen 
Pars  sacralis  und  Pars  iliaca  (Verlängerung  der  letzteren  bei  Ver- 
kürzung der  ersteren),  und  zwar  das  3.  Wiener,  die  Prager  A  und 
Nr.  4631.  Aus  der  Proportion  dieser  Streckenmasse  ist  die  Situation 
des  Sacrum  am  verlässlichsten  zu  beurtheilen.  Dagegen  vermag  das 
geringere  Vorragen  der  hinteren  Darmbeinenden  über  die  Dorsalfläche 
des  Kreuzbeines,  wenn  dieses  im  Dickendurchmesser  sehr  stark  ist, 
leicht  über  dessen  Lage  zu  täuschen. 

Noch  weniger  ist  es  zulässig,  die  Lage  des  Sacrum  als  um  eine 
frontale  Achse  rotirt  anzugeben,  ähnlich  wie  dies  bei  Kyphosen-Becken 
zu  beobachten  ist,  so  dass  die  Basis  des  Knochens  dorsalwärts  ver- 
schoben, seine  Spitze  dagegen  ventralwärts  verlagert  wäre.  Eine 
„Rötroversion"  der  Sacralbasis,  wie  angenommen  wird,  wurde  bei  Spon- 
dylolisthesis  niemals  anatomisch  constatirt. 

Die  Basis  des  Kreuzbeines  ist  vielmehr  nach  vorne  und  abwärts 
niedergedrückt,  die  Spitze  nach  vorne  gezogen  und  gehoben,  der  ganze 
Knochen  daher  über  seine  Ventralfläche  von  oben  nach  unten 
zusammengekrümmt.  Neben  dieser  Form  Veränderung  besteht  nur 
insoferne  in  einzelnen  Fällen  auch  eine  Lage  Veränderung,  als  das 
Kreuzbein  im  Ganzen  etwas  retroponirt  ist,  aber  es  ist  weder  rotirt 
noch  mit  der  Basis  retrovertirt. 

Dies  zeigen  die  Stellung  der  Facies  am  Darmbein,  die  Stellung 
des  „Sacralzapfens",  der  Terminalwinkel  und  die  vorgeneigte  Lage 
der  oberen  Sacrumwirbel. 

Dass  das  Nachvornetreten  der  Kreuzbeinspitze  ein  Krünunungseffect  und  nicht 
die  einfache  Folge  der  supponirten  Rotation  und  einer  Retroversion  der  Basis  ist, 
ergibt  sich  auch  aus  dem  Befunde  von  hinten  klaffenden  Knorpelfugen  zwischen  den 
unteren  Sacralwirbeln,  welches  z.  B.  das  „kleine  Wiener"  Becken  (Nr.  1715)  zeigt 
(siehe  Fig.  6).  Ein  solches  Verhalten  der  Zwischenknorpel  beweist,  dass  die  Kreuzbein- 
spitze durch  die  Bänder  und  Muskeln  nach  vorne  gezogen  oder  durch  den  Druck 
beim  Sitzen  nach  vorne  gebracht  worden  ist  und  nicht  als  Ausdruck  einer  Hebel- 
bewegung angesehen  werden  kann. 

Sehr  instructiv  für  die  Beurtheilung  der  gegenseitigen  Stellung 
der  Beckenknochen  und  namentlich  der  Situation  des  Sacrum  im  Becken 
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ist  der  Vergleich  der  nebeneinander  gestellten  Sagittalbilder  auf  Tafel 
I,  II  und  III  bei  Kilian,  sowie  das  Studium  von  Sagittaldurchschnitten 
solcher  und  normaler  Becken  überhaupt. 

Also  nochmals,  eine  den  Kyphosen-Becken  zu  vergleichende  fron- 
tale Rotation  des  Sacrum  mit  Retroversion  der  Basis  besteht  bei 
Spondylolisthesis  nicht.  Retroposition  des  Kreuzbeines  dagegen  kommt 
bei  Spondylolisthesis  zweifellos  öfters  vor,  fehlt  aber  häufig,  und  zwar 
selbst  bei  hochgradig  deformirten  Becken.  Sie  darf  also  nicht  als  die 
Cardinalveränderung  angesehen  werden,  aus  der  die  übrige  Umge- 
staltung des  Beckens  zu  grossem  Theile  abzuleiten  gestattet  wäre. 

Das  Becken  im  Ganzen  ist,  abgesehen  von  der  Bedeckung  des 
Einganges  durch  die  Wirbelsäule,  charakterisirt  durch  die  massiven 
derben  Knochen  und  das  Prononcirte  (Harte)  seiner  Formen,  die 
intensive  Ausprägung  der  Muskel-  und  Bandinsertionen  und  die  geringe 
Neigung. 

Durch  den  etwas  schmäleren  Arcus  und  die  geringere  Distanz 
der  Tubera  der  mehr  einwärts  gestellten  Sitzbeine  kommt  in  einzelnen 
Fällen  eine  Art  Trichterform  zu  Stande  (z.  B.  die  Wiener,  Prager  A). 

Der  Grad  der  Ausbildung  der  geschilderten  einzelnen  Eigenthüm- 
lichkeiten  und  die  Art  ihrer  Combinationen  variiren  an  den  verschie- 
denen Fällen  aus  ätiologischen  Gründen  so,  dass  trotz  der  im  Hauptsäch- 
lichen bestehenden  Aehnlichkeit  doch  ein  gewisser  Wechsel  in  den 
Formen  der  bisher  beobachteten  Spondylolisthesis-Becken  zu  erkennen 
ist.  Man  vergleiche  die  von  uns  abgebildeten  Fälle,  namentlich  deren 
Frontansichten.  Trotz  dem  vielen  Gemeinsamen  sind  sie  doch  alle 
individuell  abgeändert  und  nicht  zwei  davon  einander  vollkommen 
gleich.  Als  den  reinsten,  vollkommen  ausgebildeten  Typus  der  spondy- 
lolisthetischen  Beckenform  glauben  wir  das  „grosse  Wiener"  (Nr.  1756) 
hinstellen  zu  sollen,  dem  das  Prager  B  am  nächsten  steht.  Wenn  wir 
nach  der  Uebereinstimmung  in  der  äusseren  Form  eine  Reihe  bilden 
wollen,  so  müsste  diesen  beiden  sich  das  „3.  Wiener"  anschliessen,  das 
Prager  A  und  „kleine  Wiener"  dann  folgen,  und  endlich  das  Prager 
Nr.  4631  als  eine  mehr  aparte  Form  den  Schluss  bilden.  Das  Grazer 
Becken  ist  als  ein  männliches  nicht  passend  neben  die  weiblichen  zu 
stellen,  hat  aber  mit  dem  Neugeb  au  er 'sehen  männlichen  Spondylo- 
listhesis-Becken eine  geradezu  frappante  Aehnlichkeit. 

In  dimensionaler  Hinsicht  ist  als  unmittelbarste  Folge  der 
Spondylolisthesis  zunächst  hervorzuheben  die  Beeinträchtigung  der 
Conjugata  des  Einganges.  Diese  ist  in  den  Anfangsstadien,  bei 
geringerer  Dislocation  des  letzten  Lumbaiwirbels,  durch  das  Vorge- 
schobensein desselben  oder  durch  Exostosenbildung  verkürzt.  Bei 
hochgradiger  Wirbelschiebung  und  Verlust  des  Promontorium  geht 
die  Conjugata  vera  insoferne  verloren,  als  deren  regulärer  hinterer 
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Messpunkt  destruirt,  verschoben  und  vor  allem  verdeckt  ist  durch  die 
ihm  vorgelagerten  lumbalen  Wirbelpartien,  so  dass  an  Stelle  der 
Conjugata  vera  ein  anderer  medianer  Durchmesser  für  die  Bestimmung 
der  Beckenlichte  massgebend  wird  —  die  sogenannte  stellvertretende 
Conjugata. 

Wie  bereits  erörtert,  ist  vom  Standpunkte  rein  anatomischer 
Betrachtung  des  Beckens  diese  stellvertretende  Conjugata  zu  messen  von 
dem  oberen  Symphysenrande  zu  einer,  in  der  Medianlinie  der 
Terminalebene  den  hinteren  Endpunkt  formirenden  Stelle  der  lordo- 
tischen,  herabgesunkenen  Lumbaiwirbelsäule.  Meistens  wird  dieser 
hintere  Messungspunkt  gebildet  von  der  Ventralfläche  des  5.  Lumbal- 
wirbelkörpers.  Am  Sagittaldurchschnitte  kann  man  diesen  Messungs- 
punkt an  dem  vorgelagerten  Wirbel  ungefähr  in  der  Höhe  des  oberen 
vorderen  Randes  des  1.  Kreuzwirbelkörpers  wählen. 

Die  stellvertretende  Conjugata  fällt  in  der  Regel  um  Beträchtliches 
kürzer  aus,  als  die  dem  Becken  entsprechende  Conjugata  vera  wäre. 
Wir  fanden  sie  an  den  von  uns  gemessenen  Spondylolisthesis-Becken 
bis  zu  7  cm  reducirt. 

Nicht  immer  ist  jedoch  die  stellvertretende  Conjugata  das  kür- 
zeste Sagittalmass  des  Einganges.  Wenn  die  Wirbelsäule  von  der 
Medianlinie  abweichend  mehr  nach  der  einen  Seite  dislocirt  ist,  dann 
kann  das  Beckenlumen  in  der  Medianlinie  weniger  beeinträchtigt  sein  als 
neben  derselben  auf  der  Seite,  nach  welcher  die  Dislocation  der 
Wirbelsäule  erfolgt  ist.  Eclatant  ist  diese  Asymmetrie  des  Becken- 
einganges an  dem  „3.  Wiener"  Becken. 

Der  als  Conjugata  vera  am  Sagittaldurchschnitte  des  Beckens  zu 
messende  Durchmesser  weicht  meist  mehr  oder  weniger  in  seiner 
Grösse  ab  von  dem  Masse  der  Vera,  welches  dem  Becken  entsprechen 
würde,  wenn  seine  Knochen  durch  die  Spondylolisthesis  nicht  an  Grösse, 
Form  und  Lage  verändert  worden  wären. 

Die  Grösse  der  Conjugata  vera  eruiren  zu  wollen,  wie  sie  etwa 
dem  Becken  entsprechen  würde,  wenn  es  nicht  spondylolisthetisch 
geworden  wäre,  ist  bei  höheren  Graden  der  Anomalie  nicht  durchführbar. 
Der  obere  Rand  des  ersten  Kreuzwirbels,  der  ja  den  hinteren  Endpunkt 
für  dieses  Mass  abgibt,  ist  deformirt  und  sammt  dem  ganzen  Wirbel 
dislocirt,  nach  vorne  und  unten  herabgedrückt.  Bestimmt  man  von 
diesem  Messpunkte  aus  die  Grösse  des  Sagittaldurchmessers,  so 
entspricht  dieser  nicht  mehr  der  gesuchten  Conjugata  vera  dieses 
Beckens  ohne  Spondylolisthesis.  Dazu  kommt  noch,  dass  in  Fällen 
von  Retroposition  des  Sacrum  auch  durch  diese  die  Vera-Messung 
illusorisch  wird.  Bei  der  Beurtheilung  der  Angaben  über  die  Vera  des 
Beckens  dürfen  diese  Umstände  nicht  vergessen  werden.  In  diesem 
Masse  ist  nicht  etwa  die  einstige  oder  ursprüngliche  Conjugata  vera 
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ZU  sehen.  Ein  in  seiner  Form  durch  Spondylolisthesis  durchgreifend 
verändertes  Becken  muss  ja  nach  dem  Eintritte  der  Wirbelschiebung 
auch  noch  gewachsen  sein,  sonst  hätte  es  so  erhebliche  Veränderungen 
nicht  mehr  erfahren  können. 

Kilian  sagt  (S.  40)  Von  der  eigentlichen  Conjugata  vera  des  Paderborner 
Beckens,  dass  sie  „durch  das  ungemein  beträchtliche  Hinaufrücken  der  Vorderwand 
des  Beckens  und  durch  ihre  in  der  Richtung  der  geraden  Durchmesser  geschehene 
Streckung  ansehnlich  an  Grösse  gewonnen"  habe. 

Gleich  der  Conjugata  sind  im  Beckeneingange  auch  die  Mikro- 
chorden  verkürzt.  Ist  die  spondylolisthetische  Deviation  der  Wirbel- 
säule keine  ganz  symmetrische  und  mehr  nach  der  einen  Seite  erfolgt, 
dann  sind  auch  die  Mikrochorden  ungleich  verkürzt.  An  dem 
„3.  Wiener"  Becken  misst  aus  diesem  Grunde  die  rechte  Mikrochorde 
9*5,  die  linke  dagegen  5*5  cm. 

Ebenso  sind  die  Obliquae,  welche  an  und  für  sich  durch  die 
Spondylolisthesis  nicht  wesentlich  beeinflusst  erscheinen,  in  solchen 
Fällen  etwas  ungleich.  Bei  breitem  Sacrum  oder  langer  Pars  iliaca 
sind  sie  natürlich  etwas  verlängert,  so  bei  Nr.  1756  und  4631. 

Auch  das  Verhalten  der  Transversa  major  und  anterior  scheint 
nur  zu  schwanken  mit  der  Breite  des  Sacrum.  An  dem  „kleinen 
Wiener"  Becken  sind  die  Quermasse  sämmtlich  sehr  vorsichtig  zu 
beurtheilen,  da  sie  wegen  der  Symphysenvereiterungen  verändert  und 
zum  Theile  ungenau  zu  bestimmen  sind.  An  den  Prager  Becken  A 
und  B  sind  es  die  mehrfachen  sagittalen  Durchschnitte,  welche  diese 
Masse  gleichfalls  nicht  präcise  nehmen  lassen. 

In  der  Beckenmitte  sind  die  Durchmesser  etwas  knappe  mit 
Ausnahme  jener  Becken,  deren  Dimensionen  überhaupt  im  Allge- 
meinen grosse  sind. 

Desgleichen  sind  im  Beckenausgange  wohl  meistens  sämmtliche 
Durchmesser  etwas  geringer. 

Nebst  dem  „grossen  Wiener",  dessen  Ausgangsconjugata  11*8  c?u  misst,  dem 
Prager  B  mit  13  cm  Ausgangsconjugata  und  12'8  cm  Tubera  (v.  Weber)  ist  noch  bei 
dem  Prager  Becken  Nr.  4631  die  Ausgangsconjugata  unverkürzt. 

An  dem  Paderborner  Becken  (Kilian)  misst  die  Ausgangsconjugata  119  cm, 
der  quere  Durchmesser  zwischen  den  Tubera  9 "2  cm.  An  dem  Prager- Würzburger 
Becken  (Kilian)  betragen  diese  beiden  Masse  10*3  und  10'8  cm. 

Wenn  die  Verkürzung  der  Ausgangsmasse  demnach  auch  als 
Regel  hingestellt  werden  kann,  so  muss  doch  bemerkt  werden,  dass 
dieselbe  im  Verhältnisse  zur  allgemeinen  Grösse  der  betreffenden 
Becken  nicht  so  hochgradig  ist,  wie  sie  bei  den  Kyphotischen  bis- 
weilen gefunden  wird. 
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Auf  die  grosse  Differenz  zwischen  der  Distanz  der  Spinae 
anteriores  und  der  Cristae  haben  wir  bereits  aufmerksam  gemacht. 
Das  Mass  der  letzteren  überwiegt  oft  das  der  ersteren  sehr  stark. 
Dieses  Verhalten  ist  der  Ausdruck  der  starken  Einwärtsbiegung  der 
vorderen  Darmbeinenden.  Eine  Ausnahme  macht  hiervon  das  Prager 
Becken  Nr.  4631. 

Aus  den  Relationen  der  Distanzen  der  hinteren  S-Winkel 
(Breis ky)  und  der  Spinae  posteriores  superiores  irgend  welche 
Schlüsse  auf  die  Stellung  der  Hüftknochen  zu  ziehen,  halten  wir 
nicht  für  richtig.  Gerade  diese  Masse  sind  kaum  in  stets  überein- 
stimmender und  daher  vergleichbarer  Weise  zu  nehmen  und  werden 
mehr  durch  die  Form  der  Knochen  (Biegung  der  hinteren  Darmbein- 
enden, Gestalt  des  Sacrum,  respective  Verlauf  seiner  lateralen  Kanten) 
und  die  Breite  des  Sacrum  bestimmt,  als  durch  die  gegenseitige 
Stellung  derselben.  Wir  konnten  keine  charakteristische  Ueberein- 
stimmung  finden,  die  zu  betonen  wäre. 

Im  Allgemeinen  ist  das  Spondylolisthesis-Becken  in  dimensionaler 
Beziehung  folgendermassen  zu  charakterisiren : 

Die  Conjugata  (oder  ein  seitlicher  Sagittaldurchmesser)  ist  im 
Eingange  und  in  der  oberen  Beckenhälfte  stets  beträchtlich  verkürzt. 

Nicht  so  beständig  und  meist  in  geringerem  Grade  sind  die 
Durchmesser  des  Ausganges  (besonders  die  queren)  reducirt. 

Dabei  haben  diese  Becken  aber  bisweilen  grosse  Knochen,  und 
es  können  daher  einzelne  Durchmesser  das  normale  Mass  bewahren 
und  sogar  abnorm  lang  sein. 

Die  Höhe  des  Beckencanales  zeigt  kein  gieichmässiges  Verhalten; 
die  hintere  Wand  ist  fast  immer  niedrig  und  stark  gehöhlt,  die  vordere 
und  die  seitliche  können  hoch  sein. 

Als  gemeinsame  generisehe  Merkmale  für  die  beiden  von  ihm  beschriebenen 
und  das  .,kleine  Wiener"  Becken  zählt  Kilian^)  mit  besonderem  Hinblicke  auf  das 
letztere  auf: 

Das  sehr  ansehnliche  Bedecktwerden  der  Vorderfläche  des  ersten  Kreuzwirbels 
durch  die  untere  Gelenksfläche  des  letzten  Lendenwirbels; 

das  Vor-  und  Einwärtsgebogensein  der  Flügel  der  Grundfläche  des  Kreuzbeines; 
die  stärkere  Biegung  des  ganzen  Kreuzbeines; 

das  beträchtliche  Hereinragen  des  Steissbeines  in  den  Beckenausgang; 

„die  Elongation  der  Knochenpartien  in  der  Richtung  der  Linea  ileopectinea 
gegen  die  Schamfuge  zu;" 

das  durch  Empordrängen  der  vollen  Vorderwand  des  Beckens  herbeigeführte 
gänzliche  Fehlen  einer  Beckenneigung; 

die  äusserst  charakteristische  Entblössung  der  von  hinten  her  beschauten 
Gelenksfläche  (für  den  Körper  des  letzten  Lendenwirbels)  an  der  Kreuzbeinbasis; 

die  starke  Verengerung  des  Sacralcanales  und 


')  „Schilderungen  neuer  Beckenformen",  S.  123. 
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das  Vorhandensein  aller  Kennzeichen  eines  übrigens  ganz  gut  gebildeten  Beckens. 

Mit  letzterem  wollte  Kilian  offenbar  die  Concurrenz  anderer,  das  Becken 
deformirender  Processe  ausschliessen  und  den  rein  spondylolisthetischen  Charakter 
dieser  Becken  betonen. 

Was  die  angebliche  Elongation  in  der  Richtung  der  Linea  ileopectinea  betrifft, 
so  führt  Kilian  diesen  Punkt  nur  bezüglich  des  Paderborner  Beckens  aus 
(1.  c.  S.  40,  Anmerkung),  wo  er  betont,  dass  Pars  iliaca  und  pubica  der  seitlichen 
Beckenwand  zusammen  (mit  dem  Bandmasse  gemessen)  15*5  cm  betragen.  Nun  geht 
aber  das  Paderborner  Becken  in  den  meisten  Durchmessern  über  das  Normale 
hinaus  und  ist  überhaupt  ein  Becken  mit  ungewöhnlich  grossen  Massen,  so  dass  auch 
dieses  Mass  nichts  weiter  sagt,  als  dass  dieses  Becken  im  Allgemeinen  ein  grosses  ist. 


Die  mechanische  Beeinflussung  der  Beckengestalt  durch  Spondy- 
lolisthesis  lumbosacralis. 

Aus  der  überwiegenden  Aufmerksamkeit,  welche  dem  Studium 
der  Spondylolisthesis  im  engeren  Sinne  eine  Zeit  lang  zugewendet 
wurde,  und  dem  geringeren  Interesse,  welches  dabei  die  Beckengestalt 
selbst  fand,  erklären  sich  die  Lücken  in  der  Kenntnis  der  letzteren 
so  wie  die  zum  Theile  irrigen  Anschauungen,  welche  Verbreitung  fanden 
und  noch  heute  gelehrt  werden. 

So  herrscht,  wie  bereits  erwähnt,  gegenwärtig  ziemlich  allgemein 
die  Anschauung,  das  spondylolisthetische  Becken  habe  in  den  höheren 
Ausbildungsgraden  geradezu  kyphotischen  Charakter,  d.  h.  es  sei  in 
seiner  Form  analog  dem  Becken  bei  lumbosacraler  Kyphose. 

Man  spricht  nicht  nur  von  einer  Retropression  des  Kreuzbeines, 
sondern  auch  von  Retroversion  der  Basis  und  entsprechendem  Nach- 
vornetreten  der  Spitze, 

Schauta,  dessen  Worte  man  so  ziemlich  als  den  Ausdruck  der 
in  der  Fachliteratur  diesbezüglich  geltenden  Meinung  ansehen  kann, 
sagt,  dass  in  den  höheren  Graden  das  Becken  „vollständig  den  Cha- 
rakter des  lumbosacralkyphotischen  angenommen*'  habe.  In  Conse- 
quenz  zu  dieser  Auffassung  sieht  er  von  einer  ausführlichen  Schilderung 
der  Beckenform  ab  und  verweist  anstatt  dessen  auf  seine  Beschreibung 
des  lumbosacral  kyphotischen  Beckens. 

Diese  gewiss  unrichtige  Gleichstellung  der  spondylolisthetischen 
Beckenform  mit  der  kyphotischen  stammt  von  Breisky,  der  in  seiner 

1)  Siehe  die  Lehrbücher  der  Geburtshilfe  von  Runge,  Schroeder,  Spiegel- 
berg u.  A. 

Im  Lehrbuche  der  Geburtshilfe  von  Zweifel  ist  das  spondylolisthetische 
Becken  in  dem  Capitel,  das  damit  überschrieben  ist,  überhaupt  nicht  geschildert, 
sondern  nur  die  Spondylolisthesis  erörtert. 

Schauta,  Beckenanomalien;  in  P.  Müll  er 's  Handbuch  der  Geburtshilfe, 
S.  417,  II.  Bd. 
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Schrift  über  die  kyphotische  Beckengestalt  (1.  c.  S.  49)  sich  in  diesem 
Sinne  ausspricht. 

Breisky  erklärt,  dass  die  Uebertragung  der  Rumpflast  unter  ähn- 
lichen Verhältnissen  wie  bei  Kyphosis  sacralis  stattfindet  und  spricht  die 
Vermuthung  aus,  dass  auch  eine  ähnliche  Wirkung  der  Belastung  in  Betreff 
der  Rotation  der  Hüftbeine  eintreten  dürfte,  umsomehr  als  es  bereits 
eine  bekannte  Sache  sei,  dass  die  Stellung  des  Kreuzbeines  in  ähnlicher 
Weise   modificirt  und  die  Neigung   des  Beckens  verringert  werde. 

Seiner  Autorität  ist  trotz  dieser  vorsichtigen  Fassung  die  gegen- 
wärtig übliche  Analogisirung  der  spondylolisthetischen  Beckenform 
mit  der  kyphotischen  und  die  Identificirung  des  beide  erzeugenden 
Mechanismus  zuzuschreiben.  Später  (1876)  hat  Breisky  anlässlich  einer 
casuistischen  Mittheilung  ^)  sich  neuerdings  auf  diese  von  ihm  längst 
ausgesprochene  Vermuthung  berufen,  sich  viel  bestimmter  ausgedrückt 
und  die  Uebereinstimmung  dieser  beiden  Beckenformen  nochmals  betont. 

Auch  Neugebauer  steht,  wie  fast  alle  Autoren,  bezüglich  der 
Auffassung  des  Spondylolisthesis-Beckens  und  seiner  Genese  ganz  auf 
dem  Standpunkte  der  Lehre  Breisky 's,  und  acceptirt  die  Analogie 
betreffs  Beckenform  und  Mechanik  ihrer  Entstehung  mit  jenen  der 
lumbosacraleu  Kyphose. 

Die  Anschauung,  dass  die  Formanomalie  des  Spondylolisthesis- 
Beckens  jener  bei  lumbosacraler  Kyphose  gleiche  und  sowie  diese 
zu  Stande  komme  durch  die  veränderte  Richtung,  in  welcher  der 
Druck  der  Rumpflast  auf  das  Sacrum  wirkt,  dessen  vordere  Fläche  er 
treffe,  ist  nicht  richtig.  Sie  fasst  die  Frage  zu  einseitig  an.  Wenn  hier 
Analogien  bestehen,  so  sind  sie,  wie  wir  sehen  werden,  in  anderen 
Momenten  gelegen. 

Die  Gestaltsveränderung,  welche  das  Becken  durch  Einwirkung 
einer  Spondylolisthesis  erfährt,  erklärt  sich  wohl  aus  den  alterirten 
Verhältnissen,  unter  welchen  die  Rumpflast  vom  Becken  getragen 
werden  muss,  jedoch  setzt  sich  diese  Mechanik,  als  deren  Resultat  die 
Formveränderung  des  Beckens  sich  ergibt,  aus  mehreren  Factoren 
zusammen,  welche  alle  berücksichtigt  werden  müssen. 

Diese  sind: 

1.  Unsicherheit  in  der  Fixation  der  spondylolisthetischen  Wirbel- 
säule auf  dem  Becken. 

2.  Verlegung  der  Schwerlinie  des  Rumpfes  nach  vorne. 


1)  „Zur  Diagnose  des  spondylolisthetischen  Beckens  an  der  leben- 
den Frau",  Archiv  für  Gynäkologie,  IX.  Bd.,  1876. 

„Zurückweichen  des  oberen  Kreuzbeinendes",  stumpfe,  abgerundete  hintere 
S-Krümmungswinkel  der  Darmbeine,  „seitliche  Rotation  der  Hüftbeine"  sind  die 
Charaktere,  welche  Breisky  hier  als  gemeinsame  hervorhebt.  Die  von  uns  erhobenen 
Befunde  entsprechen  einer  solchen  Zusammenfassung  nicht. 
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3.  Verschiebung  der  Angriffspunkte  der  Rumpflast  an  dem  Sacrum. 

4.  Zustandekommen  von  in  abnormer  Richtung  wirkenden  Com- 
ponenten  des  Druckes  der  Rumpflast. 

In  der  ganz  ungewöhnlichen  und  schweren  Abschwächung  der 
Fixation  des  Rumpfes  auf  dem  Becken,  welche  die  Spondylolisthesis 
des  letzten  Lumbaiwirbels  bedeutet,  sehen  wir  das  wichtigste,  die  Gestalt 
des  Beckens  modificirende  Moment.  Der  letzte  Lendenwirbel  und 
mit  ihm  die  ganze  Wirbelsäule  hat  die  feste  Sicherheit  des 
Haltes  auf  dem  Kreuzbein  eingebüsst. 

Die  hintere  Gelenksverbindung  mit  dem  Sacrum  ist  durch  die 
Veränderungen  des  Wirbelbogens  abgeschwächt  oder  aufgehoben. 
Die  feste  Verbindung,  die  der  Zwischenknorpel  mit  dem  ersten  Sacral- 
wirbel  vermittelt,  ist  durch  das  Vorgleiten  oder  Freiliegen  eines  meist 
beträchtlichen  Antheiles  des  letzten  Lumbalwirbels  in  ihrem  Werthe 
herabgesetzt,  wenn  nicht  ganz  illusorisch  geworden.  Den  letzten  directen 
ungeschädigten  Halt  der  Wirbelsäule  am  Becken  vermitteln  die  Liga- 
menta ileolumbalia,  welche  die  Querfortsätze  des  letzten  Lumbalwirbels 
festhalten.  Im  Uebrigen  sind  es  nur  noch  die  Weichtheile  (Fascien  und 
Muskeln)  der  Umgebung,  welche  die  spondylolisthetische  Wirbelsäule 
auf  dem  Becken  fixiren. 

Mit  der  fortschreitenden  Dislocation  des  spondylolisthetischen 
Wirbelkörpers  und  seiner  Deformation,  sowie  jener  des  Wirbelbogens 
und  des  ersten  Sacralwirbels  wird  die  Fixation  der  Wirbelsäule  auf 
dem  Becken  weiterhin  immer  unsicherer,  so  lange  nicht  stützende 
Exostosen  und  vor  allem  Synostosirungen  dieser  Haltlosigkeit  eine 
Grenze  setzen. 

Aus  der  soliden  Verbindung  der  Sacrolumbaljunctur  ist  gleichsam 
ein  Schlottergelenk  geworden.  Dieser  Vergleich  charakterisirt,  wenn 
er  auch  anatomisch  nicht  ganz  zutrifft,  doch  am  besten  die  physika- 
lischen Verhältnisse,  welche  bei  Spondylolisthesis  in  der  Vereinigung 
der  Wirbelsäule  mit  dem  Becken  bestehen. 

Das  spondylolisthetische  Individuum  hat  also  zunächst  nicht  unter 
einer  veränderten  Richtung  der  Rumpflast  auf  das  Sacrum  zu  leiden, 
wohl  aber  hat  es  die  schwierige  Aufgabe,  eine  labil  unterstützte, 
mangelhaft  fixirte  Wirbelsäule  auf  dem  Becken  äquilibriren  zu 
müssen.  Es  muss  die  ganze  Rumpflast  wie  in  einem  Schlotter- 
gelenke aufnehmen  und  auf  dem  Becken  gleichsam  wie  ein 
Jongleur  in  mühsamer  Balance  erhalten. 

Daher  der  „Seiltänzergang"  der  Spondylolisthetischen,  welche,  wie 
Neugebauer 's  ichnographische  Studien  zeigen,  in  kurzen  Schritten 
einen  Fuss  vor  den  anderen  setzend,  wie  auf  einem  Seile  gehen. 
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Neugebauer  erzählt  von  einer  Spondylolisthetischen,  deren 
Gang  er  studirte :  „Sie  hielt  ihren  Rumpf  scheinbar  so  ängstlich  stramm 
und  gerade,  als  ob  er  aus  Glas  wäre  und  sie  ein  Herunterfallen 
fürchtete."  Aus  der  Menge  heraus,  auf  der  Strasse  hat  Neugebauer 
eine  andere  ihm  ganz  unbekannte  Trägerin  eines  spondylolisthetischen 
Beckens  an  ihrem  Gange  als  eine  solche  erkannt. 

Um  das  Nachvornegleiten  der  Wirbelsäule  aufzuhalten,  muss  die 
Neigung  des  Beckens  vermindert  werden.  Die  Balance  der  schlotterigen, 
ungenügend  fixirten  Wirbelsäule  auf  der  Kreuzbeinbasis  erfordert  eine 
möglichste  Ruhig-  und  Sicherstellung  des  Beckens,  welche 
durch  ungewöhnliche  und  beständige  Muskelanstrengung  und  stramme 
Spannung  der  betheiligten  Ligamente  aufgebracht  werden  muss. 

Darauf  müssen  zunächst  die  wesentlichsten  Formanomalien  des 
spondylolisthetischen  Beckens  in  ihrer  Entstehung  zurückgeführt  werden 
können.  Die  massiven  (harten)  Formen  der  Beckenknochen,  die 
starke  S-Krümmung  der  Darmbeine,  das  (giebelige)  Hinaufgezogen- 
sein der  Symphyse,  die  eigenartige  Form  des  Arcus  pubis, 
die  auffällige  Tiefe  der  Gelenkspfannen,  sowie  die  bei  noch  jungen 
Weibern  ungewöhnlich  stark  entwickelten  Hyperostosen  an  den  Muskel- 
insertionen,  die  hakenförmige  Krümmung  des  Sacrum,  lassen  sich 
kaum  anders  erklären,  als  indem  man  in  alledem  den  Ausdruck  der 
intensiven  Beeinflussung  der  Beckenknochen  durch  gesteigerten  Muskel- 
und  Bänderzug  sieht. 

Was  die  Fixation  der  Wirbelsäule  auf  dem  Becken  an  Festigkeit 
und  Sicherheit  verloren,  das  muss  aus  statischer  Nothwendigkeit  com- 
pensirt  werden  durch  besondere  Präcision  und  Exactheit  in  der 
Haltung  und  Unterstützung  des  Beckens,  wodurch  eine  erhöhte  An- 
forderung an  den  das  Becken  fixirenden  und  unterstützenden  Apparat, 
an  Muskel  und  Bänder  gestellt  wird.  Diese  Verhältnisse  sind  es  vor 
allem,  welche  in  der  fremdartigen  Gestalt  des  Spondylolisthesis-Beckens 
ihren  Ausdruck  finden. 

Dass  die  geschilderten  statischen  und  mechanischen  Factoren, 
aus  welchen  wir  die  Beckengestalt  hier  zu  erklären  versuchen,  nur 
spielen,  so  lange  die  Spondylolisthesis  noch  nicht  ausgeheilt  ist,  ist 
einleuchtend. 

Sobald  Synostosirungen  in  ausreichender  Weise  einen  compen- 
sirenden  Ersatz  für  den  durch  die  Spondylolisthesis  verursachten  Ver- 
lust an  Sicherheit  der  Fixation  der  Wirbelsäule  auf  dem  Becken  bieten 
und  der  Verschiebung  eine  Grenze  gesetzt  haben,  entfallen  auch  die 
erwähnten  statischen  Schwierigkeiten. 

Demnach  müssten  die  ausgeheilten  synostotischen  P'älle  von 
Spondylolisthesis  sich  durch  die  Art  des  Ganges  von  den  noch  nicht 
zum  Abschlüsse  gelangten,  nicht  synostosirten  unterscheiden. 
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Das  Neugebauer'sche  Ichnogramm  des  Seiltänzerganges  wäre 
bei  letzteren  zu  erwarten,  d.  i.  bei  Personen,  deren  spondylolisthetische 
Wirbelsäule  der  vicariirenden  Fixation  durch  Synostose  mit  dem  Sacrum 
noch  entbehrt. 

Dagegen  sollten  mit  zunehmender  Synostosirung  und  Ausheilung 
der  Spondylolisthese  sich  die  Eigenthümlichkeiten  des  Ganges  mehr 
verwischen,  und  das  Ichnogramm  seine  charakteristische  Eigenart 
wieder  verlieren. 

Da  Gangstudien  nur  von  den  jüngeren  Beobachtungen  spondy- 
lolisthetischer  Becken  in  viva  vorliegen,  die  stattgefundene  Synosto- 
sirung jedoch  erst  post  mortem  constatirbar  ist,  so  ist  die  Zahl  der 
in  der  Literatur  vorhandenen  Fälle,  welche  nach  beiden  Richtungen 
genügende  Daten  bieten,  noch  zu  gering,  um  obige  Vermuthung  über 
Gangdifferenzen  vor  und  nach  der  Synostose  sicherstellen  zu  können. 

An  Fällen,  welche  hier  in  Betracht  kommen  können,  sind  uns 
nur  wenige  bekannt.  Meola,  Firnig,  Chiari  4631,  Wedekind  ')  und 
Williams.  Positive  Angaben  liefert  nur  Wedekind,  welcher  von 
seiner  mit  post  mortem  bestätigter  hochgradiger  Spondyloptosis 
synostotica  behafteten  Schwangeren  sagt:  „Gang  durchaus  sicher  bei 
ziemlich  grossen,  gleichen  Schritten.  Das  aufgenommene  Ichnogramm 
ergab  ausser  einer  geringen  Verminderung  der  positiven  Spreizbreite 
keine  charakteristischen  Veränderungen." 

Mit  dem  Vornübergleiten  der  Wirbelsäule  auf  dem  Sacrum  wird 
auch  die  Schwerlinie  des  Rumpfes  weiter  nach  vorne  verlegt.  Wie  wir 
bei  einer  späteren  Gelegenheit  (Kyphosen-Becken)  ausführen  werden, 
wird  dadurch  die  Aequilibrirung  des  Rumpfes  noch  mehr  erschwert. 
Es  müssen  energische  Compensationsbestrebungen  eingeleitet  werden, 
um  diesen  Nachtheil  wieder  möglichst  zum  Ausgleiche  zu  bringen.  Die 
starke  Lordose  des  Lendensegmentes,  welche  aus  der  abnormen  Stellung 
des  letzten  Lendenwirbels  hervorgeht  und  die  hochgradige  Verminde- 
rung der  Beckenneigung  dienen  diesem  Zwecke  und  führen  die 
Schwerlinie  wieder  etwas  weiter  nach  rückwärts.  Wieder  sind  es  Muskel- 
und  Bandapparat  (des  Beckens  und  der  Wirbelsäule),  welche  für  diese 
Leistung  aufzukommen  haben. 

Die  Lordose  im  Lendensegmente  ergibt  sich  als  nothwendige  compensatorische 
Erscheinung  aus  der  Stellung  des  spondylolisthetischen  Wirbels,  Diese  Stellung 
ist  analog  jener  eines  unmittelbar  oberhalb  des  Kyphosenwinkels  liegenden  Wirbels 
Bekanntlich  hat  Rokitansky  anfangs  die  Spondylolisthesis  auch  wirklich  als  eine 


1)  Wedekind,  „Ein  neuer  klinisch  und  anatomisch  beobachteter  Fall  von 
Spondylolisthesis".  In.  Diss.  Halle  1897. 

Siehe  auch  R.  v.  Braun,  Centralblatt  für  Gynäkologie  1898,  S.  718. 
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sehr  tief  sitzende  Kyphose  aufgefasst.  Wie  im  oberen  Schenkel  einer  winkeligen 
Kyphose,  so  muss  hier  bei  Spondylolisthesis  das  Lumbarsegment  und  weiterhin  die 
obere  Wirbelsäule  durch  eine  lordotische  Krümmung  wieder  aufgerichtet  und  nach 
hinten  dirigirt  werden. 

Damit  erklärt  sich  bei  Betrachtung  des  Chiari'schen  Rumpfdurchschnittes 
(Fig.  3,  Nr.  4631),  sowie  der  Abbildungen  lebender  Spondylolisthesen  auch  die  hoch 
in  das  Dorsalsegment  reichende  Fortsetzung  der  Lordose  und  die  Abflachung  der 
normalen  physiologischen  Dorsalexcurvation  der  Brustwirbelsäule. 

Das  noch  auf  den  alleinigen  Fall  Chiari's  beschränkte,  anatomisch  hiefür 
verwerthbare  Materiale  und  die  immerhin  nicht  zu  vergessende  Unsicherheit  der 
bisherigen  Beobachtungen  an  Lebenden,  wobei  dieser  Punkt  noch  nicht  speciell 
beachtet  Avurde,  gestatten  heute  nicht  auf  diese  Frage  weiter  einzugehen. 

Bei  der  unsicheren  Fixation  der  Wirbelsäule  auf  dem  Sacrum 
und  der  ungünstigen  Lage  der  Schwerlinie  ist  die  Aequilibrirung  der 
Wirbelsäule  auf  dem  Becken  und  die  Unterstützung  des  Rumpfes 
in  den  Hüftgelenken  eine  sehr  labile  und  mühsame.  Sie  erfordert  eine 
besonders  stramme  Regulirung  aller  Bewegungen,  sowie  der  Haltung 
des  Beckens.  Dadurch  kommt  ein  von  dem  normalen  Functioniren 
und  Gleichgewicht  der  Kräfte  ganz  abweichendes  Ineinandergreifen 
und  Zusammenwirken  der  Muskelactionen  und  der  Bänderspannungen 
zu  Stande,  als  deren  Ausdruck  und  osteologische  Consequenz  ohne 
Zweifel  ein  grosser  Theil  der  Formeigenthümlichkeiten  der  Becken- 
knochen und  des  ganzen  Beckens  angesehen  werden  muss.  Eine  genauere 
Analyse  des  Zusammenhanges  der  einzelnen  diesbezüglichen  Erschei- 
nungen kann,  wenn  sie  von  Werth  sein  soll,  nicht  glattweg  unternommen 
werden,  sondern  erfordert  specielle  und  umständliche  Detailunter- 
suchungen, auf  welche  wir  jetzt  nicht  eingehen  konnten.  Deshalb 
müssen  wir  uns  auf  diese  allgemeine  Erklärung  beschränken. 


Ueber  den  Angriffspunkt  der  Rumpflast  auf  das  Sacrum  und  die 
Richtung,  in  Avelcher  sie  dasselbe  trifft,  herrschen,  wie  wir  bereits 
erw^ähnten,  Ansichten,  die  wir  nicht  zu  theilen  vermögen. 

Der  Angriffspunkt  der  Rumpflast  auf  das  Spondylolisthesis-Sacrum 
ist  allerdings  weiter  nach  vorne  verlegt.  Er  bleibt  jedoch  immer 
noch  an  dessen  Basis  und  rückt  kaum  jemals  an  dessen  Ventralfläche. 

Demnach  trifft  im  Allgemeinen  die  Rumpflast  das  Kreuzbein 
zwar  weiter  vorne,  aber  offenbar  in  einer  der  normalen  ungefähr 
parallelen  Richtung. 

Der  1.  Sacralwirbel  wird  durch  diese  Verlegung  der  Angriffs- 
punkte der  Rumpf  last  nach  vorne  niedergedrückt. 

Erst  durch  diese  vorne  übergeneigte  Lage  des  ersten  Sacral- 
wirbels,  sowie  durch  die  Deformation  seiner  cranialen  Fläche  und  die 
Verminderung  der  Beckenneigung  kann  es  dann  in  einzelnen  Fällen 
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zur  Wirksamkeit  einer  das  Kreuzbein  retroponirenden  Rumpflast- 
componente  kommen. 

Das  3.  Wiener  Becken  bietet  in  dieser  Hinsicht  interessante  exceptionelle 
Momente,  welche  später  zur  Erörterung  gelangen. 

Man  muss  sich  dabei  nur  immer  gegenwärtig  halten,  dass  nicht  aus- 
schliesslich die  Säule  der  Wirbelkörper  es  ist,  in  welcher  hauptsächlich  die 
Rumpflast  getragen  und  übermittelt  wird.  Vielmehr  sind  es  auch  die 
Gelenksfortsätze  der  Wirbelbögen,  welche  die  Rumpflast  fortleiten.  Durch 
die  Gelenksfortsätze  des  letzten  Lendenwirbels  wird  sie  übertragen 
auf  die  Basis  des  Kreuzbeines,  wo  die  analogen  Gelenksfortsätze  dieses 
Knochens  sie  aufnehmen.  Dem  Körper  des  letzten  Lendenwirbels  fällt 
eine  mehr  untergeordnete  Rolle  zu  in  der  Uebergabe  der  Rumpflast 
auf  das  Kreuzbein.  Dies  wird  auch  documentirt  durch  die  Stellung 
der  Verbindungsflächen  für  den  Lendenwirbel  am  Sacrum. 

Während  des  Entstehens  der  Spondylolisthesis  ist  die  Art  der 
Belastung  des  Kreuzbeines  durch  die  Wirbelsäule  die  normale.  Weil 
aber  eine  Anomalie  in  der  Verbindung  des  5.  Lumbalwirbels  mit  dem 
Sacrum  besteht,^)  welche  den  Halt  dieses  Wirbels  auf  seinem  Posten 
schwächt,  vermag  dieser  dem  Drucke  des  Rumpflast  nicht  Stand  zu 
halten.  Er  wird  in  der  Richtung  dieses  auf  ihm  lastenden  Druckes 
verschoben.  Damit  bringt  die  Dislocation  dieses  Wirbels  auch  eine 
Verschiebung  der  gesammten  Wirbelsäule,  die  ihm  aufliegt,  mit  sich 
und  es  muss  demnach  die  Rumpflast  von  einem  anderen  Punkte  des 
Kreuzbeines  aufgenommen  werden  als  vorher.  Mit  dem  Gleiten  des 
Wirbels  rückt  die  Stelle,  an  welcher  die  Rumpflast  das  Sacrum  trifft, 
weiter  vorwärts. 

Sie  bleibt  aber  immer  noch  auf  der  Sacralbasis  und  scheint 
niemals,  auch  bei  vollster  Spondylolisthesis  nicht,  auf  die  Vorderfäche 
des  Kreuzbeines  zu  gelangen. 

Nicht  der  gleichsam  an  die  Luft  gesetzte  Theil  des  spondylolisthe- 
tischen  Wirbels  (die  vordere  Partie  seines  Körpers  oder  der  ganze 
abgeglittene  Körper)  ist  es,  der  die  Rumpflast  trägt,  sondern  die 
hinteren  Partien  desselben,  so  weit  sie  auf  der  Kreuzbeinbasis  geblieben 
sind,  und  (vor  allem)  die  Region  der  oberen  Wirbelgelenke  an  dem 
Bogen  sind  nun  die  Träger  der  Rumpflast.  Diese  bleiben  aber  immer 
noch  oben  auf  der  Grundfläche  des  Kreuzbeines. 

In  welcher  Richtung  die  so  auf  die  Sacralbasis  übermittelte 
Rumpflast  drückt,  das  zeigen  in  nicht  leicht  missverständlicher  Weise 
die  unverkennbaren  Spuren  dieses  Druckes  an  den  betheiligten 
Knochen. 

^)  Wir  nehmen  in  unseren  Ausführungen  stets  den  gewöhnlichsten  Fall  an, 
dass  congenitale  Lysis  interarticularis  des  5.  Lendenwirbels  bestehe,  aus  welcher  sich 
die  Spondylolisthesis  unter  secundärer  Concurrenz  begünstigender  Momente  entwickle. 
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Der  Weg,  den  der  spondylolisthetische  Wirbel  nimmt  und  die 
sichtlichen  Kennzeichen  dieses  Weges  geben  die  Richtung  unzweifelhaft 
kund,  in  welcher  die  Rumpflast  am  spondylolisthetischen  Wirbel 
wirksam  ist. 

Diese  Richtung,  bleibt  im  Allgemeinen  immer  dieselbe,  auch 
wenn  die  Spondylolysthesis  den  höchsten  Grad  erreicht  hat.  Niemals, 


Fig.  14. 

Spondylolisthesis- Präparat  Nr.  170  London. 
(Nach  Neugebauer,)  1) 

Das  Bild  zeigt  die  vorne  übergeneigte  Stellung  und  dieser  entsprechende  Deformation 
des  1.  Kreuzwirbels,  die  Dislocation  des  5.  Lumbalwirbels  und  das  Verbleiben  der 
die  Belastung  vermittelnden  Region  der  Wirbelgelenke  oben  auf  der  Basis  sacri. 
Nach  der  Deformation  des  5.  Lendenwirbels  und  der  Verschiebung  seines  Körpers 
ergibt  sich  die  Art  der  Belastung  des  Sacrum  am  klarsten  aus  der  Betrachtung  der 
Situation  des  4.  Lendenwirbels,  der  mit  dem  5.  nach  vorne  verschoben  ist,  nun  aber 
diesen  gleichsam  zerquetschend  selbst  die  Rumpflast  auf  das  Sacrum  mit  der  hinteren 
Partie  seines  Körpers  und  den  Gelenken  übermittelt.  An  diesen  Aufnahmsstellen  der 
Rumpflast  sind  nur  mehr  niedrige  Reste  des  5.  Lendenwirbels  zwischen  dem  4.  Lenden- 
und  dem  1.  Sacralwirbel  gelagert.  Diese  Stellen  müssen  die  hauptsächlich  gedrückten, 
müssen  die  Angriffsstellen  der  Rumpflast  sein. 

in  keinem  Stadium,  sehen  wir  den  spondylolisthetischen  Wirbel  die 
Richtung  seines  Weges  ändern.  Sie  findet  ihren  unbestreitbaren  Aus- 
druck in  der  Dislocation,  welche  der  , spondylolisthetische  Wirbel 
erfährt,  der  stets  nach  unten  und  vorne  gedrängt  erscheint. 

Die  nach  vorne  ausgezogene,  gestreckte,  nach  abwärts  gekrümmte, 
flachgedrückte    Gestalt   des   spondylolisthetischen   Wirbelbogens,  die 

1)  Archiv  für  Gynäkologie,  XXV.  Bd.,  S.  193  bis  199. 


Breus  undKolisko,  Die  pathologischen  Beckenformen.   III,  1. 
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Deviation  des  Wirbelkörpers,  seine  Formveränderung,  sowie  die  Art 
der  Druckeffecte  am  Körper  des  ersten  Kreuzwirbels,  sie  sind  die 
sprechenden  Beweise  für  die  Richtung,  in  welcher  die  all  dies  erzeu- 
gende Rumpflast  hier  einwirkt. 

In  einer  und  derselben,  vom  Normalen  kaum  abweichenden  Richtung 
bleibt  bei  Spondylolisthesis  die  Rumpflast  immerfort  wirksam  und 
die  Wirbelsäule  tritt  immer  tiefer  nach  vorne  herunter,  immer  im 
gleichen  Sinne  steigert  sich  diese  Deviation,  bis  endlich  die  Spondy- 
lolisthesis ausgeheilt  ist,  d.  h.  bis  Synostosen  zwischen  Lendenwirbel 
und  Kreuzbein  dem  Gleiten  ein  Ende  setzen. 

Angesichts  dieses  meist  sehr  allmählich  erreichten,  stets  gleichen 
Effectes  ist  die  Einwirkung  der  Rumpflast  unschwer  verständlich.  Wer 
sich  über  die  Richtung  informiren  will,  in  der  die  Rumpflast  bei 
Spondylolisthesis  auf  das  Becken  übertragen  wird,  der  hat  zunächst 
nichts  anderes  zu  thun,  als  an  dem  Angriffspunkte  dieser  Kraft  sich 
das  Object  genau  und  aufmerksam  zu  besehen.  Vestigia  docent. 

Die  forcirten  hinteren  Winkel  der  S-förmigen  Krümmung  der 
Hüftbeine,  der  Verlauf  und  die  mächtige  Entwicklung  der  Quer- 
fortsätze des  5.  Lumbalwirbels  als  der  Insertionspunkte  der  Ligamente 
ileolumbalia,  welche  eine  letzte  Hauptfixation  des  gleitenden  Wirbels 
geblieben,  die  sagittale  Streckung  des  Wirbelbogens,  die  Deformation 
des  ersten  Kreuzwirbelkörpers,  dessen  sonst  plane  hintere  Fläche 
bisweilen  zu  einer  convexen  ^)  ausgezerrt  worden,  seine  oft  stark  nach 
vorne  übergeneigte  Stellung,  sowie  die  Diastase  der  hinteren  Hälfte 
der  Fuge  zwischen  erstem  und  zweitem  Kreuzwirbel  sind  neben  anderen 
die  unzweideutigen  Kennzeichen  dieses  Zuges,  respective  Druckes  nach 
vorne  und  unten,  den  die  Rumpflast  ausübt.  Das  Kreuzbein  selbst 
wird,  wie  die  Sagittalschnitte  hochgradiger  spondylolisthetischer  Becken 
zeigen,  in  seinem  oberen  Antheile  nach  vorne  und  unten  gedrückt,  so 
dass  es  nach  oben  mit  der  Symphysis  ossium  pubis  bisweilen  sehr 
stark  convergirt,  was  nie  der  Fall  sein  könnte,  wenn  die  Rumpflast  in 
derThat  so,  wieBreisky  es  für  Kyphosis  sacralis  annahm,  wirken  würde. 

lieber  die  Druckrichtung  der  Rumpflast  bei  Spondylolisthesis 
kann  angesichts  der  vorhandenen  Präparate  wohl-  kein  Zweifel  sein. 

Der  Körper  des  ersten  Sacralwirbels  sieht  an  einzelnen  prägnanten 
Exemplaren  spondylolisthetischer  Becken  auf  dem  Sagittalschnitte  aus, 
als  ob  er  gleichfalls  nach  vorne  überzustürzen  drohte. 

Besonders  schön  ist  dies  an  dem  spondylolisthetischen  Prager 
Becken  Nr.  4631  zu  sehen,  dessen  Sacrum  Chiari  in  Fig.  7  seiner 
Studie  über  die  Aetiologie  der  Spondylolisthesis  abbildet  und  dessen 
Schilderung  auch  wir  ergänzend  bringen  (Fig.  3  und  Fig.  38). 


^)  Besonders  am  Paderborner,  Cölner  (Firnig). 


Krück enb er g  spricht  bei  Beschreibung  des  Trierer  spondylo- 
listhetischen  Beckens  (Archiv  für  Gynäkologie,  25)  geradezu  von  einem 
theilweisen  Umkippen  des  1.  Sacralwirbels  nach  vorne,  das  auf  dem 
von  ihm  abgebildeten  Sagittalschnitte  sehr  augenfällig  ist. 

Würde  die  Rumpflast  nach  der  heute  gangbaren  Anschauung  in 
der  von  Breisky  angenommenen  Richtung  einfach  von  vorne  her  gegen 
das  Kreuzbein  wirken,  so  müsste  sie  doch  zunächst  die  untere  Fläche 
des  geglittenen  Wirbels  gegen  die  Vorderfläche  des  Sacrum  anpressen, 
und  es  müssten  sich  an  den  vor  dem  Sacrum  gelagerten  Antheilen  des 
letzten  Lendenwirbels  die  Compressionseffecte  zeigen.  Dies  ist  aber 
nicht  der  Fall.  Comprimirt  erscheinen  dagegen  vielmehr  die  auf  der 
Sacralbasis  verbliebenen  Antheile  des  Wirbelkörpers  und  des  Bogens. 
Diese  sind  es  eben,  welche,  nachdem  ein  Theil  des  Wirbelkörpers  durch 
seine  Verschiebung  gleichsam  aus  der  Mechanik  der  Rumpflastüber- 
tragung ausgeschaltet  worden,  nunmehr  die  letztere  allein  nach  wie  vor 
auf  die  Sacralbasis  übermitteln,  auf  der  sie  immer  noch  ihre  Stütze 
finden. 

Compressionseffecte,  wie  sie  die  obere  Fläche  des  ersten  Sacral- 
wirbels zeigt,  finden  sich  an  der  vorderen  Fläche  dieses  Wirbels  nicht. 

Wenn  wirklich  die  Rumpflast  einfach  von  vorne  auf  das 
Sacrum  drücken  und  dessen  obere  Antheile  nach  rückwärts  drängen 
sollte,  so  müsste  die  Stellung  des  Sacrum,  respective  seiner  oberen 
Wirbel,  im  Sinne  einer  verminderten  Beckenneigung  verändert  sein. 

Wir  sehen  aber  am  spondylolisthetischen  Becken  die  oberen 
Kreuzbeinwirbel,  welche  ja  die  Rumpflast  aufnehmen,  nicht  in  der 
Stellung,  welche  der  beträchtlich  verminderten  Neigung  des  Beckens 
entsprechen  würde.  Die  oberen  Sacralwirbel  sind  im  Gegentheile 
sogar  in  ganz  entgegengesetztem  Sinne  durch  die  von  oben  her 
drückende  Wirbelsäule  in  einer  mehr  nach  vorne  geneigten  Stellung 
zurückgehalten,  während  die  Schossfuge  stark  gehoben  ist,  so  dass 
vordere  und  hintere  Beckenwand  nach  oben  zu  auffallend  convergiren 
und  das  untere  Sacralende,  welches  dem  Zuge  der  Ligamente 
folgen  muss,  winkelig  gegen  die  oberen  Kreuzwirbel  abgeknickt  wird. 
Diese  Abknickung  des  Sacrum  würde  nicht  vorliegen,  wenn  einfach 
eine  „Retropression"  desselben  durch  die  Rumpflast  stattfände. 

Nicht  wie  bei  Sacralkyphose  unter  dem  Drucke  von  vorne  her 
gestreckt,  sondern  wie  bei  Osteomalacie  unter  dem  Drucke  von 
oben  her  gekrümmt,  geknickt,  sehen  wir  das  spondylolisthetische 
Kreuzbein. 

Die  Neigung  des  Beckens  ist  vermindert;  sie  muss  es  bei  beträcht- 
licher Spondylolisthesis  sein,  schon  um  das  Vorgleiten  der  Wirbelsäule 
aufzuhalten.  Aber  diese  Neigungsreduction  kommt  überwiegend  durch 
die  Stellung  und  Form  der  Seitenbeckenknochen  zu  Stande,  welche 
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um  eine  frontale  Achse  rotiren.  Das  obere  Kreuzbein  macht  diese 
Stellungsveränderung  nicht  in  vollem  Masse  mit.  Das  Hindernis  kann 
nur  die  Art  seiner  Belastung  sein.  Würde  diese  in  derselben  Richtung, 
wie  man  es  für  Sacralkyphose  annimmt,  von  vorne  her  erfolgen,  so 
könnte  sie  der  Stellungsveränderung  des  Kreuzbeines  im  Sinne  ver- 
minderter Beckenneigung  nicht  hinderlich  sein.  Sie  würde  dieselbe 
im  Gegentheile  sogar  fördern. 

Der  übliche  Vergleich  der  Rumpf lastwirkung  bei  Spondylolisthesis 
mit  jener  bei  Kyphose  hält  diesen  Ueberlegungen  gegenüber  nicht 
Stand. 

Derartige  Fragen,  wie  die  nach  Richtung  und  Wirkung  der 
Rumpflast  am  spondylolisthetischen  Becken  können  nicht  zunächst  durch 
theoretische  Raisonnements  zu  lösen  versucht  werden.  Letztere  sind 
erst  an  zweiter  Stelle  heranzuziehen,  wenn  der  in.  erster  Linie  zu 
betretende  Weg,  in  anatomischer  Analyse  des  Objectes  die  Antwort 
zu  finden,  versagt  hat. 

In  unserem  Falle  geben  die  anatomischen  Verhältnisse,  wie 
bereits  erörtert,  ausführliche  Antwort. 

Untersucht  man  ausserdem  die  Lumbalwirbelsäule  selbst,  so 
finden  sich  dort  die  Gelenksfortsätze  ungewöhnlich  stark  entwickelt. 
Die  absteigenden  ruhen  auf  dem  Bogen  des  folgenden  Wirbels  derart 
fest  auf,  dass  sie  dort  tiefe  Druckspuren,  förmlich  neue  Gelenks- 
flächen verursachen  und  bisweilen  selbst  stark  durch  Druck  verun- 
staltet, erniedrigt  sind.  Die  Deformation  der  Portio  interarticularis  des 
letzten  Lendenwirbels  ist  nicht  zum  Geringsten  auf  diesen  Druck  von 
den  Fortsätzen  des  vierten  zurückzuführen.  An  dem  grossen  Wiener  Becken 
haben  sich,  wie  bei  Williams,  diese  Fortsätze  des  4.  Lendenwirbels 
thatsächlich  durch  die  plattgedrückte  Portio  interarticularis  derart 
hindurchgebohrt,  dass  die  sonderbare  Durchbrechung  seines  Bogens 
an  dieser  Stelle  entstanden  ist. 

Häufig  weisen  bei  Spondylolisthesis  oder  -lysis  auch  die  Dorn- 
fortsätze im  Bereiche  der  Anomalie  starke  Deformation  von  einem 
vertical  wirkenden  Drucke  auf. 

Dies  sind  wohl  Spuren  der  vollen  Rumpflast,  welche  von  oben 
her  die  Sacralbasis  trifft. 

Nach  all  dem  wollen  wir  unsere  Anschauung  dahin  zusammen- 
fassen, dass  die  Rumpflast  das  spondylolisthetische  Sacrum  wohl  etwas 
weiter  vorne  trifft  als  unter  normalen  Verhältnissen,  aber  sie  trifft  das 
Kreuzbein  doch  auf  seiner  Basis,  nicht  auf  seiner  Vorderfläche  und 
ist  nicht  gegen  letztere  gerichtet. 

Die  Rumpflast  drückt  das  Sacrum  nur  durch  den  der  Basis  auf- 
ruhenden Theil  der  Wirbelsäule,  nicht  aber  durch  den  über  die  Basis 
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vorgeglittenen,  freiliegenden  Theil  der  Basalfläche  des  letzten  Lenden- 
wirbels. 

Nach  vorne  gerückt  ist  die  Rumpflast  an  der  Sacralbasis  aller- 
dings, der  hintere  Theil  der  Basis  liegt  ja  bloss,  aber  doch  ruht  die 
Belastung  noch  immer  auf  der  Basis  und  nicht  auf  der  Vorderfläche 
des  Kreuzbeines. 

Selbst  wo  sich  Stützfortsätze  an  der  Vorderfläche  des  Sacrum 
ausgebildet  haben,  wie  z.  B.  am  Cölner  Becken  Firnig 's,  streben  diese 
immer  sichtlich  einem  Drucke  entgegen,  der  von  oben  kommt. 

Kurzweg  in  einer  abnormen  Druckrichtung  (analog  jener  bei 
sacraler  Kyphose  angenommenen)  vermögen  wir  also  die  Ursache  der  für 
Spondylolisthesis  charakteristischen  Abänderung  der  Beckengestalt  nicht 
zu  sehen. 

Die  erörterten  Verhältnisse  sind  allerdings  nicht  unwandelbar. 
Bei  den  vielfachen  Möglichkeiten  von  individuellen  Variationen  und 
Combinationen  derselben  im  einzelnen  Falle  ist  es  gewiss  nicht  aus- 
geschlossen, dass  auch  einmal  andere  Relationen  und  ein  anderes 
Belastungsverhältnis  zu  Stande  kommen  können,  welche  sich  auch 
jenen  für  Kyphose  angenommenen  nähern  könnten.  In  einer  Hinsicht 
scheint  solches  z.  B.  bei  dem  Prager  Becken  A  der  Fall  zu  sein. 

Wenn  wir  uns  gegen  die  coursirende  Vorstellung  über  die 
Direction  der  Rumpflast  und  deren  Angriff  an  der  Vorderfläche 
des  Sacrum  verwahren,  so  negiren  wir  doch  durchaus  nicht  die  retro- 
ponirte  Stellung  des  Kreuzbeines. 

Diese  kommt  thatsächlich  bei  Spondylolisthesis  vor,  doch  nicht 
immer,  sondern  nur  in  einzelnen  Fällen.  Sie  fehlt  oft,  und  zwar  selbst 
an  Becken,  die  sonst  in  hohem  Grade  durch  die  Spondylolisthesis 
umgestaltet  sind,  so  z.  B.  an  dem  „grossen  Wiener"  Becken  (Nr.  1756), 
welches  die  übrigen  Merkmale  der  spondylolisthetischen  Deformation 
in  reinstem  Typus  repräsentirt. 

Deshalb  kann  die  retroponirte  Lage  des  Sacrum  nur  als  eine 
minder  typische  Eigenschaft  gelten.  Sie  kann  nicht,  wie  es  aller- 
orten geschieht,  hingestellt  werden  als  der  Angelpunkt  der  Verände- 
rungen, die  das  Becken  durch  Spondylolisthesis  erfährt. 

Unter  den  uns  vorliegenden  sieben  Becken  zeigen  nur  drei  ein 
retroponirtes  Sacrum;  den  übrigen  mangelt  dieses  Merkmal. 

Wie  wir  bereits  früher  erklärten,  ist  bei  Beurtheilung  der  Lage  des 
Kreuzbeines  das  Verhältnis  zwischen  Pars  sacralis  und  Pars  iliaca  des 
Hüftbeines  entscheidend.  Die  Relation  dieser  beiden  Streckenmasse  ist  an 
den  übrigen  in  der  Literatur  gegebenen  Beschreibungen  spondylolistheti- 
scher  Becken  nicht  zu  prüfen.  Dass  Betrachtungen  des  Beckens,  welche 
nicht  von  diesem  Gesichtspunkte  ausgehen,  täuschen  können,  und  nament- 
lich die  Dicke  der  Sacralbasis   (von  vorne   nach  hinten)   auch  bei 
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normalem  Sitze  des  Knochens  diesen  retroponirt  erscheinen  lassen  kann, 
da  ihn  die  hinteren  Darmbeinenden  nur  wenig  überragen,  haben  wir 
schon  besprochen.  Deshalb  können  wir  nicht  umhin,  die  nach  fremden 
Beschreibungen  angenommene  Regelmässigkeit  der  Retroposition  in 
ernste  Zweifel  zu  ziehen. 

Was  nun  die  Erklärung  anbelangt,  wie  und  durch  welche 
Mechanik  die  Retroposition  des  Sacrum  zu  Stande  kommt,  so  ist  diese 
nicht  leicht  zu  geben. 

Eine  gänzliche  Richtungsänderung  der  Rumpflastwirkung,  wie 
angenommen  wird,  kann  als  Erklärung  nicht  gelten. 

Die  zweifellosen  Spuren  dieser  Einwirkung  weisen  auf  einen  von 
oben  und  hinten  nach  unten  und  vorne  wirkenden  Druck.  Einem  anderen 
Factor  als  dem  der  Belastung  des  Sacrum  kann  die  Dislocation  des 
Knochens  nicht  zugeschrieben  werden.  Es  bleibt  also  nur  die  Annahme 
einer  retroponirenden  Componente  des  Druckes  der  Rumpflast,  welche 
unter  speciellen  Verhältnissen  und  in  späteren  Stadien  bei  Spondy- 
lolisthese  wirksam  wird,  respective  an  Wirksamkeit  gewinnt. 

Die  Bedingungen  für  die  Entfaltung  dieser  Componente  sind 
schwer  zu  durchschauen.  Mit  der  Construction  eines  Kräfteparallelo- 
grammes und  der  Einzeichnung  einer  solchen  Componente  in  den 
schematischen  Beckendurchschnitt  wäre  wenig  gethan.  Das  Problem  ist 
nicht  so  einfach.  Die  Aufnahme  der  Rumpflast  an  den  verschiedenen 
Stellen  der  Lumbosacralgegend  und  ihre  Fortleitung  gegen  die 
nächsten  Unterstützungspunkte  in  den  Beckenring  wie  gegen  die  Hüft- 
gelenke setzt  sich  aus  complicirten  Beziehungen  zusammen.  Das  Studium 
derselben  lehrt  bald,  dass  ihre  Klärung  nur  durch  streng  methodische, 
physikalische  Analyse  des  Problemes  nach  allen  Regeln  der  Mechanik, 
aber  nicht  so  nebenbei  gewonnen  werden  kann.  Wir  lassen  diese 
physikalische  Seite  der  Frage  offen  und  erwarten  ihre  Lösung  von 
anderen  berufeneren  Fachmännern. 

Alle  diese  in  allgemeinen  Umrissen  skizzirten  Störungen  der 
Belastungsmechanik  machen  ihre  Einwirkung  auf  die  Gestaltung  des 
Beckens  und  seiner  Knochen  wieder  auf  mehrfachem  Wege  geltend. 

Sie  wirken  durch  Abänderung  der  Beckenneigung,  durch  Abände- 
rung des  Muskelzuges  und  der  Ligamentspannungen,  durch  directe 
Deformation  des  Knochens,  durch  Stellungsveränderung  des  Knochens 
und  durch  Beeinflussung  seines  Wachsthums. 

Eine  Abänderung  der  Beckenneigung  ist  erforderlich  zur  Com- 
pensation  der  Verlagerung  der  Schwerlinie.  Um  das  weitere  Zunehmen 
der  Wirbelsäulendeviation  aufzuhalten  und  die  schlecht  fixirte  Wirbel- 
säule auf  dem  Becken  leichter  balanciren  zu  können  und  schliesslich 
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die  Schwerlinie  in  ein  günstigeres  Verhältnis  zur  frontalen  Hüft- 
gelenksachse zu  bringen,  ist  als  Gegenaction  die  dauernde  Verminde- 
rung der  Beckenneigung  eine  Nothwendigkeit. 

Dass  im  Beginne  der  Spondylolisthesis  das  Becken  eine  Abplattung  seiner 
Form  und  eine  Vermehrung  seiner  Neigung  erfahre  (Neug-ebauer^),  K rucke n- 
berg,  Schauta),  ist  eine  Vorstellung,  die  anatomisch  und  theoretisch  nicht  zu 
begründen  ist. 

Anatomisch  wird  diese  Behauptung  durch  den  Hinweis  auf  das  Becken  der 
sogenannten  Hottentotten- Venus  in  Paris  und  von  Kruckenberg-  durch  das 
von  ihm  als  spondylolisthetisch  beschriebene  Bonner  Becken  Nr.  64  zu  stützen 
gesucht. 

Unsere  eigenen  Beobachtungen  von  Becken  mit  der  gar  nicht  seltenen  Spon- 
dylolysis  des  5.  Lumbaiwirbels  bestätigen  eine  derartige  initiale  Beeinflussung  durch- 
aus nicht. 

Das  Becken  der  Hottentotten- Venu s  als  Exempel  hiefür  anzuführen,  ist 
nicht  zulässig.  Wir  haben  unsere  Ansicht  über  dieses  Becken  bereits  S.  25  ausge- 
sprochen. Die  sehr  kurze  Conjugata  vera  (von  8"5  cm)  dieses  Beckens  dem  Einflüsse 
beginnender  Spondylolisthesis  zuzuschreiben,  geht  doch  nicht  an.  Die  intensive  Ab- 
plattung sowie  die  starke  Neigung  an  dem  Becken,  dessen  letzter  Lumbalis  wohl 
spondylolytisch,  aber  kaum  dislocirt  ist,  kann  auf  keinen  Fall  in  einen  ätiologi- 
schen Zusammenhang  gebracht  werden  mit  dieser  geringfügigen  Wirbelanomalie.  Es 
ist  vielmehr  wahrscheinlich  ein  rachitisches  Becken. 

Auch  das  von  Kruckenberg  beschriebene  II.  Bonner  Spondylolisthesis- 
Becken  Nr.  64  weist  nur  eine  Lysis  des  5.  Lumbaiwirbels  mit  geringer  Dislocation 
des  Körpers  (7  mm  nach  vorne)  auf.  Conjugata  vera  10*7  cm,  Transversa  major  13-9  cm. 
Die  Schlüsse  auf  vermehrte  Beckenneigung  und  Abplattung  des  Beckens  bei  beginnen- 
der Spondylolisthesis,  welche  auf  dieses  Becken  basirt  werden,  können  uns  auch 
nicht  als  berechtigt  erscheinen.  Geringe  Dislocationen  des  5.  Lendenwirbels  auf  dem 
Sacrum  beeinflussen  die  Beckengestalt  im  Allgemeinen  gar  nicht. 

Eine  aus  dem  Vorragen  des  letzten  Lumbaiwirbels  resultirende  Verkürzung 
der  Conjugata  kann  man  noch  nicht  als  eine  Abplattung  des  Beckens  bezeichnen,  zu  der 
vor  allem  die  Verkürzung  der  Pars  iliaca  gehören  würde.  Wo  eine  solche  wirklich 
vorliegt,  wie  vielleicht  bei  der  Hottentottin,  dort  ist  sie  kein  Effect  von  Spondy- 
lolisthesis und  muss  sie  eine  andere  Ursache  haben. 

Wir  müssen  die  mehrfach  erhobene  Behauptung,  dass  die  beginnende  Spondy- 
lolisthesis anfangs  die  Beckenform  in  entgegengesetztem  Sinne  beeinflusse,  wie  in  den 
ausgebildeteren  Stadien,  indem  sie  sagittale  Abplattung  und  vermehrte  Neigung 
erzeuge,  als  ganz  unrichtig  abweisen. 

Die  prägnanten  Fälle  geringgradiger  Spondylolisthesis,  wie  das  Prag  er  Becken  B 
und  das  Graz  er  Becken  Nr.  3293,  sprechen  gegen  die  Hypothese  einer  solchen, 
initialen  Vermehrung  der  Beckenneigung. 

^  Fortgesetzte  Sammlungen  der  nicht  seltenen  Fälle  von  beginnender  Spondy- 
lolisthesis müssen  bald  das  Irrige  einer  derartigen  Lehre  ergeben.  Die  Mehrzahl  der 
Befunde  von  Becken  mit  geringen  Graden  von  Spondylolisthesis  wird  zeigen,  dass 


')  Neugebauer,  „Entwickelungsgesch.  des  spondylolisthetischen  Beckens  etc.", 
Halle  1882,  S.  191,  196,  199. 

Kruckenberg,  „Beschreibung  dreier  spondylolisthetischer  Becken",  S.  27, 
Archiv  für  Gynäkologie,  XXV.  Bd.  1885. 

Schauta,  Müll  er 's  Handbuch  der  Geburtshilfe. 
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die  vereinzelten  Exemplare,  welche,  wie  Krück enberg's  Nr.  64,  etwa  die  behaupteten 
Veränderungen  aufweisen,  Ausnahmen  sind,  die  sich  daraus  erklären,  dass  in  solchen 
Fällen  die  Spondylolisthesis  als  zufällige  Combination  an  einem  (unabhängig  von  ihr) 
anderweitig  nicht  normalen  Becken  vorliegt. 

Noch  muss  bemerkt  werden,  dass  die  Verminderung  der  Becken- 
neigung sich  hier  mehr  in  der  Stellung  der  Hüftbeine  gegen  die  Längen- 
achse des  Rumpfes  ausspricht  als  in  jener  des  Kreuzbeines. 

Das  Sacrum  bewahrt  in  den  oberen  Wirbeln  ziemlich  viel  von 
seiner  Neigung  gegen  den  Horizont  wie  gegen  den  Beckenraum. 

Beim  Spondylolisthesis-Becken  wird  die  Abnahme  des  Neigungs- 
winkels der  Beckeneingangsebene  nicht  bloss  durch  eine  veränderte 
Stellung  des  Sacrum  zur  Wirbelsäule  und  der  Hüftbeine  zum  Sacrum, 
sondern  auch  durch  die  S.  46  gekennzeichnete  Gestaltung  der  Hüft- 
beine und  der  Symphyse  bewirkt.  (Siehe  Fig.  5.) 

Die  „Neigung"  des  Beckens  soll  dessen  Stellung  im  Körper,  das  Verhältnis 
zur  Längenachse  des  Rumpfes  ausdrücken. 

Mit  der  üblichen  alleinigen  Berücksichtigung  des  Winkels,  welchen  Conjugata 
oder  Beckeneingangsebene  mit  dem  Horizonte  bilden,  ist  dieses  anatomisch  wichtige 
Verhalten  des  Beckenringes  (die  „Beckenneigung")  nicht  erschöpft. 

Schon  im  I.  Bande  (S.  25)  haben  wir  angedeutet,  dass  dasselbe  eigentlich  drei 
verschiedene  und  nicht  immer  correspondirende  Begriffe  einschliesst,  aus  welchen 
sich  das  Lagerungsverhältnis  des  Beckens  im  Körper  zusammensetzt,  und  welche  alle 
ins  Auge  gefasst  werden  müssen. 

Jener  viel  discutirte  Neigungswinkel  der  Eingangsebene  gegen  den  Horizont 
hat  für  die  anatomische  Betrachtung  des  Beckens  weit  geringere  Bedeutung  als  die 
beiden  anderen  Momente:  1.  Die  Neigung  des  Kreuzbeines  gegen  den  Horizont 
(oder  anders  gesagt  die  Stellung  dieses  Knochens  zur  verticalen  Längsachse  des  Rumpfes) 
und  2.  die  Neigung  des  Kreuzbeines  gegen  den  Beckenraum  (die  Stellung  gegen 
die  Hüftknochen,  welche  der  Terminalwinkel  ausdrückt). 

Mit  diesen  beiden  Factoren  muss  die  Neigung  des  Einganges  (der  Neigungs- 
winkel der  Autoren)  in  Beziehung  gebracht  werden  und  erst  das  aus  der  Ueberlegung 
aller  dieser  drei  Momente  resultirende  Verhältnis  ergibt  dann  eine  richtige,  genaue 
Vorstellung  von  der  Lage  des  Beckens  im  Körper,  d.  h.  eine  bei  anatomischen 
Betrachtungen  brauchbare  „Beckenneigung". 

Was  über  Beckenneigung  geschrieben  wird,  behandelt  diesen  Begriff  meist  zu 
einseitig.  Es  betrifft  fast  immer  nur  den  Neigungswinkel  irgend  einer  Conjugata  oder 
der  Beckeneingangsebene.  Damit  ist  aber  die  Orientirung  des  Beckens  im  Räume 
„zu  Vergleichungen"  lange  nicht  gegeben,  sondern  nur  eine  einzige  und  nicht 
genügend  charakteristische  Theilerscheinung  derselben.  Die  Lage  der  Conjugaten^) 
und  der  Beckeneingangsebene  in  ihrer  Beziehung  zum  Beckenraume  ist  selbst  in  defl 
einzelnen  Fällen  eine  so  verschiedene,  dass  die  alleinige  Angabe  des  Winkels,  den 
Conjugata  oder  Eingang  mit  dem  Horizonte  bilden,  noch  durchaus  nicht  die  Stellung- 
des  betreffenden  Beckens  im  Körper  so  präcisirt,  dass  sie  mit  anderen  Fällen  ver- 
glichen werden  könnte  und  die  Eigenart  der  anatomischen  Verhältnisse,  aus  denen 
sie  im  einzelnen  Becken  hervorgeht,  halbwegs  kennzeichnen  würde. 

1)  Das  gilt  auch  von  der  „Normalconjugata"  H.  v.  Meyer 's,  welche  dieser 
Unbeständigkeit  gleichfalls,  aber  in  geringerem  Grade  als  die  Vera  unterworfen  ist. 


Wir  haben  bereits  früher  aufmerksam  gemacht  auf  die  im  Ver- 
hältnis zum  Abstände  des  hinteren  S-Winkels  von  der  Spina  ant.  sup. 
grosse  Distanz  der  Spina  post.  sup.  vom  Tuber  ischii,  sowie  auf  die 
geneigte  Stellung  des  „Sacralzapfens",  das  Einwärtstreten  des  oberen 
Randes  der  gehobenen  Symphyse.  Der  Sagittalschnitt  eines  solchen 
Beckens  zeigt  daher  den  Seitenbeckenknochen  wie  um  eine  durch  die 
Ileosacralgelenke  gehende  frontale  Achse  gegen  das  Kreuzbein  so 
gedreht,  dass  die  Schamfuge  erhoben  und  die  Neigung  des  Beckens 
noch  mehr  vermindert  erscheint.  Diese  Drehung  der  Hüftbeine  ist 
aber  zum  Theile  nur  eine  scheinbare,  und  zwar  wird  der  Anschein 
einer  solchen  Stellungsänderung  hervorgerufen  durch  die  eigenthüm- 
liche  Formveränderung,  welche  diese  Knochen  erfahren  haben. 

Inwieferne  die  gesteigerte  und  alienirte  Muskel-  und  Bänder- 
wirkung directe  Deformation  und  Stellungsveränderung  der  Knochen 
am  Spondylolisthesis-Becken  zum  Ausdrucke  gelangen,  wurde  bereits 
früher  S.  61  beschrieben.  Wir  erinnern  hier  nur  an  die  starke  S-Krüm- 
mung  und  Beschaffenheit  der  Cristae  ossis  ilei,  die  Beschaffenheit  der 
vorderen  Beckenwand  und  des  Arcus,  den  sogenannten  Sulcus  und 
Hamulus  glutaeus,  an  die  Abknickung  und  Missstaltung  des  1.  Sacral- 
wirbelkörpers,  die  Sagittalkrümmung  des  Kreuzbeines,  die  tiefen 
Pfannen  und  die  Retropositio  sacri. 

Das  Knochenwachsthum  bleibt  durch  die  abnormen  Belastungs- 
verhältnisse, unter  welchen  das  Spondylolisthesis-Becken  steht,  nicht 
unbeeinflusst.  Unter  den  veränderten  Zug-  und  Druckwirkungen,  denen  * 
die  einzelnen  Wachsthumsregionen  des  Knochens  ausgesetzt  sind, 
erfolgt  eine  gewisse  Störung  der  Regelmässigkeit  des  Wachsthums 
in  denselben. 

Darauf  sind  nicht  allein  manche  der  oben  aufgezählten  Gestalt- 
eigenthümlichkeiten  der  Beckenknochen  zu  beziehen;  auch  einzelne 
dimensionale  Eigenthümlichkeiten,  die  an  den  Beckenknochen  auffallen, 
sind  der  verschiedenen  Rückwirkung  mechanischer  Momente  auf  das 
Wachsthum  in  dessen  einzelnen  Zonen  zuzuschreiben.  Wir  halten 
letzeres  für  sehr  wahrscheinlich  bezüglich  jener  Fälle,  wo  z.  B.  das 
Sacrum  ungewöhnlich  breit  oder  dick  gefunden  wird. 

Andererseits  dürfte  auch  die  stramme  Muskelthätigkeit,  durch  welche 
das  Becken  fixirt  und  dirigirt  werden  muss,  die  allgemeine  Massivität 
und  Plumpheit  erklären,  zu  welcher  seine  Knochen  nicht  selten  aus- 
gewachsen sind.  Und  es  ist  vielleicht  keine  zusammenhanglose,  zufällige 
Combination,  dass  unter  den  Spondylolisthesis-Becken  wiederholt  solche 
von  besonders  grossen  Dimensionen  angetroffen  wurden  —  wir  erwähnen 
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nur  das  grosse  Wiener,  das  Prager  B.  und  auch  das  Paderborner 
Becken. 

Im  Folgenden  wollen  wir  noch  eine  specielle  Beschreibung  und 
Erörterung  der  von  uns  selbst  untersuchten  Spondylolisthesis-Becken 
anschliessen. 

Mehrere  dieser  Becken  waren  bereits  und  sogar  wiederholt 
Gegenstand  von  Publicationen  und  gehören  daher  schon  seit  langem 
zum  Bestände  der  Literatur  über  dieses  Thema. 

Was  über  dieselben  mitgetheilt  worden,  ist  jedoch  zum  Theile, 
namentlich  in  Bezug  auf  die  Eigenthümlichkeiten  des  Beckens  selbst, 
nicht  ganz  ausreichend.  Andererseits  sind  die  vorliegenden  älteren 
Schilderungen  in  einzelnen  Punkten  auch  nicht  immer  richtig  oder 
die  Befunde  wurden  anders  gedeutet,  als  wir  für  zulässig  halten. 

Weil  wir  daher  die  Verarbeitung  dieser  Präparate,  speciell  der 
beiden  Wiener  (1715  und  1756),  noch  nicht  abgeschlossen  sehen, 
haben  wir  auch  diese  Becken  einer  neuerlichen  eingehenden  Beschrei- 
bung unterzogen  und  uns  nicht  nur  auf  die  noch  gänzlich  unbearbei- 
teten Becken  beschränkt.  Diese  letzteren,  das  „3.  Wiener"  und  das 
Grazer  Nr.  3293,  gelangen  hier  zum  erstenmale  zur  allgemeinen  Kennt- 
nis und  sind  in  ihrer  Art  sehr  lehrreich.  Besonders  an  dem  „3.  Wiener" 
Becken  ergeben  sich  ganz  ungewöhnliche  Verhältnisse  und  auch  höchst 
interessante  Aufschlüsse  hinsichtlich  seiner  Genese,  so  dass  demselben 
eine  grosse  Bedeutung  zuzuerkennen  ist. 

Die  drei  Prager  Spondylolisthesis-Becken  sind  so  prächtige  Exem- 
plare, und  besonders  Nr.  4631  ist  durch  die  Art  seiner  Präparation  von 
so  grossem  Werthe,  dass  wir  uns  auch  über  diese  einige  ergänzende 
Bemerkungen  trotz  der  bereits  vorliegenden  Beschreibungen  gestatten. 

Das  „grosse  Wiener"  spondylolisthetische  Becken  Nr.  1756. 

(Siehe  Fig.  5,  11  und  13.) 

Wir  stellen  dieses  Becken  an  die  Spitze,  obwohl  es  eine  jüngere 
Beobachtung  ist  als  das  zuerst  gefundene  „kleine  Wiener"  Becken. 
Dazu  bestimmt  uns  der  Umstand,  dass  es  den  Typus  der  Formver- 
änderung, welche  die  Spondylolisthesis  am  Becken  hervorzubringen 
vermag,  am  vollkommensten  und  reinsten  zeigt,  so  dass  es  gewisser- 
massen  als  Paradigma  des  Spondylolisthesis-Beckens  gelten  soll. 

Es  ist  im  Museumskataloge  (Jahrgang  1837)  in  folgender  Weise  geschildert: 
„Pelvis  cum  columna  vertebrarum  lumbalium  feminae  juvenis,  paralysi 
cordis  hypertrophici  peremtae,  cum  diametro  transversa  pollicum  sex,  basi  ossis 
sacri  scilicet  poUices  quinque  aequante.  Columna  vertebrarum  lumbalium  sinistrum 


et  aiiteriora  versus  incurvata  est,  ex  qua  vertebra  lumborum  ultima  cum  osse 
sacro,  consumta  cartilagine  intervertebrali,  anchylosata  in  aperturam  pelveos 
detrusa  comparet,  unde  conjugata  —  ex  Symphyse  ad  interstitium  4'"  et  5**^ 
lumborum  vertebrae  metienda  —  nonnisi  pollices  tres  aequet,  ad  marginem 
supernum  ossis  sacri  putata  ad  pollices  fere  quatuor  prolonganda.  Symphysis 
pubis  insuper  introrsum  tuberosa  conspicitur,  os  sacrum  nimium  concavum. 
Canalis  medullae  ex  extenuatis  lumborum  vertebrae  ultimae  et  vertebrarum 
sacralium  arcubus  peramplus  deprehenditur. 

Ex  sect.  leg.  d.  13.  Febr.  1837." 

Auch  wurde  es  bereits  von  Rokitansky,  Kilian, 2)  Lambl,^)  Chiari^) 
und  Neugebauer 5)  beschrieben. 

Das  „grosse  Wiener"  Spondylolistbesis-Becken  stammt  von  einer  etwa  28  Jahre 
alten,  plötzlich  verstorbenen  Frau.  Rokitansky  erwähnt  die  mit  der  mächtigen 
Entwicklung  der  Knochen  des  Becken  im  Contrast  stehende  Enge  der  Gefässe. 

Das  getrocknete  Präparat  dieses  Beckens  besteht  aus  den  Hüftbeinen,  dem  Kreuz- 
beine mit  dem  Steissbeine  und  den  vier  unteren  Lendenwirbeln.  Vom  Bandapparate 
ist  die  Symphysis  pubis,  welches  das  Lig.  sacrospinosum,  links  die  Ligamenta  sacro- 
spinosa  und  -tuberosa,  die  hinteren  Ligamentmassen  zwischen  Darmbein  und  Kreuz- 
bein, endlich  die  Bandscheiben  zwischen  2.,  3.  und  4.  Lendenwirbel  erhalten.  Ein 
medianer  Sagittalschnitt  trennt  das  Präparat  in  zwei  Hälften,  die  durch  ein  Draht- 
gelenk hinten,  ein  Drahtschloss  vorne  zusammengehalten  werden. 

Es  ist  ungewöhnlich  gross,  leicht  asymmetrisch  und  durch  die 
mächtige  Stärke  der  Knochen  auffallend.  Seine  Neigung  erscheint 
stark  reducirt. 

Die  Wirbelsäule  besitzt  eine  starke  lordotische  Krümmung. 
Die  Lordose  ist  erzeugt  durch  eine  Verschiebung  des  5.  Lendenwirbels 
über  den  1.  Kreuzbeinwirbel  nach  vorne  unten,  welche  Verschiebung 

1)  Rokitansky,  Medicinische  Jahrbücher.  Jahrgang  1839,  XIX.  Bd.,  S.  203, 
und  Lehrbuch  der  patholog.  Anatomie,  3.  Aufl.,  II.  Bd.,  S.  186,  1856. 

2)  Kilian,  Schilderungen  neuer  Beckenformen,  Mannheim  1854,  S.  126  und  127. 

3)  Lambl,  Das  Wesen  und  die  Entstehung  der  Spondylolisthesis.  Scanzoni's 
Beiträge  zur  Geburtskunde  und  Gynäkologie  1858,  III.  Bd.  (enthält  eine  schematische 
Darstellung  des  medianen  Sagittaldurchschnittes  auf  Tafel  V  und  eine  schematische 
Abbildung-  des  5.  Lendenwirbels  von  dessen  unterer  Seite  her  auf  Tafel  VII  B). 

^)  Chiari,  Ueber  die  beiden  spondylolisthetischen  Becken  der  Wiener  path.- 
anatom.  Sammlung.  Oesterreichische  medic.  Jahrbücher  1878,  1.  Heft,  S.  62  (enthält 
auf  Tafel  IV,  Fig.  2,  eine  Abbildung  des  medianen  Sagittaldurchschnittes). 

^)  Neugebauer,  Neuer  Beitrag  zur  Aetiologie  und  Casuistik  der  Spondylo- 
listhesis, Archiv  für  Gynäkologie,  XXV.  Bd.,  1885  (enthält  eine  Abbildung  des 
5.  Lendenwirbels,  von  oben  aus  betrachtet,  S.  232).  Die  Zeichnung  des  5.  Lumbal- 
wirbels  (von  1756),  welche  Neugebauer  (Monographie  1882,  S.  146)  als  Fig.  44 
bringt,  und  welche  seither  vielfach  als  Paradigma  eines  spondylolisthetischen  Wirbels 
weiter  reproducirt  wurde,  ist  (nach  Neugebauer 's  Angabe)  der  Chiari'schen 
Zeichnung  des  Sagittalschnittes  entnommen. 

Dabei  muss  ein  Irrthum  unterlaufen  sein.  Chiari's  Tafel  enthält  die  linke 
Hälfte  des  sagittal  durchschnittenen  Wirbels;  Neugebauer  bildet  angeblich  die 
rechte  ab.  Neugebauer 's  Bild  stimmt  im  Einzelnen  aber  weder  für  die  rechte 
noch  für  die  linke  Hälfte  dieses  Wirbels  bei  Nr.  1756. 
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derart  hochgradig  ist,  dass  eine  Ebene,  welche  durch  die  vorne  über- 
geneigte vordere  Fläche  des  5.  Lendenwirbelkörpers  gelegt  wäre,  an 
der  vorderen  Kreuzbeinfläche  die  Verbindungsstelle  zwischen  2.  und 
3.  Sacralwirbelkörper  treffen  würde. 

Es  ist  aber  bei  dieser  Verschiebung  scheinbar  die  vordere  obere 
Kante  des  1.  Sacralwirbelkörpers  nach  vorne  unten  umgebogen, 
indem  von  der  Vorderfläche  des  1.  Sacralwirbelkörpers,  unter  einem 
rechten  Winkel  nach  vorne  ragend,  eine  rechterseits  sogar  nach  oben 
schalig  concave  Stützfläche  für  den  vorgeglittenen  Theil  des  5.  Lumbal- 
wirbelkörpers  vorspringt,  wodurch  auch  die  vordere  Höhe  des  1.  Sacral- 
wirbelkörpers auf  fast  die  Hälfte  reducirt  scheint. 

Das  hintere  Ende  des  Sagittaldurchmessers  des  Beckeneinganges 
fällt  infolge  der  Nachvorneschiebung  des  5.  Lendenwirbels  auf  die 
Verbindungsstelle  zwischen  4.  und  5.  Lendenwirbelkörper  und  ist  die 
Conjugata  dementsprechend  beträchtlich  verkürzt. 

Ausser  der  lordotischen  Krümmung  zeigt  die  Wirbelsäule  auch 
eine  seitliche  Abweichung  nach  links.  Diese  Skoliose  ist  dadurch 
bedingt,  dass  die  Verschiebung  des  5.  Lendenwirbelkörpers  nicht  auf 
beiden  Seiten  gleich  hochgradig  ist;  es  ist  nämlich  seine  linke  Hälfte 
weiter  nach  vorne  und  tiefer  herabgerückt  als  die  rechte  Hälfte,  so 
dass  der  Wirbelkörper  um  seine  verticale  Achse  nach  rechts  gedreht 
erscheint  und  seine  vordere  Fläche  etwas  nach  rechts  gewendet  ist, 
auch  der  linke,  sehr  kräftig  entwickelte  5.  Processus  transversus  auf 
die  Mitte  der  oberen  Fläche  des  1.  Kreuzbeinflügels  zu  liegen  kommt, 
während  der  rechte,  noch  mächtigere  Querfortsatz  bis  an  den  hinteren 
Rand  des  linken  Kreuzbeinflügels  reicht.  Auch  ist  der  1.  Lumbalwirbel- 
körper  rechts  bedeutend  höher  als  links,  wo  er  den  Eindruck  des 
Zusammengedrücktseins  macht. 

Erwähnenswerth  sind  ferner  die  ungewöhnlich  breiten  End- 
flächen der  vier  Lumbaiwirbel  und  die  namentlich  an  der  rechten 
Seite  starke  Concavität  ihrer  Seitenflächen,  welche  entsprechend  der 
Scoliose  links  viel  höher  sind  als  rechts. 

Das  Kreuzbein  ist  sehr  breit  im  Bereiche  seiner  drei  oberen 
Wirbel,  namentlich  am  ersten,  an  dessen  Basis  es  eine  grösste  Breite 
von  15*2  cm  erreicht,  verschmälert  sich  aber  vom  3.  Wirbel  an,  wo  es 
noch  11*1  cm  breit  ist,  sehr  rasch  nach  abwärts.  Seine  Höhe  ist  eine 
geringe  im  Vergleiche  zu  der  beträchtlichen  Breite  und  sind  auch  die 
Höhen  der  einzelnen  Sacralwirbelkörper  nicht  von  der  Norm  ab- 
weichend. 

Ganz  besonders  auffallend  ist  die  Weite  der  vorderen  Foramina 
sacralia,  von  welchen  namentlich  das  2.  monströs  ist  (21  mm  Vertical- 
durchmesser).  Auch  die  Intersacralcanäle,  sowie  die  Foramina  sacralia 
posteriora  und  die  Foramina  intersacralia  sind  sehr  weit. 
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Die  quere  Höhlung  des  Sacrum  ist  eine  sehr  geringe,  hingegen 
die  sagittale  eine  sehr  ausgesprochene,  indem  in  der  Mitte  des  3.  Sacral- 
wirbelkörpers  eine  abgerundete  starke  Inflexio  sacralis  entwickelt  ist. 

An  der  oberen  Kreuzbeinfläche  fällt  die  bedeutende  Tiefen- 
dimension des  Kreuzbeines  auf,  indem  die  Flügel,  deren  obere 
nahezu  horizontal  gestellte  Flächen  fast  rechte  Winkel  mit  den 
vorderen  Flächen  bilden,  5  cm  Tiefe  besitzen.  Von  hinten  oben  her 
erscheint  der  hintere  Theil  der  oberen  Fläche  des  Sacrum  durch  die 
Wirbelschiebung  freiliegend. 

Die  dorsale  Kreuzbeinfläche  liegt  entsprechend  den  zwei  oberen 
Wirbeln  tief  zwischen  den  Hüftbeinen,  besitzt  nur  eine  geringe  Quer- 
convexität,  aber  eine  sehr  ausgesprochene  Längsconvexität,  ihre 
Foramina  sacralia  sind  ungewöhnlich  gross,  eine  Crista  sacralis  media 
ist  kaum  angedeutet  und  der  Hiatus  canalis  sacralis  reicht  bis  zum 
3.  Wirbel  hinauf,  wo  er  in  einen  im  sagittalen  Durchmesser  sehr 
engen  Sacralcanal  führt.  Hingegen  ist  der  obere  Eingang  des  Sacral- 
canales  sehr  weit  und  ein  Hiatus  lumbosacralis  von  fast  2  cm  Höhe 
und  3  cm  Breite  gebildet,  der  oben  von  dem  hinteren  Rande  des 
5.  Lendenwirbelbogens,  unten  vom  oberen  Rande  der  hinteren  Wand 
des  Sacralcanales  begrenzt  wird  und  Einblick  in  einen  ungewöhnlich 
weiten  Sacralcanal  gewährt. 

Bei  der  Betrachtung  der  Wirbelsäule  und  des  Sacrum  von  rück- 
wärts präsentirt  sich  die  Wirbelverschiebung  in  der  Weise,  dass  der 
hintere  Theil  des  5.  Lendenwirbelbogens  sammt  seinem,  im  Gegensatze 
zu  den  mächtigen  oberen  Dornfortsätzen  sehr  kleinen  Processus 
spinosus  und  den  unteren  Gelenksfortsätzen  rückwärts  liegen  geblieben 
zu  sein  scheint,  während  der  5.  Lendenwirbelkörper  sammt  dem 
vorderen  Theile  seines  Bogens  und  mit  ihm  die  ihm  aufruhenden 
anderen  Lendenwirbel  nach  vorne  geglitten  sind  (Fig.  11). 

Dieser  hintere  Theil  des  5.  Lendenwirbelbogens  ist  aber  nicht  in 
fester  Verbindung  mit  dem  nach  vorne  verschobenen  Wirbelkörper, 
sondern  es  besteht  beiderseits  eine  Gontinuitätstrennung  in  der 
beträchtlich  elongirten  Interarticularportion  des  Bogens.  Entsprechend 
dieser  Trennung  lässt  sich  der  hintere  Bogentheil  an  dem  Präparate 
herausheben.  Er  wird  gebildet  von  2  ungefähr  l'^/c^cm  breiten,  sehr 
dünnen  Knochenplatten,  welche  lateralwärts  die  atrophischen  unteren 
Gelenksfortsätze  tragen,  nach  vorne  zu,  entsprechend  der  elongirten 
Interarticularportion,  sich  in  je  zwei  dünne  Schenkel  spalten,  endlich 
hinten  in  der  Mittellinie  sich  unter  Bildung  eines  sehr  kurzen  Dorn- 
fortsatzes vereinigen,  wo  sie  eine  sanft  ansteigende  Ueberdachung  des 
Sacralcanaleinganges  darstellen,  der  sonst  nach  oben  vollkommen  frei 
liegen  würde. 
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Die  hinteren  Tlieile  der  anderen  Lendenwirbel  sind  infolge  der 
Lordose  zusammengeschoben  und  an  den  zahlreichen,  dadurch  gebildeten 
neuen  Berührungspunkten  der  Wirbel  untereinander  sind  gelenksartige 
Stütz-  und  Druckflächen  entwickelt.  So  sind  die  unteren  Gelenksfort- 
sätze des  3.  Wirbels  so  weit  nach  abwärts  verschoben,  dass  dieselben 
die  obere  Fläche  des  hinteren  Bogenabschnittes  des  4.  Wirbels  berühren, 
und  sich  daselbst  nach  oben  schalig  concave,  gelenksartig  geglättete 
Stützflächen  ausgebildet  haben,  von  welchen  namentlich  die  linke  tief 
im  Bogen  des  4.  Wirbels  eingegraben  erscheint  und  auch  bedeutend 
tiefer  steht  als  die  rechte.  Dabei  sind  die  Ränder  der  Gelenksfortsätze 
wulstig  deformirt  und  rechterseits  auch  eine  knöcherne  Anchylosirung 
zwischen  oberem  Gelenksfortsatz  des  4.  und  unterem  des  3.  Wirbels 
entstanden.  Geringer  ist  die  Verschiebung  und  Deformation  an  den 
unteren  Gelenksfortsätzen  des  2.  Wirbels,  von  welchen  nur  der  linke 
eine  kleine  Stützfläche  an  der  oberen  Fläche  des  hinteren  Bogentheiles 
des  3.  Wirbels  sich  formirt  hat.  Die  stärkste  Veränderung  ist  aber 
an  den  unteren  Gelenksfortsätzen  des  4.  Wirbels  und  den  oberen  des 
5.  Wirbels  entstanden.  Hier  haben  die  sehr  dicken  und  plumpen  unteren 
Gelenksfortsätze  sich  tief  zwischen  die  oberen  Gelenksfortsätze  des 
5.  Wirbels  eingeschoben  und  in  jener  elongirten  Interarticularportion 
beiderseits  eine  umfängliche  Lücke  erzeugt,  deren  vordere  Umrandung 
vom  unteren  Rande  der  Gelenksfläche  des  oberen  Gelenksfortsatzes 
des  5.  Wirbels,  deren  hinterer  Rand  von  jenen  nach  vorne  spitz 
zulaufenden  Schenkeln  gebildet  wird,  in  welche  sich  die  Knochenplatte 
der  Interarticularportion  beiderseits  gegen  vorne  zu  spaltet.  Durch 
Vermittlung  dieser  Lücken  ruht  das  abgestumpfte  plumpe  untere  Ende 
des  linken  unteren  Gelenksfortsatzes  des  4.  Wirbels  auf  dem  hinteren 
Rande  der  oberen  Endfläche  des  1.  Sacralwirbels  auf,  während  der 
ähnlich  veränderte  rechte  Fortsatz  theilweise  noch  auf  dem  vorderen 
Theile  der  elongirten  Interarticularportion  sich  aufstützt. 

Ferner  sind  die  oberen  Ränder  der  oberen  Gelenksfortsätze  tief 
in  die  Wurzeln  der  Querfortsätze  des  nächst  höher  gelegenen  Wirbels 
hineingepresst  und  sowohl  an  den  Querfortsätzen  wie  an  den  Aussen- 
flächen  dieser  Gelenksfortsätze  sind  geglättete  Stützflächen  ausgebildet. 

Die  Querfortsätze  der  Lendenwirbel  sind  links  etwas  nach  auf- 
wärts, rechts  etwas  nach  abwärts  gerichtet,  wie  es  der  skoliotischen 
Abweichung  der  Wirbel  nach  links  entspricht.  Der  ungewöhnlich  hohe 
und  kräftige  Processus  transversus  der  rechten  Seite  des  5.  Lenden- 
wirbels ist  jedoch  infolge  der  Drehung  und  ungleichen  Verschiebung  des 
Wirbels  derart  nach  hinten  oben  verlaufend,  dass  er  bei  der  Betrachtung 
des  Sacrum  von  hinten  ganz  über  dem  Niveau  des  hinteren  Randes 
der  Kreuzbeinflügel  liegt,  während  der  linke  Querfortsatz  so  nach 
vorne  geschoben  ist,  dass  er  unter  das  Niveau  des  hinteren  Randes  der 


Kreuzbeinflügel  zu  liegen  kommt  und  von  hinten  her  kaum  sicht- 
bar ist. 

Die  Dornfortsätze  des  2.,  3.  und  4.  Lendenwirbels  sind  sehr  lang, 
hoch  und  kräftig,  sie  springen  circa  3  cm,  vom  hinteren  Rande  der 
Gelenksfortsätze  an  gemessen,  nach  hinten  vor.  Demgegenüber  ist  der 
Dornfortsatz  des  5.  Lendenwirbels  so  kurz  und  schwach  entwickelt, 
dass  er  trotz  der  Verlängerung  der  Interarticularportion  nur  1  cm 
über  den  Dorsalfortsatz  des  4.  Lendenwirbels  vorspringt. 

Die  Seite nbeckenknochen  stehen  im  Darmbeintheile  steil,  der 
linke  deutlich  steiler  als  der  rechte;  die  Sitzbeine  sind  aber  mit  dem 
Sitzbeinkörper  und  dessen  absteigenden  Aesten  etwas  nach  innen  und 
vorne  gerichtet.  An  der  Symphysis  pubis  treten  beide  Knochen  in 
einem  auffallend  breiten,  aber  niedrigen  Rundbogen  zusammen  und 
erhebt  sich  der  obere  Rand  der  sehr  hohen  Symphyse  als  stumpfer 
Giebel  weit  über  die  Beckeneingangsebene. 

Es  weicht  also  nicht  die  Stellung  der  Seitenbeckenknochen  zu 
einander  von  der  Norm  ab,  sondern  es  sind  vielmehr  zwischen  den 
Bestandtheilen  jedes  einzelnen  Hüftknochens  abnorme  Stellungs- 
beziehungen erkennbar. 

Die  beiden  Darmbeine  besitzen  eine  sehr  tiefe  Fossa  iliaca,  indem 
die  vorderen  Ränder  sehr  steil  gestellt  sind,  während  der  hintere 
Theil  der  Darmbeinschaufeln  stark  nach  aussen  geneigt  ist,  im  Bereiche 
des  Sacrum  aber  beide  Darmbeine  wieder  steil  stehen.  Dement- 
sprechend ist  eine  ganz  ungewöhnlich  starke  S-Krümmung  des  Darm- 
beines entwickelt  (siehe  Fig.  11). 

Alle  Muskelansatzstellen  des  Darmbeines  sind  sehr  kräftig  ent- 
wickelt. So  sind  an  der  sehr  breiten  Crista  ilei  die  drei  Labien  für  den 
Ansatz  der  Bauchmuskeln  ungewöhnlich  deutlich  markirt,  so  sind  beide 
vordere  Hüftbeinstachel  sehr  kräftig  und  hinter  dem  oberen  ein 
breiter,  stark  nach  unten  aussen  vorspringender  Wulst  für  den  Ansatz 
des  Tensor  fasciae  latae  und  des  Vorderrandes  des  Glutaeus  medius. 
Die  Felder  der  Glutaeiansätze  sind  deutlich  ausgesprochen,  und 
namentlich  das  des  Glutaeus  medius  durch  vielfache,  dem  Faserver- 
laufe entsprechend  angeordnete  Knochenleisten  ausgezeichnet.  Auch  die 
Ansatzstelle  des  Quadratus  lumborum  bildet  eine  nach  innen  vor- 
springende kräftige  Leiste. 

Der  Hüftknochen  ist  im  Allgemeinen  dicker  und  plumper  ge- 
formt. 

Seine  „Terminallänge"  beträgt  23'8  cm,  davon  beträgt  die  Länge 
der  Terminallinie  (pars  iliaca  und  pars  iliaca  pubica)  16  cm.  Die 
Krümmung  der  letzteren  ist  eine  starke,  im  vorderen  und  hinteren 
Theile  ziemlich  gleichmässige  (Sehne  links  12,  rechts  12*4  cm,  Bogen- 
höhe  links  4*1,  rechts  3'7  cm). 


—    80  — 


Der  Abstand  der  Spina  anterior  superior  vom  hinteren  S-Krüm- 
mungswinkel  (innen  gemessen)  beträgt  links  12*6,  rechts  12*4  cm;  der 
Abstand  der  Spina  posterior  superior  vom  Messpunkte  des  Tuber 
ischiadicum  beträgt  links  und  rechts  14  cm. 

Die  Höhe  des  Hüftknochens  beträgt  zwischen  dem  Messpunkte 
am  Tuber  ischii  und  der  Terminallinie  10  cm. 

Der  „Sacralzapfen"  ist  ungewöhnlich  breit,  links  stärker  geneigt 
als  rechts.  An  seiner  vorderen  Fläche  findet  sich,  parallel  zur  Gelenks- 
fuge verlaufend,  eine  tiefe  Rinne  in  den  Knochen  eingegraben.  Dieselbe 
beginnt  beiderseits  etwas  unterhalb  der  Grenze  zwischen  1.  und 
2.  Sacralflügel,  verlauft  2  bis  3  7nm  lateralwärts  von  der  Gelenksfuge, 
parallel  zu  dieser  bis  zur  unteren  Kante  des  „Sacralzapfen",  besitzt 
circa  7  mm  Breite  und  5  mm  Tiefe,  und  wird  am  unteren  Ende  medial- 
wärts  durch  die  Kante  des  „Sacralzapfen",  lateralwärts  durch  einen 
5  mm  weit  vorspringenden  Knochenzacken  (Hamulus)  begrenzt. 

Die  beiden  Scham-  und  Sitzbeine  sind  durch  die  mächtige  Ent- 
wicklung des  absteigenden  Schambein-  und  des  aufsteigenden  Sitz- 
beinastes ausgezeichnet,  während  ihre  Körper,  sowie  der  horizontale 
Schambein-  und  der  absteigende  Sitzbeinast  eine  von  der  Norm 
kaum  abweichende  Entwicklung  zeigen.  Es  manifestirt  sich  das  Ueber- 
mass  in  der  Ausbildung  der  absteigenden  Schambein-  und  aufsteigen- 
den Sitzbeinäste  durch  die  mächtige  Breite  des  medialen  Theiles  des 
Knochenrahmens  des  Foramen  obturatorium.  Die  Breite  dieses  Rahmens 
geht  am  aufsteigenden  Sitzbeinaste  nicht  unter  2V2  c^*'  herunter  und 
erreicht  an  der  Symphyse  4  cm,  so  dass  die  medialen  Ränder  der 
beiden  Foramina  obturatoria  nahezu  8  cm  voneinander  abstehen. 
Dabei  ist  der  Knochen  etwas  dicker  und  plumper,  im  Bereiche  der 
Schenkel  des  Schambogens  so  nach  vorne  aufgebogen,  dass  er  fast 
sagittale  Stellung  besitzt.  Die  Muskelansatzstellen  des  Schambeines 
und  Sitzbeines  sind  sehr  deutlich  an  den  übermässig  entwickelten 
Theilen  dieser  Knochen  ausgesprochen,   viel  weniger  an  den  übrigen. 

Der  Winkel,  in  welchem  die  beiden  horizontalen  Schambeinäste 
an  der  Symphyse  zusammenstossen,  beträgt  ISO*^. 

Das  giebelartige  Vortreten  der  Symphysis  pubis  nach  aufwärts 
findet  unter  einem  Winkel  von  120^  statt.  Die  Symphysenhöhe 
beträgt  51/2  cm. 

Die  beiden  Pfannen  sind  in  besonderer  Weise  verändert.  Die- 
selben sind  sehr  gross  und  vertieft.  Die  Tiefe  ist  namentlich  durch 
die  beträchtliche  Vertiefung  der  Fossa  acetabuli  bedingt,  deren  Ränder 
in  die  der  Facies  lunata  der  Gelenkshöhle  ohne  Stufenbildung  über- 
gehen, so  dass  die  Kugelfläche  eine  vollkommene  geworden  ist.  Nur 
die  Insertionsgruben  des  Lig.  teres,  besonders  die  untere  greifen 
ungewöhnlich  tief. 
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Der  Knochen  ist  im  Pfannengrunde,  entsprechend  der  ehemaligen 
Fossa  acetabuli,  beträchtlich  verdünnt,  so  dass  er  etwa  im  Umfange 
eines  Kronenstückes,  links  sogar  noch  in  etwas  grösserem  Umfange, 
kartenblattdick  und  durchscheinend  geworden  ist.  Auch  ist  die  Stelle 
des  Pfannengrundes  links  eben  merkbar  nach  der  Höhle  des  kleinen 
Beckens  vorgewölbt.  Die  Vergrösserung  der  Pfannen  ist  ausser  durch 
diese  Vertiefung  ihres  Grundes  auch  durch  eine  Erhöhung  des  Pfannen- 
randes bedingt.  Dies  hat  namentlich  im  hinteren  Umfange  stattgefunden, 
betrifft  aber  auch  den  unteren  Umfang,  wo  ein  mächtiges  Cornu 
posterius  entwickelt  ist,  Avelches  wie  ein  Zapfen  am  hinteren  Umfange 
des  Foramen  obturatorium  vorspringt.  Der  Durchmesser  der  Pfannen  an 
ihrem  Knochenrande  beträgt  circa  6  cm,  und  ist  an  der  linken  Pfanne 
um  einige  Millimeter  grösser  als  wie  an  der  rechten. 

Die  Articulatio  sacroiliacaist  einer  eingehenderen  Untersuchung 
zwar  nicht  zugänglich,  da  dieses  Gelenk  aus  Schonungsrücksicht  für 
das  Präparat,  welches  durch  die  vielfachen  Untersuchungen  ohnehin  bereits 
gelitten  hat,  nicht  von  den  getrockneten,  den  Zusammenhang  erhaltenden 
Bandmassen  befreit  werden  kann.  Doch  ist  im  vorderen  und  oberen 
Umfange  die  Gelenksfuge  freigelegt  und  alle  Bandmasse  entfernt,  so 
dass  man  daraus  über  die  Stellung  der  Facies  auricularis  zur 
Linea  arcuata  Aufschluss  erhält.  Es  sind  die  Verhältnisse  an  der 
rechten  Gelenksfuge  etwas  verschieden  von  denen  an  der  linken.  Beide 
Fugen  zeigen  an  der  Grenze  zwischen  1.  und  2.  Sacralflügel  eine 
stumpfwinkelige  Knickung  nach  innen,  doch  ist  dieselbe  links  viel 
ausgesprochener  entwickelt  als  rechts.  Ferner  verläuft  die  rechte  Fuge, 
von  der  ^Knickung  abgesehen,  geradlinig,  während  die  linke  eine  zackige 
Linie  bildet,  indem  am  Darmbein  und  Kreuzbein  eine  Reihe  ineinander 
greifender  Zacken  und  Buchten  entwickelt  ist. 

Der  Winkel,  welchen  der  vordere  Rand  der  Fuge  mit  der  Linea 
arcuata  bildet,  misst  rechterseits  100*^,  linkerseits  aber  120*^.  Dem- 
entsprechend misst  der  Winkel,  welchen  der  vordere  Rand  der  Fuge 
mit  dem  oberen  bildet,  rechterseits  90^,  linkerseits  75^. 


Von  H.  Chiari  wurde  1878  ein  medianer  Sägeschnitt  (Fig.  5)  angelegt.  Er  ist 
durch  die  Lendenwirbel  in  der  Medianlinie  ihrer  Körper  ausgeführt,  weicht  aber 
am  Körper  des  5.  Lendenwirbels  infolge  der  Drehung  desselben  (um  die  verticale 
Achse)  um  einige  Millimeter  von  der  Medianlinie  desselben  nach  links  hin  ab.  Am 
Kreuzbein  geht  der  Sägeschnitt  in  der  Medianlinie  der  Sacralwirbelkörper.  Da  nun 
die  Verschiebung  des  letzten  Lendenwirbels  links  bedeutend  stärker  ist  als  rechts 
und  derselbe  sich  dementsprechend  um  seine  ehemalige  Verticalachse  gedreht  hat,  treffen 
Lendenwirbelschnitt  und  Kreuzbeinschnitt  nicht  zusammen  —  die  Schnitte  sind  von- 
einander unabhängig  angelegt  worden.  Es  springt  demnach  an  der  rechten  Präparat- 
hälfte der  Kreuzbeinwirbel,  an  der  linken  Hälfte  der  Lendenwirbel  stufenartig  vor. 

Breus  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenformen.  III,  1.  6 
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Diese  Stufe  verhält  sich  wie  die  einer  Wendeltreppe,  ist  vorne  circa  10  mm,  hinten 
circa  27nm  breit. 

Der  Grad  der  Verschiebung-  des  5.  Lumbaiwirbels  über  den  1.  Sacralwirbel  ist 
an  diesem  Schnitte  ziemlich  gut  übersehbar,  indem  auch  die  ungleiche  Verschiebung 
der  linken  und  rechten  Hälfte  durch  den  Einblick  in  die  seitlichen  Theile  des  Wirbel- 
canales  der  Beurtheilung  zugänglich  ist. 

Im  Bereiche  dieses  Schnittes  ist  die  Verschiebung  derart,  dass  die  ehemals 
vordere  Fläche  des  Lendenwirbels  circa  2cvi  weit  über  die  vordere  Fläche  der 
zwei  oberen  Sacralwirbel  vorsteht,  mit  welcher  Fläche  sie  fast  parallel  verläuft.  Doch 
ist  die  untere  Fläche  des  Lendenwirbels  durch  diese  Verschiebung  nicht  etwa  frei- 
gelegt, sondern  ruht  dieselbe  noch  auf  dem  scheinbar  nach  vorne  unten  umgebogenen 
vorderen  oberen  Rande  des  Sacralwirbels  auf. 

Der  Sagittalschnitt  zeigt  die  Form  der  beiden  aneinander  verschobenen  Wirbel- 
körper wesentlich  verändert. 

Der  Körper  des  Lendenwirbels  hat  an  der  vorderen  Peripherie  an  Höhen- 
ausdehnung wenig  verloren,  wohl  aber  in  seinen  hinteren  Theilen,  indem  von  seiner 
unteren  Fläche  aus  in  einem  nach  hinten  zunehmenden  Grade  die  Substanz  des 
Wirbelkörpers  consumirt  erscheint;  ja  es  würde  der  Wirbelkörper  an  dem  Durch- 
schnitte die  Form  eines  Keiles  haben,  dessen  Basis  seine  vordere  Fläche,  dessen 
Spitze  sein  hinterer  oberer  Rand  wäre,  wenn  nicht  der  hintere  untere  Rand  des 
Wirbelkörpers  als  eine  mächtige  Knochenleiste  vorspringen  würde.  Das  Vorspringen 
dieser  Leiste  ist  einerseits  durch  die  den  hinteren  Wirbelrand  nicht  erreichende 
Consumption  des  Knochens  von  der  unteren  Wirbelfläche  her,  andererseits  durch  eine 
sehr  starke  Concavität  der  hinteren  Wirbelfläche  bedingt.  Die  Leiste  ruht  mit  ihrer 
unteren  Fläche  auf  dem  1.  Sacralwirbelkörper  auf  und  bildet  mit  der  schrägen 
Consumptionsfläche  des  Lendenwirbels  einen  Winkel  von  circa  lOO^. 

Der  Einblick  in  das  Foramen  vertebrale  vom  Sagittalschnitte  aus  zeigt,  dass 
diese  vom  unteren  hinteren  Wirbelkörperrande  gebildete  Leiste  in  der  rechten 
Wirbelhälfte  sich  nach  unten  senkt,  in  der  linken  aber  sich  erhebt,  so  dass  deutlich 
zu  erkennen  ist,  wie  der  Wirbel  von  rechts  nach  links  allmählich  in  seiner 
hinteren  Höhendimension  abnimmt.  Die  Substanz  des  Lendenwirbels  ist  spongiös 
und  nur  innerhalb  des  leistenartigen  hinteren  unteren  Randes  verdichtet,  fast 
compact. 

Die  Form  des  Durchschnittes  des  1.  Sacralwirbelkörpers  ist  die  des  Profilbildes 
eines  Schmiedeambosses.  Es  springt  nämlich  von  der  oberen  Hälfte  der  vorderen 
Fläche  des  Wirbelkörpers  ein  mächtiger  Knochenzapfen  nach  dem  Beckenraume  zu 
vor.  Dieser  Knochenvorsprung  hat  an  dem  Durchschnitte  eine  Keilgestalt,  indem  seine 
untere  Fläche  unter  einem  stark  abgerundeten  Winkel  von  90°  aus  der  Mitte  der 
vorderen  Fläche  des  1.  Sacralwirbelkörpers  hervorspringt,  während  seine  obere  Fläche 
schräg  von  der  oberen  Endfläche  des  1.  Sacralwirbelkörpers  nach  vorne  unten 
abfällt,  um  mit  der  unteren  sich  zu  einer  scharfen  Kante  zu  vereinigen. 

Diese  Kante  liegt  etwa  1  cm  vor  der  vorderen  Fläche  des  1.  Sacralwirbelkörpers, 
springt  aber  rechts  und  links  von  der  Medianlinie  noch  viel  stärker  vor,  und  zwar 
bis  auf  2  cm.  Dies  ist  durch  einen  tiefen  buchtigen  Einschnitt  des  Knochenvorsprunges 
bewirkt,  welcher  Einschnitt  gerade  in  den  Sägeschnitt  fällt. 

Die  Substanz  des  1.  Sacralwirbelkörpers  zeigt  eine  grobmaschige,  th eilweise 
schon  ausgebrochene  Spongiosa  und  kartenblattdünne  Compacta,  nur  entsprechend 
der  oberen  Endfläche  ist  eine  5  mm  dicke,  sklerotische,  fast  elfenbeindichte  Rand- 
schichte ausgebildet,  die  sich  auch  noch  durch  die  Basis  jenes  keilförmigen  Vor- 
sprunges hindurch  bis  zur  Compacta  der  vorderen  Wirbelfläche  fortsetzt.  Der  Vor- 
sprung selbst  besitzt  ein  zwar  dichtes,  aber  deutlich  spongiöses  Gefüge. 
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Die  sagittalen  Durehmesser  des  1.  Sacralwirbelkörpers  sind  gegen  die  Mitte 
des  Wirbels  zu  sehr  kurz,  so  dass  die  Wirbeldicke  daselbst  nur  13  mm  beträgt, 
während  dieselbe  an  der  unteren  Endfläche  19  mw,  an  der  oberen  Endfläche  23  mw, 
ja  mit  Einschluss  jenes  Knochenvorsprunges  sogar  31  mm  misst.  Dies  ist  durch  eine 
starke  Längsconcavität  der  vorderen  und  hinteren  Wirbelfläche  bedingt. 

Die  Höhe  des  1.  Sacralwirbelkörpers  ist  vorne  und  rückwärts  die  gleiche  {2h  mm). 

An  den  anderen  Sacralwirbeln  zeigt  der  Durchschnitt  folgende  Verhältnisse: 

Der  2.  Sacralwirbel  ist  ungewöhnlich  hoch  (26  mm),  seine  vordere  Fläche  ist 
plan,  seine  hintere  aber  so  stark  nach  vorne  ausgebaucht,  dass  der  Wirbel  in  der 
Mitte  nur  8  wm  dick  ist,  während  er  an  den  Endflächen  18  und  16  mm  Dicke  besitzt. 
Die  Bandscheibe  zwischen  1.  und  2.  Sacralwirbel  ist  noch  erhalten;  ihr  entsprechend 
klaffen  die  Endflächen  hinten  auf  5  mm  auseinander,  während  sie  sich  vorne  unter 
Bildung  einer  kräftigen  Knochenleiste  berühren. 

Beide  oberste  Sacralwirbel  sind  nach  vorne  übergeneigt,  denn  die 
Längsachse  des  1.  bildet  mit  der  des  2.  einen  Winkel  von  160^  die  des  2.  mit  der 
des  3.  einen  Winkel  von  140*^,  und  die  Längsachse  des  Durchschnittes  der  Symphysis 
pubis  convergirt  nach  oben  mit  der  Längsachse  des  1.  Sacralwirbels  und  würde  die 
letztere  unter  einem  Winkel  von  etwa  40"  schneiden. 

Im  Bereiche  der  beiden  Wirbel  erscheint  der  Sacralcanal  bedeutend  erweitert 
(auf  20  mm  in  der  Mitte  des  1.,  auf  13  mm  in  der  Mitte  des  2.  Sacralwirbels).  Diese 
Erweiterung  ist  theils  durch  das  Vorneüberneigen  der  beiden  Wirbelkörper,  theils 
durch  die  starke  Excavation  der  hinteren  Wirbelkörperflächen  bedingt,  während  die 
hintere  Wand  des  Sacralcanales  flach  ist.  Die  Erweiterung  erstreckt  sich  in  gleichem 
Masse  auch  nach  rechts  und  links  bis  an  die  Foramina  sacralia,  immer  unter  starker 
Excavation  der  hinteren  Wirbelkörperflächen  bei  planer  hinterer  Sacralcanalwand. 

Der  3.  Sacralwirbel  zeigt  vorne,  an  der  Grenze  zwischen  oberem  und  mittlerem 
Drittel  eine  dem  Beginne  des  Vorneüberneigens  der  beiden  oberen  Wirbel  ent- 
sprechende, abgerundete  Knickung,  während  seine  hintere  Körperfläche  eine  mini- 
male Convexität  aufweist  und  kaum  2  mm  von  der  hinteren  Wand  des  Sacralcanales 
absteht,  so  dass  im  Bereiche  des  3.  Wirbels  der  Sacralcanal  entsprechend  stark 
verengt  ist. 

Die  ineinander  fallenden  Achsen  des  4.  und  5.  Sacralwirbelkörpers  neigen  sich 
eben  merkbar  gegenüber  der  Achse  des  3.  nach  vorne,  ihre  vorderen  Flächen  sind 
leicht  convex,  ihre  hinteren  plan.  Dementsprechend  ist  der  Sacralcanal  und  der 
Hiatus  wieder  etwas  weiter. 

Das  3  cm  lange  Steissbein  ist  horizontal  nach  vorne  gerichtet  und  bildet  seine 
Längsachse  mit  der  des  1.  Sacralwirbels  einen  Winkel  von  70". 

Die  Substanz  aller  Sacralwirbelkörper  und  des  Steissbeines  wird  von  grob- 
maschiger Spongiosa  und  kartenblattdünner  Compacta  gebildet,  während  die  hintere 
Sacralcanalwand  von  einer  vollkommen  compacten  Knochenplatte  (1  bis  3  mm  Dicke) 
dargestellt  wird. 

Am  Sagittalschnitte  der  Lendenwirbel  zeigen  2.,  3.  und  4.  Lendenwirbelkörper 
eine  grobmaschige  und  feinbalkige  Spongiosa,  eine  ziemlich  starke  Concavität  der 
einzelnen  Körperendflächen,  eine  geringe  der  hinteren  Körperflächen;  ferner  besitzen 
diese  Wirbel  hohe  Bogenwurzeln  und  kräftige  hohe  Processus  spinosi.  Letztere  sind 
infolge  der  Schrumpfung  der  Wirbelbandscheiben  auseinander  gerückt  und  besitzen 
eine  sehr  dicke  Compacta  und  eine  dickbalkige  Spongiosa.  Die  Längsachsen  der  Wirbel- 
körper bilden  mit  den  Achsen  des  Bogens  und  Dornfortsatzes  einen  rechten  Winkel. 

Die  Verhältnisse  am  Bogentheile  des  5.  Lendenwirbels  weichen  in  wesentlicher 
Weise  von  denen  an  den  anderen  Lendenwirbeln  ab,  und  zwar  sind  die  Ver- 
änderungen an  den  beiden  Wirbelhälften  ungleiche. 

6* 


—    84  -— 


Links  geht  die  vom  oberen  Rande  des  Wirbelkörpers  (K)  entspringende,  kurze 
und  sehr  niedrige  {Smm  Höhe  gegenüber  11,  13  und  14  5jm  an  den  oberen  Wirbelri) 
Bogenwurzel  unter  einer  stumpfwinkeligen  (löQO)  Knickung  in  eine  sehr  lange  Inter- 
articularportion  über. 

Dadurch  ist  das  Foramen  vertebrale  des  5.  Lendenwirbels  derart  im  sagittaleh 
Durchmesser  erweitert,  dass  dieser  37  mm  gegenüber  20,  17  und  18  mm  an  dem 
Foramen  vertebrale  der  oberen  Wirbel  beträgt. 

Diese  elongirte  Interarticularportion  stellt  eine  kaum  1  cm  hohe  Lamelle  (J) 
dar,  welche  etwas  nach  dem  Wirbelcanal  vorgewölbt  ist  und  etwas  vor  ihrer  Mitte 
eine  zackige  Continuitätstrennung  zeigt,  deren  Zacken  genau  ineinander  passen.  Die 
Vorwölbung  dieser  Spange  wird  durch  den  unteren  Gelenksfortsatz  des  4.  Lumbäl- 
wirbels  vermittelt,    welcher    die   elongirte    und    abgeplattete  Interarticularportion 


0 


Fig.  15. 

Linke  Hälfte  des  5.  Lendenwirbels  des  „grossen  Wiener"  spondy- 
.  lolisthetischen  Beckens. 

(Natürliche  Grösse.) 

K  Schnittfläche  des  Körpers. 
W  Linke  Bogenwurzel. 
O  Oberer  linker  Gelenksfortsatz. 

J  Medialer  Schenkel  der  linken  Interarticularportion. 

c  Bruchlinie.  i 
u  u  Unterer  linker  Gelenksfortsatz. 
Sp  Schnittfläche  des  Dornfortsatzes. 

perforirt  hat,  und  dessen  unteres  Ende  unter  jener  Continuitätstrennung  etwas  hervor- 
ragt. An  diesen  langen  Bogen  schliesst  sich  hinten  ein  nur  2  cm  langer,  niedriger 
Dornfortsatz  (Sp)  an,  so  dass  dessen  Spitze  nur  V2  gegenüber  dem  3-5  cm  langeh 
Processus  spinosus  des  4.  Wirbels  nach  hinten  vorspringt. 

Rechts  ist  die  in  normaler  Richtung  entspringende  Bogenwurzel  (W)  kräftig 
entwickelt  und  ziemlich  hoch.  Dieselbe  knickt  sich  in  einem  Winkel  von  110*^  nach 
unten  ab,  um  in  die  elongirte  Interarticularportion  überzugehen. 

Diese  ist  ebenfalls  von  dem  Processus  articularis  des  4.  Lumbaiwirbels  durch- 
brochen, aber  nicht  von  oben,  sondern  von  der  Seite  her,  so  dass  die  mediale 
Fläche  dieses  Gelenksfortsatzes  nach  dem  Wirbelcanal  zu  frei  liegt,  während  seih 
unteres  Ende  sich  noch  auf  der  Interarticularportion  aufstützt. 

'  Während  die  Interarticularportion  auf  der  linken  Seite  des  Wirbels  wegen 
ihrer  mehr  horizontalen  Stellung  die  durch  ihre  Perforation  erzeugte  Spaltung  in 
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zwei  Schenkel  vom  Sagittalschnitte  aus  nicht  erkennen  lässt,  zeigt  sich  an  der  rechten 
Wirbelhälfte  diese  Spaltung  schon  vom  Sagittalschnitte  aus. 

i  Es  ist  dies  dadurch  bedingt,  dass  die  Platte  der  rechtsseitigen  Interarticular- 
portion  in  ihrer  lateralen  Hälfte  (J  1)  eine  frontale,  in  ihrer  medialen  Hälfte 
(J  m)  eine  nahezu  sagittale  Stellung  besitzt;  es  ist  nämlich  der  mediale  Theil 
so  aufgebogen,  dass  sein  oberer  Rand  bis  in  das  Niveau  des  links  gegenüber 
liegenden  inneren  Schenkels  der  linken  Interarticularportion  zu  liegen  kommt,  und 
dementsprechend  die  Configuration  des  von  den  beiden  medialen  Schenkeln  der 
Interarticularportionen  begrenzten  hinteren  Theiles  des  Wirbelloches  eine  symmetrische 
geworden  ist. 


Fig.  16. 

Rechte  Hälfte  des  5.  Lendenwirbels  des  „grossen  Wiener"  spondylo- 

listhetischen  Beckens. 
(Natürliche  Grösse.) 

K  Schnittfläche  des  Körpers. 
W  Rechte  Bogenwurzel. 
O  Rechter  oberer  Gelenksfortsatz. 
Jm  Medialer  Schenkel  der  rechten  Interarticularportion. 
Jl  Lateraler  Schenkel  der  rechten  Interarticularportion. 
u  Rechter  unterer  Gelenksfortsatz, 
f  Fractur  des  lateralen  Schenkels. 

h  Hackenartig  vortretender  Knochenzapfen  neben  der  Bruchfläche. 

Diese  rechtsseitige  elongirte  Interarticularportion  zeigt  an  ihren  beiden,  durch 
den  unteren  Gelenksfortsatz  des  4.  Lendenwirbels  erzeugten  Schenkeln  eine  Con- 
tinuitätstrennung,  so  dass  der  hintere  den  unteren  Gelenksfortsatz  tragende  Theil 
beweglich  ist.  Die  Continuitätstrennung  des  medialen  Schenkels  (J  m)  liegt  knapp 
hinter  dem  oberen  inneren  Rand  der  Gelenksfläche  des  oberen  Gelenksfortsatzes  (o) 
des  5.  Wirbels  und  stellt  eine  fast  1/2  lange  Unterbrechung  der  Continuität  dar. 
Die  Continuitätstrennung  des  lateralen  Schenkels  (J  1)  liegt  knapp  vor  dem  vorderen 
Ende  des  unteren  Geienksfortsatzes  des  5.  Wirbels.  Es  ist  demnach  der  mediale 
Schenkel  der  Interarticularportion  mit  dem  hinteren  Bogentheile,  der  laterale  Schenkel 
mit  dem  vorderen  Bogentheile  in  Verbindung.  Der  mediale  Schenkel  wird  durch 
eine  dünne,  vorne  spitz  zulaufende  Knochenspange  gebildet,  welche  an  ihrer  nach  dem 
Wirbelcanale  liegenden  Fläche  eine  quere  Infractionslinie  aufweist.    Der  laterale 
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Schenkel  wird  von  einer  über  1  cm  breiten  kräftigen  Knochenplatte  dargestellt,  auf 
deren  oberer  Fläche  sich  die  Spitze  des  unteren  Gelenksfortsatzes  des  4.  Lenden- 
wirbels aufstützt,  und  deren  hinteres  Ende  eine  zackige  Bruchfläche  trägt.  Letztere 
Bruchfläche  stemmt  sich  zur  Hälfte  an  den  vorderen  Rand  des  rechten  Processus 
articularis  des  Kreuzbeines,  zur  Hälfte  an  eine  correspondirende  Bruchfläche  des 
hinteren  Bogentheiles  an. 

Neben  dieser  Bruchfläche  des  hinteren  Bogentheiles  tritt  aus  letzterem  ein 
2  bis  3  mm  dicker,  etwa  linsengrosser  Knochenzapfen  in  den  Wirbelcanal  nach  vorne 
unten  aussen  hin  vor,  der  sich  hackenartig  nach  hinten  umkrümmt  (h). 

Nach  Abnahme  der  Wirbelsäule  von  der  oberen  Kreuzbeinfläehe  zeigt  sich  die 
der  oberen  Endfläche  des  1.  Sacralwirbelkörpers  entsprechende  Partie  in  folgender 
Weise  deformirt: 


Basalfläche  des  Sacrum  nach  Abnahme  des  5.  Lendenwirbels  („grosses 
Wiener"  spondy lolisthetisches  Becken). 

A  Contactstelle  mit  dem  5.  Lendenwirbelkörper. 
St.  1.  Stützfläche  für  die  linke  Hälfte  des  5.  Lendenwirbelkörpers. 
St.  r.  Stützfläche  für  die  rechte  Hälfte  des  5.  Lendenwirbelkörpers. 

d  Stützfläche  für  den  linken  5.  Lendenwirbelbogen. 

c  Stützfläche  für  den  linken  unteren  Gelenksfortsatz  des  4.  Lendenwirbels, 
r  Stützfläche  für  den  rechten  Rand  der  unteren  Endfläche  des  5.  Lendenwirbels, 
b  Stützfläche  für  den  lateralen  Schenkel  der  rechten  Interarticularportion. 
t  Stützfläche  für  den  rechten  Processus  transversus  des  5.  Lendenwirbels, 
s.  G.  Sacrale  Gelenksfortsätze. 

i  Stützfläche  für  die  untere  Fläche  des  lateralen  Schenkels  der  linken  Inter- 
articularportion. 

i  Stützfläche  für   die   Bruchfläche  des  lateralen  Schenkels  der  rechten  Inter- 
articularportion. 

Jener  vorragende  vordere  obere  Rand  des  1.  Sacralwirbels  bildet  an  der  linken 
Wirbelhälfte  eine  plane  und  schräg  nach  vorne  unten  sich  senkende  (St.  1.),  an  der 
rechten  Wirbelhälfte  hingegen  eine  nur  anfangs  schräg  abfallende,  dann  aber  und 
namentlich  gegen  ihren  seitlichen  Rand  zu  stark  sich  aufkrempende  und  dadurch 
concave  Stützfläche  (St.  r.),  welche  beide  Flächen  für  den  vorstehenden  Theil  der 
unteren  Endfläche  des  5.  Lendenwirbels  als  Stützen  dienen. 

Eine  ungefähr  in  der  Mitte  des  vorderen  Randes  liegende  tiefe  Incisur  trennt 
diese  Stützfläche  in  eine  linke  und  eine  rechte.  Die  rechte  setzt  sich  auch  auf  die  obere 
Fläche  des  rechten  1.  Kreuzbeinflügels  fort,  hier  einen  bis  an  den  hinteren  Rand 
der   oberen   Kreuzbeinfläche  reichenden,   anfangs   1  cm  breiten,  gegen  hinten  auf 
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wenige  Millimeter  sich  verschmälernden  Stützsaum  (r)  bildend,  an  dessen  hinterem  Ende 
eine  abgeglättete  Stelle  (b)  als  Stütze  für  den  lateralen  Schenkel  der  rechten  elongirten 
Interarticularportion  dient. 

Der  Theil  der  oberen  Endfläche  des  1.  Sacralkörpers,  auf  welchem  jener 
leistenartig'  vorspringende  hintere  Rand  der  unteren  Endfläche  des  5.  Lendenwirbel- 
körpers aufruht,  ist  deutlich  markirt,  indem  hier,  und  zwar  hauptsächlich  rechts, 
die  Knochenoberfläche  höckerig  und  porös  erscheint,  als  wenn  dieser  Stelle  ent- 
sprechend eine  Anchylosirung  in  Ausbildung  begriffen  oder  schon  vorhanden 
gewesen  wäre. 

Diese  poröshöckerige  Fläche  (A)  hat  die  Gestalt  einer  schräg  liegenden  Elipse, 
deren  grosse  Achse,  verlängert,  rechts  das  hintere  äussere,  links  das  vordere  äussere 
Ende  des  Kreuzbeinflügels  treffen  würde.  Die  schräge  Lage  dieser  elliptischen  Fläche 
ist  durch  den  ungleichen  Grad  der  Verschiebung  der  beiden  Wirbelkörperhälften 
bedingt. 

Hinter  der  Fläche  A  befindet  sich  der  ziemlich  glatte,  durch  die  Wirbel- 
schiebung freiliegende  Theil  der  oberen  Endfläche  des  1.  Sacralwirbelkörpers. 
Derselbe  fällt  leicht  nach  dem  Rande  des  Sacralcanaleinganges  ab  und  ist  an  der 
rechten  Hälfte  etwa  V2  breit,  an  der  linken  Hälfte  aber  zu  einer  dreieckigen 
Fläche  verbreitert,  welche  Stützflächen  für  den  ö.  Lendenwirbelbogen  (d)  und  den 
die  1.  Interarticularportion  perforirenden  unteren  Gelenksfortsatz  des  4.  Lumbal- 
wirbels  (c)  trägt. 

Eine  kleine  etwas  vertiefte  Reibfläche  (t)  findet  sich  ferner  in  der  Mitte  des 
hinteren  Randes  des  rechten  Kreuzbeinflügels,  auf  welche  der  Processus  transversus 
dexter  des  5.  Lendenwirbels  sich  aufstützt. 

Die  Kreuzbeinflügel  erweisen  sich,  von  oben  betrachtet,  als  nicht  vollkommen 
symmetrisch,  indem  der  linke  vorne  an  seiner  Wurzel  etwas  vortritt  und  eine  ganz 
plane  obere  Fläche  besitzt,  die  im  rechten  Winkel  zur  Vorderfläche  abfällt,  während 
der  rechte  an  seiner  Wurzel  etwas  zurücktritt,  und  seine  obere  Fläche,  gegen  vorne 
zu  etwas  abfallend,  mit  der  Vorderfläche  einen  wenn  auch  nur  wenig  stumpfen 
Winkel  bildet.  Der  vordere  Rand  des  Sacralcanaleinganges  bildet  einen  stumpfen 
Winkel,  dessen  abgerundete  Spitze  auf  die  linke  Wirbelhälfte  fällt,  und  dessen 
Schenkel  mit  dem  Verlaufe  der  hinteren  oberen  Ränder  der  Sacralflügel  zusammenfallen. 

Es  ist  diese  Beschaffenheit  der  Vorderperipherie  des  Sacralcanaleinganges 
theils  in  der  Excavation  der  hinteren  Flächen  der  zwei  oberen  Sacralwirbelkörper, 
theils  in  deren  Nachvorneüberneigen  begründet.  Der  Sacralcanaleingang  hat  dadurch 
die  Gestalt  einer  quer  liegenden  Ellipse  mit  46  mm  grosser  Achse  und  27  mm 
kleiner  Achse. 

Die  sacralen  Gelenksfortsätze  (s.  G.)  sitzen  knapp  hinter  den  seitlichen  Polen 
des  elliptischen  Sacralcanaleinganges,  also  ungewöhnlich  weit  voneinander  entfernt, 
der  hinteren  Sacralwand  auf  und  sind  stark  deformirt.  Beide  sind  plumpe,  1  cm  dicke 
Höcker,  von  welchen  der  rechte  2  cm  hohe  Höcker  mit  seinem  oberen  Ende  bis  in 
das  Niveau  der  Endfläche  des  1.  Sacralwirbelkörpers  hinaufreicht,  während  der  linke 
11/2  C7U  hohe  Höcker  einige  Millimeter  unter  diesem  Niveau  liegt.  Der  rechte  zeigt  an 
seinem  oberen  Ende  eine  höckerige  Stützfläche  (i)  für  die  Bruchfläche  des  lateralen 
Schenkels  der  elongirten  rechtsseitigen  Interarticularportion  des  5.  Lendenwirbels; 
der  linke  ebenfalls  am  oberen  Ende  eine  leicht  rauhe,  nach  hinten  innen  schräg  zur 
eigentlichen  Gelenksfläche  abfallende  Stützfläche  (i)  für  die  untere  Fläche  des 
lateralen  Schenkels  der  linksseitigen  Interarticularportion. 

Die  Gelenksfläche  des  rechten  Höckers  ist  bohnenförmig,  fast  plan,  ja  die 
A-ndeutung  einer  sagittalen  Convexität  aufweisend,  \1  mm  hoch,  l^mm  breit,  und  fast 
sagittal  gestellt  (750  mit  der  Frontalebene);  die  Gelenksfläche  des  linken  Höckers  ist 
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annähernd  kreisförmig  geformt,  plan,  13  mm  hoch,  11  mm  breit  und  mehr  frontal 
gestellt  (Winkel  von  30"  zur  Frontalebene). 

Der  Körper  des  spondylolisthetischen  Wirbels  ist  durch  den  ungleichen  Grad 
der  Verschiebung  seiner  beiden  Hälften  nicht  allein  in  sagittaler  Richtung  keilartig 
deformirt,  sondern  auch  in  frontaler.  Seine  rechte  weniger  nach  vorne  verschobene 
Seite  ist  mindestens  dreimal  so  hoch  als  seine  linke,  tiefer  herabgesenkte  Seite.  Die 
wenig  von  der  normalen  Form  abweichende  obere  Endfläche  des  Wirbelkörpers  (o.  E.) 


Fig.  18. 

Untere  Ansicht  des  5.  Lendenwirbels  und  seine  Beziehungen  zum  Bogen 
des  vierten  am  „grossen  Wiener"  spondylolisthetischen  Becken. 

u.  E.  Untere  Endfläche  des  Wirbels. 
1.  Sch.  Laterale  Schenkel  der  perforirten  Interarticularportionen. 
m.  Sch.  Mediale  Schenkel  der  perforirten  Interarticularportionen. 

u  Untere  Gelenksfortsätze  des  5.  Lendenwirbels, 
u.  G  4  Untere  Gelenksfortsätze  des  4.  Lendenwirbels,   durch  die  von  ihnen  per- 
forirten Interarticularportionen  hindurchtretend. 
Sp  5  Dornfortsatz   des   5.  Lendenwirbels,   durch   den  Sägeschnitt  auf  die  linke 

Hälfte  fallend. 
Sp  4  Dornfortsatz  des  4.  Lendenwirbels. 
Tr  5  Processus  transversus  des  5.  Lendenwirbels 
Tr  4  Processus  transversus  des  4.  Lendenwirbels, 
d  Stützfläche  für  die  Stelle  d  der  Fig.  17. 

h  Hackenartig  nach  hinten  vortretender  Knochenzapfen  neben  der  Bruchfläche 
des  r.  hinteren  Bogentheiles  des  5.  Lendenwirbels. 

ist  dementsprechend  zu  der  unteren  Endfläche  in  einem  Winkel  von  20^^  geneigt.  Es 
ist  diese  keilförmige  Missstaltung  des  Wirbelkörpers  in  frontaler  Richtung  jedoch 
weniger  von  vorne  her  bemerkbar  als  wie  von  den  Seiten  und  von  hinten  her, 
indem  jene  den  Wirbelkörper  deformirende,  an  seiner  unteren  Endfläche  stattgehabte 
Consumption  des  Knochens  namentlich  die  hintere  Wirbelkörperhälfte  betroffen  hat. 

Die  untere  Endfläche  (u.  E.)  ist  bedeutend  vergrössert,  und  zwar  namentlich  im 
frontalen  Durchmesser,  der  73  mm,  gegenüber  47  mm  an  der  oberen  Endfläche,  misst. 
Diese  Vergrösserung  der  unteren  Endfläche  ist  durch  jenes  leistenartige  Vorspringen 
des  unteren  Randes  im  seitlichen  und  hinteren  Umfange  des  Wirbelkörpers  bedingt. 
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Die  Leiste  tritt  an  der  hinteren  Wirbelkörperperipherie  senkrecht  aus  der  hinteren 
Wirbelfläche  hervor,  in  der  Mitte  etwa  1  cm  breit,  gegen  die  beiden  Seiten  noch 
etwas  breiter  werdend,  links  allmählich  sich  erhebend  und  einen  spitzen  Winkel, 
rechts  allmählich  sich  senkend  und  einen  stumpfen  Winkel  mit  der  hinteren  Wirbel- 
fläche bildend.  Sie  besitzt  entsprechend  der  Wirbelmitte  eine  stumpfe,  gegen  die 
Seiten  zu  und  namentlich  links  eine  scharfe  Kante.  Beiderseits  wird  durch  das  Vor- 
springen dieser  Leiste  und  die  Annäherung  der  Kante  derselben  an  die  untere  Fläche 
der  Interarticularportion  bis  auf  2  vim  ein  Canal  gebildet,  der  rechts  in  ein  niedriges 
Foramen  intervertebrale  führt,  während  links  ein  solches  nicht  sichtbar  ist,  indem 
die  erwähnte  Leiste  hier  sich  mit  der  dünnen  vorderen  unteren  Kante  des  abge- 
platteten 1.  Querfortsatzes  berührt. 


Fig.  19. 

Obere  Ansicht  des  5.  Lendenwirbels  des  „grossen  Wiener"  spondylo- 
listh^tischen  Beckens  und  die  Lage  dieses  Wirbels  auf  dem  Sacrum. 

o.  E.  Obere  Endfläche  des  Wirbels. 
W.  Bogenwurzeln. 
Tr  Processus  transversus. 
m.  Sch.  Mediale  Schenkel  der  elongirten  und  perforirten  Interarticularportionen. 
1.  Sch.  Laterale  Schenkel  der  elongirten  und  perforirten  Interarticularportionen. 

St.  Stützflächen,  links  für  die  an  der  unteren  Fläche  der  1.  Querfortsatzbasis  des 
4.  Lendenwirbels  befindliche  correspondirende  Fläche, 
rechts  für  die  Basis  des  r.  Querfortsatzes  des  4.  Lendenwirbels. 

Der  rechte  Querfortsatz  (Tr)  entspringt  mit  breiter  und  hoher  Wurzel  aus  der 
rechten  Seitenfläche  des  Wirbelkörpers  und  besitzt  nahe  dem  lateralen  schauflig 
sich  verbreiternden  Ende  einen  stumpfen,  nach  unten  gerichteten  Knochenzapfen, 
welcher  auf  dem  1.  Sacralflügel  an  jener  Glittfläche  sich  aufstützt.  (Tr  5,  Rudi- 
mentärer Processus  costarius). 

Der  linke  Querfortsatz  entspringt  mit  breiter  aber  sehr  niedriger,  ja  durch- 
scheinend dünner  Wurzel  aus  der  linken  Seitenfläche,  wird  aber  in  seiner  lateralen 
Hälfte  höher,  dick  und  compact,  sein  Ende  zeigt  eine  Brucbfläche,  nach  welcher  zu 
schliessen  der  Querfortsatz  bedeutend  länger  gewesen  sein  muss  und  abgebrochen  ist. 

Die  Bogenwurzeln  sind  breit  und  flach,  ja  die  linke  gegen  aussen  zu  durch- 
scheinend dünn.  Die  obere  Fläche  der  linken  Wurzel  steht  im  Niveau  der  oberen 
Endfläche  des  Wirbelkörpers,  die  der  rechten  fällt  etwas  nach  hinten  zu  ab.  An  die 
Bogenwurzeln   schliessen  sich   hinten  die  zwei  mächtigen  und  deformirten  oberen 
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Gelenksfortsätze  (o)  an,  von  welchen  der  linke  lOmvi  über  die  obere  Endfläche  des 
Wirbelkörpers  vorragt,  während  der  rechte  dieses  Niveau  kaum  erreicht.  Die  Gelenks- 
fläche des  linken  ist  beträchtlich  vergrössert,  stärker  ausgehöhlt,  ihr  unterer  Rand 
wird  durch  die  vordere  Begrenzung  des  Perforationsloches  der  linken  Interarticular- 
portion  gebildet. 

Der  Hauptantheil  der  Gelenksfläche  hat  die  normale  nahezu  frontale  Stellung, 
doch  sind  sowohl  innerer  wie  äusserer  Rand  als  stark  sich  verdünnende,  fast  sagittal 
stehende,  mit  ihrem  oberen  Rande  nach  unten  hinten  abfallende  Platten  gegen  hinten 
gewendet,  wodurch  die  Gelenksfläche  eine  halbcylindrische,  schräg  von  oben  vorne 
nach  unten  hinten  abgestutzte  Form  erhalten  hat. 

Innerer  und  äusserer  Rand  dieser  Gelenksfläche  zeigen  an  ihren  hinteren 
Enden  Bruchflächen,  an  welche  sich  die  beiden  Schenkel  der  perforirten  Interarti- 
cularportion  von  hinten  her  anlegen.  Die  Bruchfläche  des  inneren  Schenkels  passt 
mit  ihren  Zacken  genau  zwischen  die  Zacken  der  Bruchfläche  des  inneren  Randes 
der  Gelenksfläche,  während  dies  am  äusseren  Schenkel  nicht  der  Fall  ist,  wo  viel- 
mehr die  Bruchstellen  mit  nicht  genau  aufeinander  passenden  Spitzen  sich  berühren 
und  anscheinend  eine  fibröse  Verbindung  bestanden  hat. 

Der  obere  Rand  der  linken  Gelenksfläche  biegt  vorne  aussen  im  rechten 
Winkel  in  eine  bohnengrosse  2  vtm  dicke  Knochenplatte  (St)  um,  welche  bis  an  den 
oberen  kantigen  Rand  des  linken  Querfortsatzes  reicht  und  zwischen  diesem  und 
vorderer  äusserer  Fläche  des  Gelenksfortsatzes  einen  kurzen  Canal  bildet. 

Die  obere  Fläche  dieser  Platte  ist  eine  abgeglättete,  leicht  convexe  Stützfläche 
für  eine  ähnliche  Platte,  welche  sieh  an  der  unteren  Fläche  der  Basis  des  Quer- 
fortsatzes des  4.  Lendenwirbels  ausgebildet  hat. 

Die  Gelenksfläche  des  rechten  oberen  Gelenksfortsatzes  ist  etwas  kleiner  als 
die  des  linken,  sie  zeigt  einen  kleinen  vorderen,  frontal  stehenden  und  einen 
grösseren  hinteren,  nahezu  sagittal  stehenden  Antheil.  Ihre  senkrecht  stehende  Fläche 
geht  mit  dem  frontal  gestellten  vorderen  Theil  nach  unten  in  die  obere  Fläche 
des  steil  stehenden  lateralen  Schenkels  der  rechten  elongirten  Interarticularportion 
über,  während  der  sagittal  gestellte  Theil  die  mediane  Fläche  des  frei  weit  nach 
hinten  vorragenden  dicken  und  plumpen  äusseren  Antheiles  des  Gelenksfortsatzes 
bildet. 

Letzterer,  sagittal  stehende  Theil  des  Gelenksfortsatzes  trägt  an  seinem  oberen 
breiten  Rande  eine  schräg  nach  aussen  und  hinten  abfallende  Stützfläche  (St)  für 
die  Basis  des  rechten  Querfortsatzes  des  4.  Lendenwirbels. 

Die  linksseitige  Perforation  der  Interarticularportion  ist  eine  elliptische  Lücke 
mit  16  7nm  Längs-  und  10  mm  Querachse,  wovon  die  erstere  einen  Winkel  von  etwa 
450  mit  der  Frontalebene  bildet  und  deren  Ränder  in  der  Horizontalebene  liegen.  Die 
rechtsseitige  Perforation  der  Interarticularportion  (die  schon  bei  der  Schilderung  der 
Verhältnisse,  welche  vom  Sagittaldurchschnitte  aus  und  von  hinten  her  sichtbar  sind, 
berücksichtigt  wurden)  ist  durch  eine  annähernd  kreisförmige,  1  cm  Durchmesser 
besitzende  Lücke  dargestellt,  die  schief  nach  innen  vorne  sieht  und  oben  vorne  — 
entsprechend  jener  Continuitätsunterbrechung  am  medialen  Schenkel  der  Interarti- 
cularportion —  auf  eine  5  mm  lange  Strecke  der  Umrandung  entbehrt. 

Die  unteren  Gelenksfortsätze  sind  durch  dünne  atrophische  Knochenplatten 
dargestellt,  welche  ziemlich  hoch  über  das  Niveau  der  dachförmigen  Platten  des 
Bogens  vorspringen  und  leicht  concave  kleine  Gelenksflächen  tragen.  Die  Stellung 
dieser  beiden  Gelenksflächen  entspricht  dem  oben  an  den  sacralen  Gelenksfortsätzen 
angegebenen  Verhältnisse.  An  die  linke  schliesst  sich  vorne  eine  an  der  unteren 
Fläche  des  lateralen  Schenkels  liegende  Stützfläche  an,  welche  auf  dem  sacralen 
Gelenksfortsatz  aufruht  (siehe  oben). 
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An  der  unteren  Fläche  des  Wirbelbogens  bedarf  noch  der  Erwähnung,  dass 
sowohl  vor  wie  hinter  der  linksseitigen  Perforationslücke  der  Interarticularportion 
eine  Stützfläche  entwickelt  ist,  welche  auf  correspondirend  ausgebildeten  Stellen  der 
Kreuzbeinbasis  aufruht.  Die  vordere  (d)  ist  ziemlich  umfänglich  und  bis  auf  den 
Querfortsatz  hinausreichend,  die  hintere  nur  klein. 


Unserer  Ansicht  über  das  grosse  Wiener  spondylolisthetische 
Becken  sei  in  Folgendem,  unabhängig  von  den  bisherigen  Auffassungen, 
Ausdruck  gegeben. 

Bezüglich  der  Spondylolisthesis  sehen  wir  als  das  primäre  eine 
congenitale  Spondylolysis  interarticularis  an. 

Jedoch  sind  es  keineswegs  die  am  Bogen  des  5.  Lendenwirbels 
vorhandenen  Continuitätstrennungen,  in  welchen  wir  die  congenitale 
Spondylolysis  erkennen.  Diese  sind  vielmehr  für  das  Resultat  secun- 
därer  Veränderungen  zu  halten,  welche  an  der  elongirten  Inter- 
articularportion eingetreten  sind. 

Aber  in  der  Elongation  der  Interarticularportion  finden  wir 
den  Hinweis  auf  eine  früher  vorhanden  gewesene  Spondylolysis. 

Die  Entstehung  einer  derartigen  Elongation  ist  nicht  anders  zu 
denken,  als  dass  daselbst  ursprünglich  eine  Spondylolysis  congenita 
bestanden  habe,  welche  später  verknöcherte. 

An  dieser  elongirten  knöchernen  Interarticularportion  sind  dann 
secundäre  Veränderungen  theils  durch  den  Druck  der  Processus  arti- 
culares  des  4.  Lendenwirbels,  theils  durch  den  ungleichen  Grad  der 
Verschiebung  der  beiden  Hälften  des  5.  Lendenwirbels  eingetreten. 

lieber  das  spätere  Schicksal  der  als  congenitale  Spondylolyse  bezeichneten 
Bildungsanomalie  ist  eigentlich  noch  sehr  wenig  bekannt. 

Man  hat  bisher  nur  den  Zusammenhang  mit  der  Spondylolisthesis,  d.  h.  den 
relativ  seltenen  Uebergang  einzelner  Fälle  der  sehr  häufig  vorkommenden  Spondylolyse 
in  Spondylolisthesis,  constatirt. 

Aber  über  die  Wandlungen,  welche  ein  spondylolytischer  Wirbel  sonst  im 
Laufe  der  Jahre  erfährt,  wenn  er  spondylolisthetisch  wird  und  wenn  er  es  nicht 
wird,  und  wie  sich  die  spondylolytische  Continuitätstrennung  im  Wirbelbogen  weiterhin 
verhält,  wie  lange  sie  anhält  und  welche  Veränderungen  sie  etwa  durchmacht, 
darüber  liegt  fast  nichts  vor.  Es  wäre  ein  dankbares  und  unschwer  zu  bebauendes 
Feld  anatomischer  Untersuchung,  diesen  Verhältnissen  nachzugehen. 

Wir  wollen  versuchen,  hier  vorläufig  unsere  diesbezüglichen  Vorstellungen 
kurz  anzudeuten. 

Von  Anfang  an  und  in  der  frühen  Jugend  ist  die  congenitale  Spondylolysis 
offenbar  eine  knorpelige,  d.  h.  an  der  Trennungsstelle  in  der  Portio  interarticularis 
ist  eine  Knorpellage  eingeschaltet,  wie  zwischen  den  anderen  Stücken,  aus  welchen 
sich  der  kindliche  Wirbel  aufbaut.  Der  spondylolytische  Wirbel  hat  also  eine  Zeit 
lang  einfach  jederseits  um  eine  knorpelige  Unterbrechung  seines  knöchernen  Bogens 
mehr  als  der  normale  Wirbel.  Er  hat  daher  auch  um  eine  Wachsthumszone 
mehr,  und  zwar  innerhalb  der  Portio  interarticularis. 
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So  lange  diese  überzählige  Knorpelzone  besteht,  kann  demnach  die  Portio 
interarticularis  auch  selbstständig  in  die  Länge  wachsen.  Die  Belastungsverhältnisse 
des  Wirbels  vermögen  gerade  an  dieser  Stelle  ein  solches  partiell  gesteigertes  Wachs- 
thum anzuregen,  wenn  hier  eine  chondrale  Wachsthumszone  in  den  Bogen  einge- 
schaltet ist. 

Verknöchert  schliesslich  früher  oder  später  diese  Fuge  wie  die  übrigen 
Knorpelfugen  des  Wirbels,  so  kann  derselbe  eine  verlängerte  Interarticularportion 
besitzen  ohne  jede  Spur  der  einstigen  Spondylolysis,  aus  der  die  Elongation  durch 
das  abnorme-  Wachsthum  dieses  Wirbelstückes  hervorgegangen  ist.  So  würden  sich 
Fälle  erklären  wie  Arbuthnot  Lane's  Specimen  1  (1.  c.  Fig.  2)  und  jene,  auf 
welche  Neugebaueri)  hinweist,  wo  eine  Elongation  des  Wirbelbogens  besteht,  ohne 
dass  eine  congenitale  oder  fracturäre  Spondylolyse  nachweisbar  ist. 

Nun  ist  aber  auch  festzuhalten,  dass  späterhin  secundäre  Processe  wie  Druck- 
atrophie, -Perforation  oder  Fractur  an  einer  auf  solche  Weise  zu  erklärenden 
elongirten  knöchernen  Interarticularportion  interveniren  und  das  Bild  sehr  com- 
pliciren  können. 

Andererseits  ist,  wie  die  bisherigen  Beobachtungen  spondylolytischer  Wirbel 
zeigen,  nicht  jedesmal  Verknöcherung  der  Knorpelfuge  der  Abschluss  einer  Spondy- 
lolyse. Oft  bleibt  die  Fuge  bestehen.  Der  Knorpel  wird  dann  faserig  und  wandelt 
sich  in  eine  ligamentäre  Brücke  um,  welche  das  vordere  Bogenstück  mit  dem 
hinteren  verbindet. 

Diese  ligamentäre  Verbindung  der  beiden  Bogenstücke  kann  dann  als  solche 
verbleiben  oder  auch  später  doch  verknöchern,  oder  sie  kann  vorher  mechanischen 
Einflüssen  nachgeben,  gedehnt  werden  und  erst  nachträglich  synostosiren.  Schliesslich 
ist  sie  auch  nach  der  Synostosirung  noch  denselben  secundären  Veränderungen  aus- 
gesetzt wie  die  Wachsthumselongation  der  Interarticularportion. 

Aus  dieser  mehrfachen  Permutationsfähigkeit  der  die  endliche  Gestalt  des 
Wirbels  bestimmenden  Factoren  erklärt  sich  die  Vielgestaltigkeit  seiner  Erscheinung. 
Aeusserlich  sehr  differente  Formen  spondylolisthetischer  Wirbel  lassen  sich  auf  diese 
Weise  dennoch  aus  congenitaler  Lysis  interarticularis  als  einer  gemeinsamen  Grund- 
lage, ableiten. 

In  diesen  Ausführungen  haben  wir  den  Boden,  auf  dem  sich  die  Hypothesen 
aller  unserer  Vorgänger  bewegten,  überschritten.  Auf  die  verschiedenste  Art  hat 
man  die  „spontane"  Elongation  der  Interarticularportion  (d.  h.  ohne  nachweisbare 
Continuitätstrennung)  zu  erklären  versucht.  Unseres  Wissens  wurde  jedoch  bisher 
noch  von  keiner  Seite  die  Bedeutung  der  congenitalen  Lysis  für  die  Wachs th um s- 
fähigkeit  dieses  Wirbelbogenstückes  berücksichtigt.  So  sagt  Neugebauer  z.  B. 
noch  ausdrücklich,  dass  „an  ein  spontanes  Auswachsen  der  Interarticularportion  des 
5.  Lendenwirbels  nicht  zu  denken  ist".  (Archiv  für  Gynäkologie,  XX.  Bd.,  S.  152.) 

Die  secundären  Veränderungen  an  der  elongirten  Interarticular- 
portion sind  zweierlei  Art :  Druckatrophie  und  schliessliche  Perforation  der 
Interarticularportion  durch  die  Gelenksfortsätze  des  4.  Lendenwirbels 
und  Bruch  an  der  rechten  Interarticularportion,  als  die  Vorwärts- 
verschiebung des  Wirbels  links  allmählich  stärker  wurde  wie  rechts, 
und  eine  Drehung  des  Wirbels  eintrat.  Wir  können  nur  die  Continuitäts- 
trennung am  äusseren  Schenkel  der  rechten  Interarticularportion  sicher 
äls  eine  vitale  Fractur  anerkennen,  und  zwar  muss  dieselbe  seit  langer 


Archiv  für  Gynäkologie,  XXV.  Bd.,  S.  247,  und  XX.  Bd.,  S.  174. 
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Zeit  bestehen,  wofür  die  Druckdeformatioii  des  Bruchendes  den  Beweis 
liefert.  Hingegen  halten  wir  die  Continuitätstrennung  am  inneren 
Schenkel  der  linken  Interarticularportion  nicht  sicher  für  eine  vitale, 
wenigstens  könnte  dieselbe  nur  kurze  Zeit  vor  dem  Tode  eingetreten 
sein,  denn  ein  derartiges  scharfes  Ineinanderpassen  zackiger  Fractur- 
ränder  wie  an  dieser  Stelle  ist  mit  der  Annahme  einer  lange  bestandenen 
Fractur  unvereinbar.  Die  Continuitätstrennungen  des  äusseren  Schenkels 
der  linken  und  des  inneren  Schenkels  der  rechten  Interarticular- 
portion können  wir  nur  für  Resultate  der  Druckatrophie  ansehen, 
welche  infolge  des  Nachlinksneigen  des  4.  Lendenwirbels  schliesslich 
auch  die  entsprechenden  Randpartien  der  beiden  Interarticularportionen 
zum  Schwunde  gebracht  hat. 

Bezüglich  der  sacralen  Gelenksfortsätze  müssen  wir  uns  dahin 
aussprechen,  dass  dieselben  nur  als  secundär  deformirt  angesehen 
werden  können,  ja  dass  die  an  ihnen  vorhandenen  Gelenksflächen  für 
die  atrophirten  unteren  Gelenksfortsätze  des  5.  Lendenwirbels 
kaum  den  ursprünglichen  entsprechen  können,  sondern  eben- 
falls einer  secundären  Deformation  ihre  Form  und  Stellung  ver- 
danken. 

Die  Erweiterung  des  Sacralcanales  im  Bereiche  der  zwei  ersten 
Sacralwirbel  ist  unserer  Ansicht  nach  nicht  nur  durch  ein  Nachvorne- 
überneigen  dieser  Wirbelkörper,  sondern  auch  durch  die  ungewöhn- 
liche Excavation  der  medullären  Fläche  der  oberen  Sacralwirbelkörper 
bewirkt. 

Als  einfache  Hydrorachis  (Lambl,  Chiari)  lässt  sich  diese 
partielle  Ektasirung  des  Sacralcanales  nicht  auffassen.  Dagegen  spricht 
auch  die  Flachheit  und  vollkommene  Schliessung  der  hinteren  Sacral- 
wand  sowie  die  Enge  des  Sacralcanales  vom  3.  Wirbel  abwärts.  Der 
Befund  stimmt  nicht  überein  mit  dem  sonst  bei  Hydrorachis  vor- 
liegenden. 

Das  Vorneüberneigen  der  ersten  Sacralwirbelkörper  findet  unserer 
Meinung  nach  seine  ungezwungene  Erklärung  in  dem  Aufruhen  der 
unteren  Gelenksfortsätze  des  4.  Lendenwirbelkörpers  auf  dem  hinteren 
Rande  des  1.  Sacralwirbelkörpers.  Statt  dass,  wie  es  der  Norm  ent- 
sprechen würde,  die  Körperlast  von  den  unteren  Gelenksfortsätzen  des 
4.  Lendenwirbels  mittels  der  oberen  des  fünften  auf  die  unteren  des- 
selben und  von  diesen  auf  die  Gelenksfortsätze  des  Sacrum  übertragen 
würde,  findet  die  Uebertragung  infolge  der  Wirbelschiebung  und  der 
damit  verbundenen  Elongation  der  Interarticularportion  weiter  vorne, 
und  zwar  am  hinteren  Rande  des  1.  Sacralwirbelkörpers  statt. 

Dem  Nachvorneüberneigen  der  zwei  oberen  Kreuzbein  wirb  el  an 
dem  „grossen  Wiener"  spondylolisthetischen  Becken  entspricht  auch 
die  Stellung  der  Articulatio  sacroiliaca  zur  Linea  arcuata  des  Hüftbeines. 


—     94  — 


In  Bezug  auf  die  Form  des  Beckens  sind  wir  der  Ueberzeugung, 
dass  das  grosse  Wiener  spondylolisthetische  Becken  im  ausgesprochensten 
Masse  die  Charaktere  eines  Muskel-  und  Bänderbeckens  zeigt.  Wir 
meinen  hiermit  jene  Verhältnisse,  welche  für  eine  besondere  Inan- 
spruchnahme des  Muskel-  und  Bandapparates  an  dem  Becken  sprechen. 
Wir  erwähnen  die  Tiefe  der  Pfannen,  die  mächtige  Entwicklung  ihres 
Randes,  die  ungewöhnliche  Entwicklung  der  S-Krümmung  des  Darm- 
beinkammes, die  Ausbildung  einer  tiefen  Furche  an  dem  Sacralzapfen 
des  Darmbeines,  welche  Furche,  wie  wir  nachwiesen,  einem  mächtigen 
Verstärkungsbande  der  Ligamenta  sacroiliaca  anteriora  als  Ansatz- 
stelle dient. 

Wir  führen  ferner  an  die  ungewöhnliche  Ausbildung  der 
äusseren  Muskelansatzlippe  am  Darmbeinkamm  und  der  Muskelansatz- 
rauhigkeiten an  der  äusseren  Darmbeinfläche  (Glutaealmuskulatur),  die 
Hinaufdrängung  des  oberen  Schamfugenrandes  und  die  Ausbildung 
der  mittleren  und  inneren  Muskelleiste  am  Darmbeinkamme  (Bauch- 
muskulatur), ferner  die  ungewöhnlichen  Verdickungen  an  den  Scham- 
bein- und  Sitzbeinästen  (Adductoren). 

Die  Ursache  dieser  besonderen  Ausbildung  des  Muskel-  und  Band- 
apparates, welche  an  den  Knochen  des  Beckens  ihre  deutlichen  Spuren 
zurückgelassen  hat,  sehen  wir  in  der  labilen  Verbindung  der  Wirbel- 
säule mit  dem  Becken. 

Wenn  wir  auch  Rokitansky's  Angabe,  dass  der  letzte  Lenden- 
wirbelkörper mit  dem  ersten  Sacralwirbelkörper  anchylosirt  gewesen 
sei,  keineswegs  negiren  —  die  Rauhigkeiten  der  Endflächen  dürften 
auf  eine  solche  Anchylose  zu  beziehen  sein  — ,  so  kann  es  doch 
keinen  Zweifel  darüber  geben,  dass  diese  Anchylosirung  erst  kurze 
Zeit  bestanden  habe.  Alle  jene  Druck-  und  Stützflächen  am  5.  Lenden- 
und  1.  Kreuzwirbel,  sowie  zwischen  den  einzelnen  Lendenwirbeln,  wo 
überall  geglättete  Reibflächen  ausgebildet  sind,  lassen  ja  keine  andere 
Erklärung  zu,  als  dass  durch  lange  Zeit  der  letzte  Lendenwirbel  eine 
mangelhafte  Fixation  besessen  habe.  Sie  sind  der  Beweis  für  die 
Unruhe  dieses  Wirbels,  welche  anfangs  in  der  Spondylolyse,  später 
auch  in  der  secundären  Zerstörung  der  ihn  mit  dem  Sacrum  ver- 
bindenden Bandscheibe,  schliesslich  in  den  Perforationen  und  dem 
Bruche  der  Interarticularportionen  ihre  Ursache  hatte. 

Bei  einer  derartigen  Beweglichkeit  des  sich  allmählich  immer 
mehr  verschiebenden  5.  Lendenwirbels  mussten  naturgemäss  Band-  und 
Muskelapparat  des  Beckens  besonders  in  Anspruch  genommen  werden. 
Das  Becken  musste  die  Wirbelsäule  förmlich  auf  sich  balanciren,  um 
ein  sicheres  Stehen  und  Gehen  zu  ermöglichen.  Dies  konnte  nur  durch 
eine  stärkere  Inanspruchnahme  des  Band-  und  Muskelapparates  des 
Beckens,  einerseits  gegenüber  dem  Rumpfe,  andererseits  gegenüber 
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den  unteren  Extremitäten  geschehen,  wovon  wir  die  Spuren  auch  an 
dem  sceletirten  Becken  wahrnehmen  können. 

Wir  glauben  in  Anbetracht  der  zweifellos  lang  bestehenden  und 
hochgradigen  Unruhe  des  5.  Lendenwirbels,  dass  bisher  kaum  ein 
zweites  Becken  mit  Spondylolisthesis  bekannt  sein  dürfte,  wo  dieser 
Charakter  eines  Muskel-  und  Bänderbeckens  so  deutlich  ausgesprochen 
sein  dürfte,  wie  am  „grossen  Wiener"  spondylolisthetischen  Becken 
—  es  dürfte  ja  meist  die  Anchylosirung  früher  eintreten,  und  damit 
das  Stadium  der  ungenügenden  Fixation  abgekürzt  sein.  Doch  werden 
sich  die  Spuren  davon  wohl  an  jedem  spondylolisthetischen  Becken 
finden  lassen. 

Hervorzuheben  ist,  dass  diesem  Becken  die  Retroposition  des 
Kreuzbeines  gänzlich  fehlt.  Die  Pars  sacralis  ist  um  mehr  als  1  cm 
länger  als  die  Pars  iliaca. 

Nach  den  geltenden  Anschauungen,  welche  in  einer  abnormen 
Richtung  des  Belastungsdruckes  den  Hauptgrund  für  die  Deformation 
des  Beckens  bei  Spondylolisthesis  suchen,  sollte  dieses  sichtlich  durch 
die  Spondjdolisthesis  in  so  hohem  Grade  beeinflusste  Becken  die  Re- 
troposition des  Sacrum  (von  der  fehlenden  „Retroversion"  wollen  wir 
gar  nicht  sprechen)  nicht  vermissen  lassen. 

In  seinen  Dimensionen  ist  dieses  Becken  abnorm  gross  —  Sacrum- 
breite  13*5,  Terminallänge  der  Hüftbeine  23*8  —  besonders  lang 
sind  die  queren  Durchmesser  des  Einganges  und  der  Mitte.  Zur 
Grösse  dieser  Quermasse  steht  in  auffallendem  Contraste  die  geringe 
quere  Dimension  im  Ausgange  (zwischen  den  Spinae  ischii  10  und 
den  Tubera  ischii  9*7  cm).  Letzere  resultiren  aus  der  eigenthüm- 
lichen  Einwärtsstellung,  welche  in  diesem  Falle  die  Sitzbeinstücke 
zeigen. 

Nicht  die  Stellung  der  Seitenbeckenknochen  im  Ganzen  ist  ver- 
ändert, sondern  die  Stellung  der  drei  Stücke  des  Knochens  gegen- 
einander. Die  Art,  wie  sich  Darm-,  Scham-  und  Sitzbein  zur  Bildung 
des  Hüftknochens  aneinanderfügen,  weicht  insoferne  von  der  Norm 
ab,  als  das  Sitzbein  hier  weiter  nach  einwärts  gestellt  ist. 

Als  Folge  der  sehr  gesteigerten  S-Krümmung  der  Darmbein- 
platten gelangt  an  diesem  Becken  sehr  eclatant  zum  Ausdrucke  die 
grosse  Differenz  zwischen  der  Distanz  der  Spinae  anteriores  und  der 
Cristae.  Sie  beträgt  hier  24-5  gegen  32*3,  also  7*8  cm. 

Die  selbstverständliche  unmittelbare  dimensionale  Consequenz 
einer  Spondylolisthesis,  die  Verkürzung  des  medianen  Sagittaldurch- 
messers  im  Beckeneingange,  ist  auch  hier  sehr  ausgesprochen.  Als 
stellvertretende  Conjugata  des  Einganges  ist  die  Distanz  vom  oberen 
Rande  des  5.  Lumbaiwirbels  (etwas  unterhalb)  zum  oberen  Symphysen- 
rande  zu  messen;  sie  beträgt  8-3  cm. 
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Das  „kleine  Wiener"  spondylolisthetische  Becken  Nr.  1715. 

(Siehe  Fig.  6,  10  und  12.) 

Im  Museumskatalog  (Jahrgang  1836)  in  folgender  Weise  beschrieben: 

„Pelvis  puerperae,  humilis,  cujus  cartilago  symphyseos  intra  saccum 
fibrosum  voluminis  ovi  gallinacei,  cartilago  symphyseos  utriusque  sacroiliacae 
infra  apparatum  ligamentosum  in  materiam  purulentam  dissolutae  reperieb antur. 
Promontorium  vertebra  lumbalis  4.  cum  quinta  format,  vertebra  sacrali  prima 
rudimentaria.  Conjugata  nonnisi  pollices  tres  aequante,  cavum  pelveos  tarnen 
ob  concavitatem  ossis  sacri  notabilem  amplum  est,  arcus  ossium  pubis  perlargus, 
inclinatio  pelveos  fere  nulla. 

Prot.  246,  S.  10542." 

Das  Becken  wurde  von  Rokitansky, i)  Späth, 2)  Kilian, s)  Lambl,^) 
Chiari^)  und  Neugebauerf')  geschildert. 

Es  stammt  von  einer  21jährigen  Taglöhn erin,  Clara  T.  (das  Alter  ist  im 
SectionsprotokoU  des  Wiener  pathol.  anatom.  Institutes  mit  21  Jahren,  in  Roki- 
tansky's  Publication  mit  22  Jahre,  bei  Späth  mit  29  Jahren  angegeben),  welche 
„am  22.  Februar  1836  mit  Geburtswehen  in  die  II.  Wiener  Gebär klinik  aufgenommen 
worden  war.  Die  Person  war  mittelgross,  gut  genährt;  Hals,  Brustkorb  und  Glied- 
massen proportionirt  entwickelt;  der  Oberkörper  beim  Gehen  bedeutend  rückwärts 
geneigt;  die  Lendenwirbelsäule  ungewöhnlich  concav;  der  Bauch  überhängend". 
(Citirt  nach  Späth.)  Nach  über  dreitägigen  Geburtswehen  und  endlich  ausgeführter 
Perforation  erfolgte  die  Geburt,  indem  das  Kind  mit  der  Excerebrations-Pincette 
hervorgezogen  werden  konnte.  Am  3.  März  1836  Abends  starb  die  Wöchnerin.  Die 
Section  ergab:  Metrophlebitis  puerperarum  cum  resolutione  sphacelosa  cartilaginum 
symphysium  pubis  et  sacroiliacarum. 

Das  getrocknete  Präparat  des  Beckens,  welches  durch  die  vielfachen  Unter- 
suchungen etwas  gelitten  hat,  besteht  aus  den  beiden  Hüftbeinen,  dem  Kreuzbeine 
mit  dem  Steissbeine  und  den  vier  unteren  Lendenwirbeln. 

Vom  Bandapparate  sind  die  Ligamenta  sacrospinosa  und  sacrotuberosa,  die 
Bänderverbindung  mit  dem  Steissbeine,  die  Ligamenta  ileolumbalia,  die  Bänder 
vom  hinteren  Umfange  der   rechten  Articulatio   sacroiliaca,   der  fibröse  Sack  an 


1)  Rokitansky,  Oesterreichische  medicinische  Jahrbücher,  neueste  Folge, 
XIX.  Bd.,  Jahrgang  1839,  S.  202  und  203. 

2)  Späth,  Zeitschrift  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  zu  Wien,  X.  Jahr- 
gang 1854  (enthält  eine  Abbildung  des  ganzen  Beckens). 

3)  Kilian,  Schilderungen  neuer  Beckenformen  und  ihres  Verhaltens  im  Leben 
(enthält  auf  Tabelle  IX,  Fig.  2  eine  Abbildung  des  Sacrum  mit  dem  5.  Lenden- 
wirbel), 1854. 

4)  Lambl,  „Das  Wesen  und  die  Entstehung  der  Spondyl-olisthesis"  in  Bei- 
träge zur  Geburtskunde  und  Gynäkologie,  herausgegeben  von  Dr.  F.  W.  v.  Scanzoni, 
(enthält  eine  schematische  Abbildung  des  Sagittalschnittes  Tafel  VI  Ä),  III.  Bd.,  1885. 

5)  Chiari,  Oesterreichische  medicinische  Jahrbücher  1878,  S.  61  (enthält  auf 
Tafel  IV,  Fig.  1,  eine  Abbildung  des  medianen  Sagittaldurchschnittes). 

G)  Neugebauer,  Archiv  für  Gynäkologie,  XXV.  Bd.,  1885,  S.  230  bis  237  (ent- 
hält eine  schematische  Darstellung  des  Lumbosacralstückes  von  oben  hinten  und  von 
oben  vorne,  S.  235). 


Stelle  der  Symphysis  pubis,  die  Bandscheiben  zwischen  den  vier  Lendenwirbeln,  die 
Ligamente  zwischen  Bögen  und  Dornfortsätzen  der  drei  oberen  Lendenwirbel  und 
das  Ligamentum  obturatorium  erhalten.  Die  anderen  Verbindungen  sind  durch 
Drähte  hergestellt. 

Ein  medianer  Sagittalschnitt  (H.  Chiari)  trennt  das  Präparat  in  zwei  Hälften, 
die  durch  ein  Drahtgelenk  hinten,  ein  Dralitschloss  vorne  zusammengehalten  werden. 

Das  Becken  Nr.  1715  ist  im  Allgemeinen  klein,  doch  sind  seine 
einzelnen  Knochen  in  Anbetracht  ihrer  Kleinheit  ungewöhnlich  kräftig 
entwickelt. 


Fig.  20. 

Das  „kleine  Wiener"  Spondylolisthesis-B ecken  Nr.  1715. 

Eingang:  Conjugata  vera  10  5  bis  11cm,  Obliqu.  dextr.  12  5  cw?,  sin.  12  cm,  Stell- 
vertretende Conjugata  8*5  cm,  Transv.  major  13  cm,  Transv.  anterior  12  bis  12*5  cm. 
Beckenmitte:  Conjugata  12  bis  12"5  cw,  Transv.  12*2  cw. 
Ausgang:  Conjugata  9-6  cm,  Spin.  isch.  9*5  cm,  Tubera  10  c77i. 
Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  25  cm,  Cristae  27*2  cm. 

Seitenbeckenknochen:  Pars  sacr.  G-2  cm,  Pars  iliaca  5*5  cm.  Pars  pubica  l  ö  cm. 
Kreuzbein:  Breite  9*5  cwi  (z.). 

Die  Wirbelsäule  ist  unter  starker  lordotischer  Krümmung 
der  Lendenwirbel  und  nahezu  vollkommener  Aufhebung  der  Becken- 
neigung derart  mit  dem  5.  Lendenwirbel  über  die  Kreuzbeinbasis 
nach  vorne  in  das  kleine  Becken  herabgesunken,  dass  die  vordere 
Fläche  des  1.  Sacralwirbelkörpers  fast  ganz  verdeckt  ist,  die  ventrale 
Fläche  des  5.  Lumbalwirbelkörpers  horizontal  zu  liegen  kommt, 
und  der  Beckeneingang  in  seinem  sagittalen  Durchmesser  stark  ver- 
engt wird. 

Das  Kreuzbein  ist  im  Dickendurchmesser  stark,  dabei  aber  schmal 
und  niedrig.  Seine  Basalfläche  liegt  im  hinteren  Antheile  infolge  der 
Verschiebung  des  5.  Lumbalwirbels  grösstentheils  frei  und  ist  durch 

Breus  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenfovmen.  III,  1.  7 
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starke  Erhebung  der  lateralen  Theile  des  1.  Kreuzbeinflügels  concav. 
Seine  dorsale  Fläche  liegt  im  Niveau  der  Spinae  posteriores  superiores 
so  weit  rückwärts,  dass  kaum  1  cm  Niveaudifferenz  besteht.  Die  vordere 
Kreuzbeinfläche  besitzt  eine  starke  sagittale  und  dem  Anscheine  nach 
auch  beträchtliche  quere  Concavität,  wodurch  die  sagittalen  Masse 
der  Beckenweite  gross  sind,  dagegen  die  sagittalen  Durchmesser  der 
Beckenenge  und  des  Beckenausganges  sich  verkleinern,  indem  Kreuz- 
beinspitze und  Steissbein  stark  nach  vorne  treten. 

Die  Seitenbeck enknochen  stehen  ziemlich  steil,  treten  an  der 
Symphyse  in  einem  breiten  und  niedrigen  Rundbogen  zusammen,  an 
dessen  seitlicher  Umrandung  die  Schambeinäste  stark  nach  vorne 
aufgekrempt  sind.  Die  Darmbeinkämme  zeigen  noch  Spuren  der  apo- 
physären  Knochenlamellen. 

Die  ungewöhnlich  stark  nach  aufwärts  vortretende  Symphysis 
pubis  ist  keine  feste  Verbindung,  sondern  es  besteht  an  ihrer  Stelle 
ein  dicker  fibröser  Sack,  dessen  Wand  an  den  weit  klaffenden 

Enden  der  Schambeine  sich  inserirt.  Die  Hüftgelenkspfannen  erscheinen 
ungewöhnlich  tief,  ihre  Superficies  lunata  ist  beiderseits  mit 
einem  auffallend  breiten  und  stark  vorspringenden  Cornu  posterius 
versehen. 

Die  hinteren  Winkel  der  S-Krümmung  der  Darmbeine  sind 
ungewöhnlich  stark  ausgesprochen,  so  dass  die  durch  einen  kräftigen 
Knochenhöcker  markirte  Ansatzstelle  des  Ligamentum  ileolumbale 
stark  medialwärts  vorspringt,  und  die  dahinter  liegenden  Abschnitte 
der  Darmbeinkämme  fast  zu  einander  parallel  verlaufen.  Die  beiden 
vorderen  Darmbeinstacheln  sind  beiderseits  besonders  stark  entwickelt, 
nicht  minder  die  hinteren  oberen,  welche  aber  trotz  der  fast  parallelen 
Stellung  der  hinteren  Theile  beider  Darmbeinkämme  auffallend  nach 
einwärts  gerichtet  sind.  Auch  Sitzbeinhöcker  und  Sitzbeinstacheln 
zeigen  eine  besondere,  zu  der  Kleinheit  der  Knochen  contrastirende 
Entwicklung. 

Die  Verbindung  der  Hüftbeine  mit  dem  Sacrum  in  den  Articulationes 
sacroiliacae  ist  auch  an  dem  präparirten  und  getrockneten  Becken  als  eine  nicht 
normale  zu  erkennen.  Rechterseits  ist  zwar  das  starke  Klaffen  der  Articulatio  in 
ihrem  vorderen  und  oberen  Umfange  durch  die  Schrumpfung  der  erhalten  gebliebenen 
Bandmassen  des  Präparates  zu  erklären,  doch  passen  die  ohrförmigen  Flächen  des 
rechten  Darmbeines  und  des  Sacrum  nicht  genau  aufeinander,  auch  wenn  die  eine 
Berührung  hindernden  Bänder  durchtrennt  werden.  Es  sind  nämlich  die  Ränder  der 
Superficies  auricularis  des  rechten  Darmbeines  im  vorderen  und  oberen  Umfange 
der  Articulatio  unter  leichter  Wulstung  und  Sklerosirung  des  Knochenrandes  abge- 
rundet; weniger  deutlich  ist  dies  an  den  Rändern  der  Superficies  auricularis  dextra 
des  Sacrum  der  Fall. 

Linkerseits  sind  gut  aufeinander  passende  und  scharfe  Ränder  der  beiden 
ohrförmigen  Flächen  vorhanden  (Fig.  12  und  21). 
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Am  linken  Processus  costarius  des  1.  Sacralwirbels  erscheint 
ein  fast  V/2  cm  breites  Knochenstück  des  lateralen  Randes  abgetrennt, 
Diese  Abtrennung  wird  durch  eine  1  mm  weit  klaffende  Fuge  ver- 
mittelt, welche  aber  an  der  vorderen  und  oberen  Peripherie  des  Kreuz- 
beinflügels von  einer  callus ähnlichen,  einen  5  mm  breiten  und  2  mm 
hohen  Wulst  bildenden  Knochenmasse  überbrückt  wird  (siehe  Fig.  22). 

Die  Fuge  beginnt  vorne  unten  an  der  Grenze  zwischen  1.  und  2.  Flügel  in 
dem  Rande  der  Superficies  auricularis,  steigt  senkrecht  durch  den  Sacralflügel  auf 
die  obere  Fläche  desselben,  wo  sie  sich  nach  hinten  und  aussen  bis  an  die  Grenze 
zwischen  hinterem  Ende  des  Processus  costarius  und  dem  Höcker  des  Processus 
transversus  erstreckt,  um  hier  nach  unten  umzubiegen.  Von  da  an  verläuft  die 
Fuge  3  bis  4:  mm  einwärts  vom  hinteren  Rande  der  Superficies  auricularis  wieder 
nach  unten,  um  noch  oberhalb  des  Processus  costarius  des  2.  Sacralwirbels  im 
rechten  Winkel  in  die  Superficies  auricularis  einzubiegen,  innerhalb  welcher  sie  bis 
zur  Fuge  zwischen  1.  und  2.  Wirbel  hinabsteigt,  dann  in  dieser  wieder  nach  vorne 
führend  (siehe  Fig.  21). 

Die  Verhältnisse  der  Verbindung  des  5.  Lendenwirbels  mit  dem 
1.  Kreuz  Wirbel  sind  von  dem  Sagittaldurchschnitte  des  Präparates  her 
zu  erkennen. 

Die  Verschiebung  des  letzten  Lendenwirbels  mit  dem  1.  Kreuz- 
wirbel ist  eine  derartige,  dass  die  caudale  Fläche  des  5.  Lumbal- 
wirbelkörpers,  infolge  der  Wirbelschiebung  vertical  gestellt,  noch  mit 
ihrer  hinteren  Hälfte  auf  der  cranialen  Fläche  des  1.  Sacralwirbelkörpers 
aufruht,  hingegen  mit  ihrer  vorderen  Hälfte  vor  die  ventrale  Fläche 
des  1.  Sacralwirbelkörpers  zu  liegen  kommt.  Der  ventrale  jetzt 
untere  Rand  jener  Fläche  ist  so  bis  in  das  Niveau  der  Verbindungs- 
linie zwischen  1.  und  2.  Sacralwirbelkörper  gelangt,  von  welchen  er 
etwa  1  cm  weit  absteht,  so  dass  ein  1  cm  weit  klaffender  und  fast 
1^/2  cm  hoch  hinauf  reichender  sogenannter  Glittwinkel  gebildet  ist. 

Die  Seitenränder  der  caudalen  Endfläche  des  5.  Lumbalwirbel- 
körpers  stemmen  sich  an  die  vordere  Kreuzbeinfläche  an,  und  zwar 
knapp  ober  den  ersten  Sacrallöchern  und  unter  Bildung  gelenkähnlicher, 
am  Sacrum  flachschalig  concaver,  am  Lendenwirbel  convexer  Stütz- 
flächen. 

Die  Form  der  beiden  gegeneinander  verschobenen  Wirbelkörper 
weicht  wesentlich  von  der  Norm  ab.  Vom  ersten  Sacralwirbelkörper 
ist  die  vordere  obere  Kante,  welche  sonst  das  Promontorium  formirt, 
verloren    gegangen,   und    statt    derselben   eine   abgerundete  Fläche 

^)  Bei  Chiari  (med.  Jahrb.  1878)  ist  in  Fig.  1  auch  diese  Fracturlinie  abge- 
bildet. Chiari,  der  die  Bearbeitung  dieses  Beckens  nur  von  einem  ganz  speciellen 
Gesichtspunkte  behandelte,  erwähnt  jedoch  im  Texte  nichts  von  diesem  offenkundigen 
Detail. 

Erst  Neugebauer  hat  dieselbe  besprochen  und  auch  speciell  abgebildet. 
(Archiv  für  Gynäkologie  XXV,  1885.) 

7* 
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gebildet,  die  sich  in  die  liintere  Hälfte  der  caudalen  Endfläche  des 
5.  Lumbalwirbelkörpers  (jetzt  durch  die  Schiebung  vertical  stehend) 
hineindrückt.  Dementsprechend  erscheint  die  ventrale  Fläche  des  1.  Sacral- 
wirbelkörpers  niedriger  als  die  dorsale,  zumal  da  auf  dem  hinteren 
Theile  der  oberen  cranialen  Endfläche  dieses  Körpers,  allerdings  etwas 


• 


Fig.  21. 

Seitenansicht  des  Kreuzbeines  von  Nr.  1715.  („Kleines  Wiener"  Spondylolisthesis- 

Becken.) 

Zeigt  die  Mächtigkeit  des  Knochens  im  Dickendurchmesser,  die  verbreiterte  Facies 
auricularis,  die  tiefe  Grube  zur  Insertion  der  Lig.  vag.  post.  und  die  Fracturlinie 
b,  b,  b,  durch  welche  ein  grosser  Theil  der  Lateralfläche  sammt  der  oberen  Facies- 
hälfte  vom  Knochen  abgesprengt  ist.  Diese  Fracturlinie  beginnt  mit  einer  winkeligen 
Kerbe  etwas  unterhalb  der  Mitte  des  vorderen  Randes  der  Facies,  durchsetzt  im 
Bogen  die  ganze  Breite  der  Facies  und  zieht  dann  parallel  zum  hinteren  Rande  der 
Facies  in  einer  Entfernung  von  ungefähr  3  bis  4  mm  nach  aufwärts  an  die  Basal- 
fläche,  an  welcher  sie  dann  den  S.  99  geschilderten  Verlauf  nimmt. 

vor  dem  hinteren  Rande  derselben,  neue  Knochenmasse  aufgelagert 
zu  sein  scheint,  welche  diese  Fläche  etwas  höckerig  gestaltet. 

Andererseits  ist  die  hintere  Hälfte  des  5.  Lumbalwirbelkörpers  von 
unten  her,  entsprechend  dem  angelagerten  und  wie  in  sie  hineinge- 
drückten vorderen  Theile  der  cranialen  Fläche  des  1.  Sacralwirbelkörpers 
ausgehöhlt,  und  erscheint  dadurch  der  5.  Lumbalwirbelkörper  auf  dem 
Durchschnitte  keilförmig  gestaltet.  Nur  der  untere  Rand  seiner  dorsalen 
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durch  die  Wirbelschiebimg  nahezu  ebenfalls  horizontal  liegenden 
Fläche  springt  leistenartig  vor.  Dieser  leistenartige  Vorsprung  liegt 
ungefähr  in  der  Mitte  der  oberen  Fläche  des  1.  Sacralwirbelkörpers 
auf  und   ist   nicht   allein   längs   des  unteren  Randes  der  dorsalen 


Wirbelfläche  gebildet,  sondern  setzt  sich  auch  auf  den  unteren  Rand 
der  seitlichen  Flächen  des  5.  Lumbalwirbelkörpers  fort. 

Hier  krempt  er  sich  stark  auf  und  bildet  jene  convexen  gelenks- 
ähnlichen Stützflächen,  die  auf  analogen  concaven  Flächen  knapp 
ober  dem  1.  Sacrallöcherpaare  am  Sacrum  aufruhen. 
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Die  Verbindung  der  beiden  aneinander  verschobenen  Wirbel- 
körper ist  nicht  durch  eine  Bandscheibe  vermittelt,  sondern  es  ist, 
wie  dies  an  der  linken  Hälfte  des  Präparates  noch  ersichtlich  ist, 
eine  dünne  Schicht  einer  festen,  fast  compacten,  scheinbar  knöchernen 
Substanz  als  innige  Verbindungsmasse  zwischen  die  beiden  einander 
berührenden  Wirbelflächen  eingeschaltet. 

Während  die  Spongiosa  der  beiden  Wirbelkörper  sonst  die 
gewöhnliche,  den  anderen  Wirbeldurchschnitten  gleiche  Beschaffenheit 
besitzt,  erscheint  die  den  Glittflächen  benachbarte  Spongiosa  in  einer 
Höhe  von  einigen  Millimetern  verdichtet,  und  derart  mit  jener 
dünnen,  die  Verbindung  vermittelnden  Schicht  übereinstimmend,  dass 
die  Knochensubstanz  des  Lumbalwirbels  in  die  des  Sacralwirbels  über- 
zugehen scheint.  Sicherlich  ist  aber  vorne,  dem  höchsten  Punkte  des 
Glittwinkels  entsprechend,  eine  knöcherne  Verbindungsmasse  zwischen 
die  beiden  Wirbelkörper  eingeschaltet. 

An  der  rechten  Hälfte  des  Präparates  ist  die  verbindende  Masse 
künstlich  entfernt  worden  und  ist  die  rechte  Lumbalwirbelkörper- 
hälfte  abnehmbar.  Nach  Abnahme  derselben  präsentirt  sich  eine 
unebene,  scheinbar  durch  die  Präparation  etwas  porös  gewordene, 
1^/2  cm  breite  Fläche  auf  dem  Sacralwirbel,  welche  an  Stelle  des 
fehlenden  ventralen  oberen  Randes  des  Wirbelkörpers  liegt  und  sich 
auf  die  Wurzeln  des  1.  Sacralflügels  in  einem  etwas  nach  abwärts 
gerichteten  Bogen  fortsetzt,  wo  sie  in  jene  knapp  ober  dem  1.  Sacral- 
löcherpaare  liegenden,  leicht  concaven,  gelenkartigen  Stützflächen 
übergeht. 

Bogenwurzel  und  oberer  Gelenksfortsatz  des  5.  Lumbalwirbels 
sind  zum  Körper,  respective  zu  dessen  oberer  Endfläche,  normal 
gestellt  und  auch  von  normalen  Dimensionen,  aber  die  unteren  Gelenks- 
fortsätze des  4.  Lumbalwirbels  sind  tief  zwischen  die  oberen  des 
5.  hereingerückt  und  dadurch  die  Gelenksflächen  der  letzteren  ver- 
grössert,  wie  ausgeschliffen. 

Am  oberen  medialen  Rande  der  Gelenksfläche  des  linken  oberen 
Gelenksfortsatzes  ist  ein  etwa  hanf  körn  grosses  Knochenstückchen  des 
Randes  isolirt,  welches  nur  durch  am  Gelenksfortsatz  erhalten  gebliebene 
Bandmasse  noch  haftet  und  durch  eine  zackige  Bruchfläche  als  vom 
Rande  der  Gelenksfläche  abgebrochen  sich  erweist. 

Der  Querfortsatz  des  5.  Lendenwirbels  ist  besonders  lang  und 
kräftig  entwickelt,  er  weicht  stark  nach  hinten  und  oben  von  seiner 
normalen  Richtung  ab. 

Die  unteren  Gelenksfortsätze  des  5.  Lendenwirbels  sind  durch 
eine  beträchtliche  Elongation  der  Interarticularportion  nach  hinten  ver- 
lagert, wo  der  linke  knöchern  mit  dem  linken  Gelenksfortsatze  des 
1.  Sacralwirbels  anchylosirt  ist,  während  der  rechte  noch  eine  gelenkige, 
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wenn  auch  wesentlich  deformirte  Verbindung  mit  dem  rechten  sacralen 
Gelenksfortsatze  besitzt. 

Die  elongirte  Interarticularportion  der  rechten  Seite  zeigt  knapp  hinter  der 
Gelenlisfläche  des  Processus  articularis  superior  eine  zackige  Continuitätstrennung 
mit  glänzender  poröser  Bruchfläche,  deren  Zacken  scharf  ineinander  passen.  Beide 
Interarticularportionen  sind  je  c»i  lang  und  V2  breit  und  stellen  von  compactem 
und  wulstigem  Knochen  gebildete  Platten  dar,  von  denen  namentlich  die  linke  auch 
im  verticalen  Durchmesser  sehr  kräftig  ist  (die  linke  ist  bis  10  mm,  die  rechte  4  mm 
dick).  Beide  zeigen  an  ihrer  oberen  Fläche,  knapp  hinter  dem  unteren  Rande  der 
Gelenksflächen  des  oberen  Gelenksfortsatzes  (die  rechte  also  knapp  hinter  jener 
Continuitätstrennung)  Druckspuren  von  den  ihnen  aufruhenden  unteren  Gelenks- 
fortsätzen des  4.  Lendenwirbels.  Beide  stehen  zu  den  Bogenwurzeln  in  einem  Winkel 
von  950  und  ist  durch  diese  Abknickung  der  elongirten  Interarticularportion 
nach  unten  eine  starke  sagittale  Verkrümmung  des  ganzen  Wirbels  mit  nach  oben 
gerichteter  Convexität  entstanden.  Dagegen  ist  die  durch  die  Elongation  der  Inter- 
articularportion bedingte  Erweiterung  des  Foramen  vertebrale  im  sagittalen  Durch- 
messer wieder  durch  diese  Knickung  etwas  reducirt.  Durch  die  platte  Form  und  die 
fast  horizontale  Lage  der  beiden  Interarticularportionen  ist  ferner  die  Höhen- 
dimension im  Bogentheile  des  Wirbels  beträchtlich  verringert.  Dadurch  dass  beide 
Interarticularportionen  der  oberen  Fläche  des  1.  Sacralwirbelkörpers  stark  genähert 
sind,  wird  das  Foramen  intervertebrale  zwischen  5.  Lendenwirbel  und  Kreuzbein 
sehr  niedrig  und  in  sagittaler  Richtung  in  die  Länge  gezogen. 

Die  unter  Elongation  der  Interarticularportion  hinten  verbliebenen  unteren 
Gelenksfortsätze  des  5.  Lendenwirbels  sind  sehr  wesentlich  bezüglich  Stellung. 
Grösse  und  Form  von  der  Norm  abweichend. 

Der  rechte  wird  von  einer  niedrigen  schwachen  Knochenplatte  gebildet,  die  nur 
wenige  Millimeter  über  die  obere  Fläche  des  Bogens  nach  oben,  5  mm  über  den 
hinteren  Rand  des  Bogens  nach  hinten  vorspringt,  und  an  ihrer  lateralen  Seite  eine 
fast  sagittal  stehende,  leicht  gegen  vorne  zu  concave,  A,mm  hohe,  \2>mm  lange, 
mondsichelförmige  Gelenksfläche  trägt.  Letztere  geht  vorne  in  den  lateralen  Rand 
der  Interarticularportion  über,  welcher  sich  an  das  vordere  Ende  des  sacralen 
Gelenksfortsatzes  aufstützt  und  dadurch  etwas  abgeglättet  ist. 

Der  linke  untere  Gelenksfortsatz  des  5.  Lendenwirbels  ist  nicht  wie  der  rechte 
gelenkig  mit  dem  sacralen  Gelenksfortsatze  verbunden,  sondern  mit  demselben 
anchylosirt.  Er  wird  durch  eine  bedeutend  kräftigere  und  fast  1  cm  über  das  Niveau 
der  oberen  Fläche  des  Bogens  vorspringende  Platte  gebildet.  Diese  ist  vom  sacralen 
Gelenksfortsatze  theilweise  gut  abgrenzbar,  indem  zwischen  ihrer  lateralen,  sagittal 
und  senkrecht  stehenden  Fläche  und  der  medialen  Fläche  des  sacralen  Gelenks- 
fortsatzes eine  1  bis  1mm  breite  und  bis  \^mm  tiefe  Furche  besteht.  Vorne  und 
unten  ist  aber  die  Platte  des  Gelenksfortsatzes  knöchern  mit  dem  Kreuzbeine  ver- 
wachsen. Das  hintere  Ende  der  Platte  reicht  kaum  bis  zur  Mitte  des  sacralen 
Gelenksfortsatzes,  es  zieht  aber  von  diesem  Ende  eine  an  der  unteren  Fläche 
knöchern  mit  dem  Kreuzbein  verbundene  Spange  nach  unten  hinten  zu,  welche  den 
Eindruck  macht,  als  wäre  ein  Theil  der  ausgezerrten  Gelenkskapsel  in  ihr  verknöchert. 

Die  Anchylosirung  im  vorderen  Umfange  des  sacralen  Gelenksfortsatzes  besteht 
aber  nicht  nur  zwischen  den  Gelenksfortsätzen  selbst,  sondern  ist  auch  zwischen 
vorderem  Theil  des  sacralen  Gelenksfortsatzes  und  lateralem  Rand  der  elongirten 
Interarticularportion  vorhanden.  Letzterer  Theil  der  Anchylose  ist  durch  eine  seichte 
Rinne,  welche  unter  rechtem  Winkel  in  die  erwähnte  sagittal  stehende  tiefe  Furche 
einmündet,  markirt.    Und  da  der  Knochen  vor  dieser  Rinne  einen  breiten,  quer- 
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stehenden  Wulst  bildet,  der  medialwärts  mit  einem  ebensolchen,  dem  unteren 
Gelenksfortsatze  entsprechenden  zusammenfällt,  macht  es  den  Eindruck,  als  würds  der 
untere  Gelenksfortsatz  des  5.  Lendenwirbels  vogelkrallenartig  den  sacralen 
Gelenksfortsatz  umgriffen  haben. 

Die  sacralen  Gelenksfortsätze  sind  dicke  und  plumpe,  fast  saglttal  stehende 
Knochenwülste.  Der  rechte  ist  20  mm  lang,  10  wm  breit,  sein  vorderes  Ende  biegt 
nach  aussen  um  und  läuft  in  eine  überhängend  abgerundete  Spitze  aus,  seine  obere 
Fläche  ist  plan  und  9  mm  breit,  seine  mediale  Fläche  —  die  Gelenksfläche  —  steht 
senkrecht,  ist  leicht  convex  und  bildet  mit  der  Frontalebene  einen  nach  hinten  sich 
öffnenden  Winkel  von  IIO'K  Der  linke  steht  mit  seinem  oberen  Ende,  ebenso  wie 
der  mit  ihm  anchylosirte  untere  Gelenksfortsatz  des  5.  Lendenwirbels,  um  ^/2C«i  höher 
als  wie  der  obere  Rand  der  rechtsseitigen  Fortsätze.  Er  hat  eine  stark  convexe  und 
nach  hinten  steil  abfallende  obere  Fläche,  ist  etwas  kürzer  und  schmäler  als  der 
rechte,  sein  vorderer  Theil  erscheint  jener  Rinne  entsprechend  wie  abgestutzt  und 
mit  dem  Wirbelbogen  verwachsen.  Seine,  in  jener  Furche  liegende,  der  ehemaligen 
Gelenksfläche  entsprechende  mediale  Fläche  ist  vertical  stehend  und  bildet  mit  der 
Frontalebene  einen  nach  hinten  sich  öffnenden  Winkel  von  105*^. 

Die  beiden  Articulationsflächen  der  sacralen  Gelenksfortsätze  sind  3'5  an  vorne, 
4. cm  hinten  voneinander  entfernt;  es  steht  aber  die  des  rechten  dem  Rande  des 
Hiatus  lumbosacralis  bedeutend  näher  als  die  des  linken.  Und  zwar  nähert  sich  die 
rechte  Gelenksfläche  bis  auf  4  mm,  während  die  linke  circa  10  mvi  vom  Rande  des 
Hiatus  entfernt  ist. 

Dieser  Hiatus  lumbosacralis  ist  durch  Ausbleiben  der  Vereinigung  der  Bogen- 
theile  des  1.  Saeral Wirbels  bedingt;  er  hat  eine  herzförmige,  mit  der  Spitze  bis  zum 
oberen  Rande  des  2.  Sacralwirbelkörpers  hinabreichende  Form  und  stehen  seine 
beiden  Schenkel  bis  über  2  cm  voneinander  ab.  Diese  Schenkel  tragen  gegen  die 
Spitze  hin  wulstige  Verdickungen,  welche  einem  bifiden  Dornfortsatze  entsprechen, 
und  von  denen  der  rechtsseitige  Wulst  mächtiger  entwickelt  ist  und  auch  tiefer 
herabreicht.  Der  linke  Schenkel  der  Begrenzung  dieses  Hiatus  lumbosacralis  tritt 
hingegen  durch  stärkere  Wölbung,  grössere  Breite  und  einen  gegen  oben  zu  plumpen 
wulstigen  Rand  gegenüber  dem  rechten  Schenkel  hervor. 

Der  Dornfortsatz  des  5.  Lendenwirbels  ist  äusserst  schwach  entwickelt  (seine 
linke  Hälfte  ist  offenbar  beim  Anlegen  des  Sägeschnittes  abgebrochen),  er  reicht 
kaum  über  die  hinteren  Enden  der  unteren  Gelenksfortsätze  hinaus  und  bildet  den 
Einschnitt  der  Herzbasis  jenes  Hiatus  lumbosacralis. 

Hingegen  sind  die  Dornfortsätze  und  hinteren  Bogentheile  der  drei  anderen 
an  dem  Präparate  erhaltenen  Lendenwirbel  besonders  mächtig  entwickelt. 

Die  Durchschnitte  der  drei  oberen  Lendenwirbelkörper  zeigen  nichts  Abnormes, 
nur  ist  der  4.  Lendenwirbelkörper  hinten  etwas  niedriger  als  normal. 

Der  Kreuzbeindurchschnitt  (Fig.  6)  zeigt  einen  engen  Canalis 
sacralis,  der  unten  einen  bis  zum  3.  Wirbel  hinaufreichenden  Hiatus 
besitzt  und  im  Bereiche  des  1.  Wirbels  nach  hinten  zu  offen  ist,  so 
dass  die  ganze  hintere  Fläche  des  1.  Sacralwirbelkörpers  frei  liegt. 

Alle  Bandscheiben  zwischen  den  Kreuzwirbeln  sind  noch  erhalten 
und  zeigen  hinten  eine  beträchtliche  Erhöhung,  während  sie  vorne 
sehr  niedrig  sind,  so  dass  alle  an  dem  Sagittaldurchschnitte  eine 
Keilform  mit  nach  hinten  gerichteter  Keilbasis  zeigen. 

Am  auffallendsten  ist  dies  an  der  Bandscheibe  zwischen  1.  und 
2.  Sacralwirbelkörper,  welche  hinten  1  cm  hoch  ist,  während  sie  vorne 
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nur  1  mm  Höhe  besitzt.  Diese  mächtige  Verbreiterung  der  1.  Bandscheibe 
zeigt  auch  im  hintersten  Theile  eine  cystenähnliche,  über  erbsengrosse 
Hohlraumbildung,  deren  hintere  Wand  sich  auch  in  den  Sacralcanal 
vorgewölbt  zu  haben  scheint.  Entsprechend  dieser  Gestalt  der  1.  Band- 
scheibe ist  am  Sagittalschnitte  eine  auffallende  Knickung  des  1.  Sacral- 
wirbelkörpers  nach  vorne  sichtbar,  so  dass  die  Längsachse  des  1.  Sacral- 
wirbelkörpers  mit  der  des  zweiten  einen  Winkel  von  140^  bildet.  Es 
convergiren  dementsprechend  auch  Längsachse  des  1.  Sacralwirbel- 
körpers  und  Längsachse  der  Symphysis  pubis  nach  oben. 

An  der  vorderen  Saerumfläche  ist  von  den  drei  unteren  Bandscheibenver- 
bindungen nichts  mehr  erkennbar,  dagegen  sind  die  Reste  der  ersten  innerhalb  eines 
queren  leistenartigen  Knochenwulstes  noch  sichtbar. 

Die  quere  Höhlung  des  Sacrum  ist  beträchtlich  und  wird  schein- 
bar noch  gesteigert  infolge  des  Defectes  des  Promontoriums,  sie  ist 
nicht  wesentlich  stärker  als  die  eines  normalen  mässig  quer  con- 
caven  Kreuzbeines. 


Auch  bezüglich  des  kleinen  Wiener  spondylolisthetischen 
Beckens  weicht  unsere  Ansicht  von  der  jener  Autoren,  welche  bisher 
dieses  Becken  beschrieben  haben,  in  manchen  Punkten  ab. 

In  der  Elongation  der  Interarticularportion  sehen  wir  auch 
hier  den  Beweis  dafür,  dass  eine  Spondylolysis  interarticularis  con- 
genita einst  vorgelegen  habe,  deren  knorpelige  Verbindung  innerhalb 
der  Interarticularportion  ein  abnormes  Längenwachsthum  ermöglichte 
und  dann  verknöcherte,  oder  deren  fibrös  gewordener  Knorpel  durch 
Zug  elongirt  wurde  und  schliesslich  synostosirte.  Das  Aussehen  der 
Interarticularportion,  die  Beschaffenheit  ihrer  Oberfläche  scheint  uns 
letzteren  Entstehungsmodus  wahrscheinlicher  zu  machen. 

Keinesfalls  aber  darf  jene  Continuitätstrennung  an  der  rechten 
Interarticularportion  etwa  als  die  noch  bestehende  congenitale  Lysis 
selbst  angesehen  werden.  Denn  sie  zeigt  scharf  ineinander  passende 
Bruchzacken,  einen  Befund,  der  mit  der  Annahme  noch  bestehender 
Spondylolysis  congenita  nicht  vereinbar  wäre.  Solche  congenitale 
Spondylolysen  besitzen  ja  an  den  Stellen  der  Continuitätsunterbrechung 
höckerige  Abrundungen  oder  gelenksähnliche  gegenseitige  Abschlei- 
fungsflächen,  nicht  aber  ein  Bruchflächen  ähnliches  Verhalten. 

Andererseits  halten  wir  aber  auch  eine  vitale  Fractur  als  Ursache 
dieser  Continuitätstrennung  nicht  für  ausgemacht,  denn  abgesehen 
vom  scharfen  Ineinanderpassen  der  Bruchflächen,  wodurch  die  An- 
nahme eines  längeren  vitalen  Bestehens  der  Fractur  jedenfalls  hin- 
fällig würde,  ist  die  Bruchfläche  derart  porös,  dass  eine  postmortale 
Entstehung  wahrscheinlicher  ist.  Nach  dem  Glänze  dieser  Bruchfläche 
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könnte  man  sogar  denken,  dass  der  Bruch  am  getrockneten  Präparate 
erfolgt  sei. 

Reichliche  Gelegenheit  war  ja  für  die  Entstehung-  eines  solchen  Bruches 
gegeben.  Die  Anlegung  des  Sägesehnittes  und  die  Abnahme  der  rechten  Hälfte  des 
5.  Lendenwirbels  sind  solche  Manipulationen,  die  am  getrockneten  Präparate  vor- 
genommen wurden.  —  Wir  möchten  hier  nicht  unterlassen,  auch  darauf  hinzuweisen, 
dass  bei  bestehender  Spondylolisthesis  höheren  Grades  und  secundärer  Druckatrophie 
der  elongirten  knöchernen  Int3rarticularportion  durch  das  übliche  Heben  der 
Leichen  noch  im  Secirsaale  leicht  ein  Bruch  an  den  verdünnten  Stellen  eintreten 
könnte. 

Die  Veränderungen  an  den  Gelenksfortsätz3n  des  5.  Lenden- 
wirbels und  jenen  des  Kreuzbeines  können  wir  nur  als  secundär 
erworben  ansehen. 

Die  oberen  Gelenksfortsätze  des  5.  Lendenwirbels  zeigen  die  Spuren  eines 
tiefen  Hineinpressens  der  unteren  Gelenksfortsätze  des  4.,  und  zwar  durch 
die  deutliche  Abschleifung  der  unteren  Theile  ihrer  Articulationsf  lachen.  Es 
ist  aber  ihre  Form  und  Stellung  kaum  von  der  Norm  abweichend.  Dieses  Hinein- 
pressen der  unteren  Gelenksfortsätze  des  4.  Lendenwirbels  zwischen  die  oberen  des 
5.  ist  bedingt  durch,  die  Lordose  der  Lendenwirbelsäule  infolge  der  Wirbelkörper- 
verschiebung. Es  müssen  ja  bei  der  lordotischen  Wirbelkörperstellung  die  hinteren 
Wirbeltheile  —  Gelenksfortsätze,  Bögen,  Dornfortsätze  —  sich  einander  nähern.  Auch 
jenes  kleine  Knochenstück,  welches  am  inneren  oberen  Rande  des  linken  oberen 
Gelenksfortsatzes  des  5.  Lendenwirbels  isolirt  ist,  betrachten  wir  nicht  als  einen 
„isolirt  persistirenden  secundären  Knochenkern",  sondern  als  ein  durch  die  starke 
Verschiebung  der  Gelenksfortsätze  des  4.  und  5.  Lendenwirbels  aneinander  abge- 
sprengtes Stückchen  des  Gelenksflächenrandes.  Durch  Druck  der  unteren  Enden  der 
Gelenksfortsätze  des  4.  Lendenwirbels  auf  die  obere  Fläche  der  elongirten  Inter- 
articularportionen  sind  daselbst  Vertiefungen,  links  sogar  Verdünnung  entstanden. 

Die  unteren  Gelenksfortsätze  des  5.  Lendenwirbels  weichen  nicht  allein 
bezüglich  ihrer  Lage  zu  den  oberen  infolge  der  Elongation  der  Portio  interarticularis 
von  der  Norm  ab,  sondern  es  ist  auch  ihre  Form,  Grösse  und  die  Stellung  ihrer 
Gelenksflächen  abnorm.  Ebenso  ist  in  entsprechender  Weise  auch  an  den  corre- 
spondirenden  sacralen  Gelenksfortsätzen  eine  ähnliche  Veränderung  constatirbar. 

Wäre  die  saglttale  Stellung  (parallele  Senkrechtstellung)  der 
Articulationsflächen  eine  angeborene  gewesen,  und  dieselbe  also 
Ursache  einer  sogenannten  „Durchglittsluxation"  mit  consecutiver 
Spondylolisthesis,  wieso  wäre  denn  dann  die  zweifellos  bestehende 
Elongation  der  Interarticularportion  eingetreten?  Es  liegt  sicherlich 
viel  näher,  anzunehmen,  dass  die  Verschiebung  der  Gelenksfortsätze 
aneinander  in  der  Richtung  von  hinten  nach  vorne  erst  erfolgte,  als 
die  Verknöcherung  der  elongirten  Interarticularportion  eingetreten 
war.  Wenn  dann  eine  Anchylosirung  der  beiden  Wirbelkörperend- 
flächen noch  nicht  entwickelt  war,  oder  wenigstens  jene  Stützflächen 
am  1.  Sacralwirbel  noch  nicht  die  spätere,  eine  weitere  Wirbel- 
schiebung verhindernde  Ausbildung  erfahren  hatten,  so  konnte  aller- 
dings ein  Fortschreiten  der  Wirbelschiebung  nur  erfolgen,  wenn  ein 
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Vorbeigleiten  der  unteren  Gelenksfortsätze  des  5.  Lendenwirbels 
an  jenen  des  Kreuzbeines  ermöglicht  war.  Hierzu  war  nun,  wenn 
die  Gelenksfortsätze  vorher  normale  Gestalt  und  Lage  besassen,  unbe- 
dingt eine  Deformation  der  Gelenksfortsätze  nöthig,  da  ein  solches 
Vorbeigieiten  wegen  der  frontalen  Stellung  der  Gelenksflächen  nicht 
denkbar  wäre. 

Für  das  Eintreten  der  Deformation  wären  mehrere  ursächliche 
Momente  vorhanden  gewesen.  Der  Zug  nach  vorne  hatte  die  inneren, 
frontale  Stellung  besitzenden  Theile  der  sacralen  Gelenksfortsätze 
getroffen.  Er  konnte  dieselben  allmählich  zum  Schwunde  bringen, 
vielleicht  auch  Infractionen  derselben  zur  Folge  haben.  So  hätte  all- 
mählich (vielleicht  auch  plötzlich)  eine  weitere  Verschiebung  des 
Wirbels  nach  vorne,  und  zwar  jetzt  des  ganzen  Wirbels  als  soge- 
nannte Durchschnittsluxation,  erfolgen  können.  Thatsächlich  ist  eine 
solche  Luxation,  oder  besser  Subluxation,  nach  vorne  an  den  lumbo- 
sacralen  Gelenksfortsätzen  des  kleinen  Wiener  spondylolisthetischen 
Beckens  constatirbar ;  dieselbe  dürfte  schätzungsweise  um  etwa  1cm 
die  Verschiebung  des  Wirbels  gesteigert  haben.  Ihr  wurde  schliesslich 
durch  die  Anchylosirung  zwischen  Lenden-  und  Sacralwirbelkörper, 
sowie  zwischen  dem  linken  unteren  Gelenksfortsatze  des  Lendenwirbels 
und  jenem  des  Sacrum  ein  Ziel  gesetzt. 

Dass  die  unteren  Gelenksfortsätze  des  5.  Lendenwirbels  zu 
dünnen,  niedrigen  Platten  umgestaltet  sind,  findet  seine  Erklärung 
darin,  dass  offenbar  seit  langer  Zeit  die  Uebertragung  der  Rumpf- 
last auf  das  Kreuzbein  nicht  mehr  durch  diese,  sondern  mittelst  der 
unteren  Gelenksfortsätze  des  4.  Lendenwirbels  auf  den  Körper  des 
1.  Sacralwirbels  und  die  dazwischen  liegende  elongirte  Interarticular- 
portion  stattgefunden  hatte.  Das  Wegfallen  dieser,  unserer  Ansicht 
nach  so  v/ichtigen  Function  der  genannten  Gelenksfortsätze  hatte 
deren  Atrophie,  vielleicht  auch  schon  deren  geringe  Entwicklung 
zur  Folge. 

Wir  stellen  uns  also  die  Entstehung  der  Spondylolisthesis  an 
dem  „kleinen  Wiener"  Becken  folgendermassen  vor: 

Es  hatte  eine  congenitale  Spondylolysis  interarticularis  am 
Bogen  des  5.  Lendenwirbels  bestanden. 

Aus  dieser  hatte  sich,  entweder  durch  local  gesteigertes  Wachs- 
thum und  folgende  Verknöcherung  der  knorpeligen,  oder  durch 
Auszerrung  und  nachträgliche  Synostose  der  fibrös  gewordenen 
Verbindung,  eine  elongirte  knöcherne  Interarticularportion  gebildet 
(siehe  S.  91). 

Die  elongirte  Partie  konnte  noch  während  ihres  Wachsthums 
oder   im  fibrösen  Zustande  infolge  des  Vorneüberneigens  des  ver- 
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schobeneii  Wirbelkörpers  jene  Krümmung  annehmen,  welche  die  Inter- 
articularportion  jetzt  zeigt. 

Nach  der  Verknöcherung  sind  dann  noch  secundär  jene  Druck- 
spuren von  den  Gelenksfortsätzen  des  4.  Lumbal  wirb  eis  an  der  Inte*"- 
articularportion  zu  Stande  gekommen. 

Auch  an  der  Bandscheibe  zwischen  Lendenwirbelkörper  und  Kreuz- 
bein waren  durch  die  Unruhe  des  Lendenwirbels  und  dessen  anfänglich 
nur  nach  vorne  gerichtete  Verschiebung  Störungen  eingetreten,  die 
endlich  zu  einer  vollkommenen  Consumption  der  Bandscheibe  geführt 
hatten.  Nach  der  Consumption  der  Bandscheibe  wurde  durch  weiteres 
Vorwärtsrücken  des  Lendenwirbels  und  den  Einfluss  jener  weiter 
wirkenden  mechanischen  Momente  auch  der  Knochen  des  Lenden- 
wirbelkörpers hinten,  der  Knochen  des  Sacralwirbelkörpers  vorne 
deformirt,  und  so  jenes  Umkippen  des  Lendenwirbelkörpers  gegen 
die  vordere  Sacrumfläche  ermöglicht. 

Da  nun  indessen  die  Interarticularportion  aus  dem  knorpeligen, 
respective  fibrösen  Zustande  sich  in  eine  unnachgiebige  Knochen- 
spange umgewandelt  hatte,  machte  sich  der  Zug  nach  vorne  an  den 
unteren  Gelenksfortsätzen  des  sich  verschiebenden  Lendenwirbels 
bedeutend  mehr  als  vorher  geltend.  Die  frontal  gestellten  medialen 
Antheile  der  Gelenksfortsätze  des  Sacrum  atrophirten  unter  diesem 
Drucke  oder  brachen  nach  vorne  zu  ein,  worauf  noch  eine  weitere 
Nachvorneschiebung  (jetzt  des  ganzen  Wirbels)  eintreten  konnte,  indem 
die  unteren  Gelenksfortsätze  des  5.  Lendenwirbels  an  den  sacralen 
vorbei  nach  vorne  sich  verschoben. 

Es  ist  nun  nicht  zu  entscheiden,  wie  weit  diese  allmählich  sich 
aus  der  Spondylolyse  entwickelnden  Veränderungen  im  Wirbelbogen 
und  der  Situation  des  5.  Lumbalwirbels  zum  Sacrum  gediehen  waren, 
als  jenes  Trauma  erfolgte,  dessen  Spuren  am  Kreuzbein  unverkennbar 
vorliegen,  und  welches  zur  Completirung  der  SpondyloJisthesis  führte. 

Dass  das  „kleine  Wiener"  Becken  einma]  von  einem  schweren 
Trauma  betroffen  worden  sein  muste,  geht,  obwohl  aus  der  Anam- 
nese diesbezüglich  nichts  bekannt  ist,  hervor  aus  der  geheilten  Fractur, 
welche  die  linke  Kreuzbeinhälfte  aufweist  (siehe  S.  99  und  Fig.  21). 

Erst  als  die  Wirbelkörperendflächen  knöchern  miteinander  ver- 
wachsen waren  und  auch  am  linken  Lumbosacralgelenke  knöcherne 
Anchylose  eingetreten  war,  stand  die  Wirbelschiebung  still.  Zur 
endlichen  Ausheilung  der  Spondylolisthesis  mögen  auch  die  in  diesem 
Falle  besonders  schön  ausgebildeten  Stützflächen  beigetragen  haben, 
die  sich  zu  beiden  Seiten  des  ehemaligen  Promontorium  finden. 

Was  die  Form  des  Beckens  selbst  anbelangt,  so  sind  auch  am 
kleinen  Wiener  spondylolisthetischen  Becken  in  ähnlicher  Weise,  wenn 
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auch  in  bedeutend  geringerem  Grade  wie  am  grossen  Wiener  Becken, 
die  Cliaraktere  eines  Muskel-  und  Bänderbeckens  ausgesprochen. 
Dass  diese  in  geringerem  Masse  ausgebildet  erscheinen,  mag  in  kürzerer 
Dauer  des  Stadiums  der  Labilität  oder  in  geringerer  Inanspruch- 
nahme begründet  sein. 

Die  diesbezüglichen  Veränderungen  der  einzelnen  Knochen  sind 
in  der  Beschreibung  dieser  enthalten.  Was  die  Stellung  der  Becken- 
knochen gegeneinander  anbelangt,  so  ist  das  Sacrum  nicht  retroponirt, 
seine  Basis  nicht  retrovertirt  und  die  vordere  Beckenwand  gehoben.  Die 
Beckenneigung  ist  erheblich  vermindert.  Vordere  und  hintere  Becken- 
wand convergiren  in  ihren  oberen  Antheilen,  während  die  untere 
Kreuzbeinhälfte  stark  nach  vorne  gezogen  ist.  Die  Form  des  Becken- 
einganges ist  queroval  und  gestört  durch  das  starke  Einspringen 
der  Lumbaiwirbelsäule  (p.  obtecta).  Die  vordere  Beckenwand  flach, 
der  obere  Symphysenrand  von  beiden  Seiten  her  leicht  giebelförmig 
ansteigend.  Arcus  pubis  sehr  breit  und  niedrig.  Die  Verhältnisse  der 
vorderen  Beckenwand  sind  durch  die  Diastase  der  Symphyse  wesentlich 
alterirt.  Der  Beckencanal  ist  von  wegen  der  starken  Sagittalkrümmung 
uhd  der  geringen  seitlichen  Höhe  (8*8)  niedrig.  Die  Incisura  ischiadica 
ist  weit,  winkelig. 

Im  Allgemeinen  ist  das  Becken  klein  (Kreuzbeinbreite  9-5,  Ter- 
minallänge der  Seitenbeckenknochen  19*2).  Wegen  der  Diastase  der 
Beckengelenke  erscheinen  jedoch  die  queren  und  schiefen  Durchmesser 
etwas  grösser,  als  der  Kleinheit  der  Knochen  entsprechen  würde. 
Namentlich  ist  dieser  Effect  der  Symphysendiastasen  im  Becken- 
eingange auffällig.  Als  stellvertretende  Conjugata  des  Einganges  ist 
der  Durchmesser  vom  oberen  Symphysenrande  zum  unteren  Rande 
des  4.  Lendenwirbels  zu  rechnen,  welcher  ganz  in  der  Terminalebene 
liegend,  8*5  cm  misst. 

Unsere  Auffassung  der  Entstehung  der  Symphysendiastasen  an  dem  „kleinen 
Wiener"  spondylolisthetischen  Becken  weicht  in  einigen  Punkten  von  der  Meinung 
derjenigen  Autoren  ab,  welche  bisher  dieses  Becjven  beschrieben  haben. 

Wir  sind  nämlich  der  Meinung,  dass  die  Veränderungen  an  den  Symphysen 
nicht  allein  durch  eine  Verjauchung  nach  einer  acuten,  kurze  Zeit  vor  dem  Tode 
stattgehabten  puerperalen  Infection  zu  erklären  sind,  sondern  dass  sie  schon  vorher 
längere  Zeit  nicht  normal  waren,  insoferne  sich  Spuren  einer  alten  traumatischen 
Läsion  (Fig.  21)  constatiren  lassen,  und  schon  Lockerung  oder  Diastase  bestand. 

Der  fibröse,  Jauche  enthaltende  Sack  an  Stelle  der  Symphysis  pubis  kann 
wohl  nicht  der  Effect  einer  kaum  vor  einer  Woche  erfolgten  Infection  sein,  sondern 
glauben  wir  sicher  annehmen  zu  können,  dass  bereits  lange  Zeit  vor  der  Geburt 
eine  Diastase  der  Symphysis  pubis  bestanden  habe.  Der  an  Stelle  der  Symphyse 
dann  gebildete  fibröse  Sack  wäre  bei  der  fast  vier  Tage  dauernden  schweren 
Geburtsarbeit  sicherlich  einer  neuen  starken  Zerrung  ausgesetzt  gewesen  und  würde 
diese  den  Anstoss  dazu  gegeben  haben,  dass  bei  der  puerperalen  Infection  eine 
acute  Jauchung  in  ihm  aufgetreten  ist. 
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Auch  die  Rundung  und  Wulstung  des  Knochenrandes  an  der  rechten  Symphysis 
sacroiliaca  ist  nicht  durch  eine  seit  wenigen  Tagen  bestehende  Verjauchung  zu 
erklären,  sondern  muss  schon  früher  bestanden  haben.  Dieselbe  würde  einer  alten 
Diastase  dieser  Symphyse  entsprechen,  wo,  im  Anschlüsse  an  neuerliche  starke 
Zerrung  bei  der  schweren  Geburt,  infolge  der  puerperalen  Infection  acute  Jauchung 
aufgetreten  ist. 

Die  linke  Symphysis  sacroiliaca  hat  zwar  scharfe  Eänder  ihrer  ohrförmigen 
Flächen,  wodurch  eine  ältere  Läsion  derselben  unwahrscheinlich  ist,  aber  jene,, 
theil weise  durch  callusartige  Knochenmasse  überbrückte  Continuitätstrennung  am 
linken  1.  Sacralflügel  gibt  einen  unserer  Ansicht  nach  nicht  zu  missdeutenden 
Fingerzeig  für  eine  auch  linkerseits  stattgehabte  traumatische  Läsion  alten  Datums. 
Wir  können  wenigstens  der  Auffassung  Neugebauer 's  nicht  beistimmen,  i)  der  diese 
Fuge  an  dem  linken  Kreuzbeinflügel  des  „kleinen  Wiener"  spondylolisthetischen 
Beckens  bei  der  von  ihm  vorgenommenen  Untersuchung  constatirt  und  den  durch 
dieselbe  abgetrennten  lateralen  Knochentheil  für  einen  Epiphysenknochen  ansieht. 
Die  Fuge  müssen  wir  für  eine  alte  Fractur  halten,  die  theilweise  durch  Gallus  ver- 
einigt worden  ist. 

Die  Läsion  an  allen  drei  Beckensymphysen  kann  entweder  die  Folge  eines 
von  aussen  einwirkenden  Trauma  gewesen  sein,  oder,  von  einer  früheren  Geburt 
herrühren.  Solche  Läsionen  der  Symphysen  enger  Becken  durch  schwere  Geburten 
sind  ja  bekannt,  und  haben  wir  viele  solche  gesehen,  auch  mehrmals  die  Ver- 
eiterungen oder  Jauchungen  constatiren  können,  wenn  bei  neuerlichen  Geburten 
Infectionen  eingetreten  sind.  Auch  ist  es  nicht  unwahrscheinlich,  dass  bei  Spon- 
dylolisthesis  ebenso  wie  bei  Kyphose  Symphysenlockerung-en  namentlich  während 
einer  Gravidität  auftreten  (Breslau-Billeter). 

Das  „dritte  Wiener"  Spondylolisthesis-Becken. 

Dieses  Becken  wurde  erst  im  Juni  1899  acquirirt  und  gehört  der 
Sammlung  des  Institutes  für  gerichtliche  Medicin  an.  Es  wurde  bei 
der  Obduction  einer  unbekannten  Selbstmörderin  gefunden,  die  sich 
durch  Sturz  von  einem  hohen  Stockwerke  herab  getödtet  hatte 
(schwere  innere  Verletzungen),  und  deren  Alter  gegen  30  Jahre 
geschätzt  wurde. 

Das  Becken  ist  nicht  gross,  aber  starkknochig,  schwer  und 
plumper  geformt,  als  dem  Geschlechte  entspricht.  Es  wurde  sammt 
dem  Bandapparate  präparirt  und  dann  in  Formol  conservirt. 

Das  Sacrum  besteht  aus  5  Wirbeln,  ist  im  Dickendurchmesser 
stark.  Es  ist  schmal  (10  cm),  von  anscheinend  proportionaler  Länge, 
quer  und  längs  concav.  Doch  sind  diese  Krümmungen  nicht  abnorm 
zu  nennen,  nur  die  beiden  letzten  Sacralwirbel  treten  etwas  mehr 
nach  vorne. 

Der  linke  Kreuzbeinflügel  und  die  Vorderfläche  des  ersten 
Sacralkörpers  sind  verdeckt  durch  den  mit  ihnen  synostosirten  und 
dislocirten  vorderen  Bogenantheil  und  Körper  des  5.  Lumbaiwirbels. 


1)  Archiv  für  Gynäkologie,  XXV.  Bd.,  S.  234  und  Fig.  36,  1885. 


Die  gesammte  Lendenwirbelsäule  ist  lordotiscli  vorgetreten  und  von 
der  Medianlinie  nach  links  abgewichen,  dabei  aber  im  oberen  Theile 
kaum  skoliotisch  nach  rechts  gekrümmt.  Von  der  rechten  Seite  her  ist 
demnach  die  Basis  des  Kreuzbeines  mehr  freiliegend.  Der  erste  rechte 
Kreuzbeinflügel  ist  in  seinen  medialen  Antheilen  etwas  stärker 
zurücktretend. 


Fig.  23. 

Das  „dritte  Wiener"  Spondylolisthesis-Becken 
(circa  SOjähriges  Weib). 

Eingang:   Eine  stellvertretende  Conjugata  in  der  Medianebene  würde,  am 

letzten  Lümbalwirbelkörper  rechts  ganz  vorbeiziehend,  nur  dessen  Bogenwurzel 

treffen  und  eine  Länge  von  10"7  cm  messen. 
Der  Durchmesser  von  der  Mitte  des  unteren  Randes  des  letzten  Lumbalwirbelkörpers 

bis  zum   oberen  Symphysenrande,   in   der   Terminalebene   schräg  von  links 

hinten  nach  vorne  ziehend  =  10  cm. 
Obliqu.  dextr.  12  cm,  sin.  12'5  cm. 
Mikrochorde ')  rechts  9'5  cm,  links  5*5  cm. 
Transversa  major  12-4  c??i,  Tr.  anterior  lO'ö  c??z. 
Distanz  der  Spinae  ileopubicae  8  5  cm. 
Mitte:  Conjugata  IIS  C7n,  Transv.  11cm. 

Ausgang:  Conjugata  10  cm,  Spin.  isch.  10  cm,  Tubera  10  c?n. 

An  der  Ventralfläche  befindet  sich  eine,  quer  an  der  unteren 
Grenze  des  3.  Wirbels  verlaufende,  etwas  zackige  Fracturlinie.  Diese 
bildet  eine  merkliche  1  mm  hohe  Stufe  mit  etw^as  gewulsteten,  abge- 
glätteten Rändern  und  zieht  der  ganzen  Breite  nach  über  das  Sacrum 
(siehe  Fig.  31).  An  der  Dorsalfläche  ist  von  derselben  nichts  con- 
statirbar. 


1)  Von  der  Mitte  der  Ventralfläche  des  letzten  Lumbalwirbelkörpers  gemessen. 
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Dieser  Befund  ist  zweifellos  auf  eine  vor  langer  Zeit  überstandene 
quere  Sacrumfractur  zu  beziehen,  deren  anatomische  Sicherstellung  bei 
dem  Mangel  jeglicher  Anamnese  von  Wichtigkeit  ist. 

An  der  hinsichtlich  ihrer  Krümmung  ziemlich  normalen  hinteren 
Kreuzbeinfläche  springen  die  stark  entwickelten  plumpen  Spinae  der 
drei  ersten  Kreuzbeinwirbel  isolirt  vor.  Der  1.  Caudalwirbel  (Körper 
und  Cornua)  ist  mit  dem  Sacrum  synostosirt. 


Fig.  24. 

Das  „dritte  Wiener"  Spondylolisthesis-Becken. 

Die  Wirbelsäule  ist  vom  Präparate  abgenommen ;  nur  der  spondylolisthetische 
letzte  Lumbaiwirbel,  der  mit  dem  Sacrum  synostosirt  ist,  wurde  belassen. 

In  der  Abbildung  sind  zu  erkennen  die  in  den  beiden  Seiten  differenten 
Verhältnisse  im  Wirbelbogen  —  traumatische  Trennung  der  rechten  Bogenhälfte  — 
congenitale  Spondylolysis  der  linken. 

Hintere  Bogenantheile  mit  dem  Dornfortsatze  sind  an  ihrer  normalen  Stelle 
verblieben,  die  vorderen  sammt  dem  Körper  sind  spondylolisthetisch  nach  vorne  und 
links  dislocirt,  Sacralbasis  zum  grössten  Theile  entblösst,  so  dass  der  Hiatus  sacralis 
superior  weit  hinter  dem  letzten  Lumbalwirbelkörper  sichtbar  ist. 

Zu  beachten  ist  ausser  der  unsymmetrischen  Bedeckung  des  Beckeneinganges, 
und  der  starken  Prominenz  der  Spina  des  Lumbaiwirbels  noch  die  Ungleich- 
mässigkeit  der  Krümmung  der  beiden  Darmbeinplatten;  links  ist  die  Krümmung  der 
Crista  schärfer  als  rechts. 

Eingang:  Transversa  major  12"4  c???,  Tr.  anterior  10 "5  cm. 

Distanz  der  Spinae  ant  sup.  22  cm,  Cristae  26  3  cm,  Spin.  pcst.  sup.  8  2  cm. 

Der  Dornfortsatz  des  letzten  Lendenwirbels  von  oben  und  unten 
stark  prominent  und  derart  gestellt,  dass  zwischen  ihm  und  der  Spina 
des  1.  Sacral Wirbels  ein  Finger  in  den  Sacralcanal  eingeführt  werden 
kann. 

Von  oben  her  betrachtet  zeigt  sich  die  ganze  hintere  Bogenhälfte 
des  letzten  Lumbalis  freiliegend,  und  der  4.  Lendenwirbel  mit  den 
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ihm  aufruhenden  übrigen  Lendenwirbeln  so  weit  nach  vorne  getreten, 
dass  die  Spitze  seiner  Spina  dem  linken  hinteren  5.  Bogenantheile 
auf  ruht.  Der  Dornfortsatz  des  4.  Lendenwirbels  deckt  demnach  in  seiner 
ganzen  Länge  das  Foramen  vertebrale  des  5.  Lendenwirbels  (und 
zwar  dessen  linke  Hälfte),  in  welches  er  sogar  etwas  hineingepresst 
erscheint,  so  dass  die  Dornfortsätze  dieser  beiden  Wirbel  (4.  und  5.) 
fast  in  einer  Ebene  liegen.  So  wird  eine  breite  horizontale  Stufe 
gebildet,  durch  welche  die  Dornfortsatzreihe  der  oberen  Lendenwirbel 
von  jener  des  Kreuzbeines  und  des  5.  Lendenwirbels  sich  absetzt 
(Fig.  25). 

Die  Seitenbeckenknochen  derb,  ihre  Schaufeln  ungleich  gestellt. 
Die  rechte  weniger  steil  als  die  linke.  Ihr  vorderer  Rand  zieht  vom 
Acetabulum  mit  Bildung  einer  starken  Spina  inferior  ohne  jede  laterale 
Abknickung  zur  Spina  superior  und  ist  zwischen  diesen  beiden  Spinae 
halbmondförmig  eingeschnitten.  Die  S-Krümmung  in  ihrer  vorderen 
und  hinteren  Hälfte  stark,  die  Crista  wulstig,  sowohl  gegen  ihre 
vorderen  als  hinteren  Enden  stark  verdickt.  Die  linke  Darmbeincrista 
ist  stärker  gekrümmt  als  die  rechte  (Fig.  25).  Der  Sacralzapfen 
beiderseits  kurz,  gedrungen,  mit  breiten,  aber  flachen  Ligamentfurchen 
versehen.  Von  den  Streckenmassen  ist  die  Pars  sacralis  relativ  kurz 
(6*3),  während  die  Pars  iliaca  7  cm  und  darüber  beträgt.  Die  Pars  iliaca 
ist  so  zur  längsten  dieser  Theilstrecken  geworden,  da  die  Pars  pubica 
nur  6*5  cm  misst.  Die  Insertionsstelle  der  Sehne  des  Psoas  minor  zu 
einem  spitzen  Stachel  ausgebildet. 

Pfannen  tief,  nach  vorne  gerichtet. 

Ligamenta  ileofemoralia  auffällig  entwickelt. 

Die  Trochanteren,  besonders  der  minor,  sehr  stark  ausgebildet. 
Incisura  ischiadica  weit,  die  Distantia  sacrospinalis  links  grösser 
als  rechts. 

Foramen  ovale  lang  und  schmal. 

Arcus  flach,  weit.  Der  obere  Rand  der  Schamfuge  mehr  nach 
vorne  tretend,  aber  nicht  erhoben.  Die  horizontalen  Schambeinäste 
kurz,  gedrungen.  Tubercula  pubica  stark  prominent. 

An  den  Beckengelenken  wurde  bei  Untersuchung  des  frischen 
Präparates  nicht  die  geringste  Beweglichkeit  constatirt,  obwohl 
dieselben  nicht  anchylosirt  waren.  Die  äussere  Contour  der  Ileosacral- 
gelenke  zeigt  nichts  von  der  Norm  Abweichendes. 

Die  Symphysis  ossium  pubis  ist  stark,  hoch  (am  frischen  Präparate 
bcm),  mit  ihrem  unteren  Rande  um  ein  Geringes  mehr  nach  einwärts 
tretend. 

Das  Kreuzbein  ist  dem  Verhältnis  zwischen  Pars  sacralis  und 
Pars  iliaca  (7  und  7*4)  nach  als  etwas  retroponirt  zu  bezeichnen.  Dafür 
spricht  auch  die  Form  des  Beckeneinganges.    Gleichwohl  überragen 

Breus  Hnd  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenformen.  III,  1.  8 
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die  liinteren  Enden  der  Darmbeine  das  Sacrum  beträchtlich  (2  bis 
2"5  cm). 

Dabei  ist  die  Neigung  des  Sacrum  gegen  den  Beckencanal 
vermindert.  Es  ist  steiler  gestellt;  der  Terminalwinkel  wesentlich 
verkleinert. 

Das  geringere  Mass  der  Conjugata  in  der  Beckenmitte  ist  auf 
die  mächtige  Entwicklung  des  Kreuzbeines  im  Dickendurchmesser 
zu  beziehen  und  die  kurze  Conjugata  des  Ausganges  auf  die  stärkere 
Abknickung  der  beiden  letzten  Sacralwirbel.  Von  einer  Breisky 'sehen 


Fig.  25. 

Das  „3.  Wiener"  Spondylolisthesis-Beoken. 

oL   =   ossificirte  Ligamentpartien,   die   sich    an   den  fracturirten   V.  Querfortsatz 

anscliliessen. 

Distanz  der  Spinae  ant.  sup.  22  cm,  Cristae  26'oan,  Spin.  post.  sup.  8*2  cm, 

Rotation  (Retroversio  der  Basis)  kann  auch  hier  nicht  gesprochen 
werden. 

Die  Stellung  der  Seitenbeckenknochen  ist  nicht  abnorm. 

Wenn  man  von  der  Störung  durch  die  Prominenz  absieht,  welche 
der  spondylolisthetische  Wirbel  verursacht,  und  nur  nach  der  intacten 
Contour  des  Sacrum  urtheilt,  so  ist  die  Form  des  Beckeneinganges 
als  längsoval  zu  bezeichnen  mit  leichter  Verschmälerung  gegen  die 
Schamfuge  zu. 

Während  die  Lichtung  des  Beckeneinganges  in  der  rechten  Hälfte 
nur  ganz  wenig  (an  der  medialen  hinteren  Contour)  durch  den  vor- 
geschobenen Antheil  des  rechten  5.  Lumbalwirbelbogens  beeinträchtigt 
ist^  wird  die  linke  Hälfte  durch  die  volle  Masse  des  Körpers  des 


spondylolisthetischen  Wirbels  in  ihrem  hinteren  Antheile  beträchtlich 
verlegt  (Fig.  24). 

Die  Mikrochorden,  von  der  Mitte  der  Ventralfiäche  des  5.  Lenden- 
wirbelkörpers gemessen,  betragen  rechterseits  9*5,  linkerseits  5*5  cm. 

Die  Krümmung  der  Terminallinie  ist  im  Ganzen  normal,  aber  an 
der  Pars  iliaca  eine  sanftere,  insbesondere  links. 

Was  die  dimensionalen  Verhältnisse  dieses  Beckens  anbelangt,  so 
muss  angenommen  werden,  dass  dasselbe  schon  vor  Eintritt  der 
Spondylolisthesis  zum  mindesten  in  den  Querdurchmessern  die 
Normalgrösse  nicht  erreichte.  Seine  Sacrumbreite  beträgt  nur  10  cm, 
die  Summe  der  Streckenmasse  an  den  Hüftknochen  19*8  bis  20'2  cm. 

Es  sind  sämmtliche  Durchmesser  um  ein  Geringes  kleiner,  ohne 
dass  von  einer  überwiegenden  Beschränkung  in  einer  Richtung 
gesprochen  werden  könnte,  wenn  man  absieht  von  der  directen 
Beeinträchtigung  des  Einganges  durch  den  herabgesunkenen  Wirbel. 

Ueber  den  Zeitpunkt,  zu  welchem  die  Spondylolisthesis  erfolgt 
sein  dürfte,  fehlen  anamnestische  Daten.  Mit  einiger  Wahrscheinlichkeit 
ist  anzunehmen,  dass  derselbe  mit  jenem  alten  Trauma  zusammenfiel, 
dessen  Spuren  als  längst  ausgeheilte  Querfractur  am  3.  Sacralwirbel 
unverkennbar  vorliegen.  Die  Dimensionen  dieser  Knochennarbe  er- 
lauben einen  sicheren  Schluss  auf  die  Dimensionen  des  Knochens  zur 
Zeit,  als  diese  Querfractur  entstanden.  Danach  beurtheilt,  dürfte  diese 
Fractur  nicht  vor  das  16.  Lebensjahr  verlegt  werden,  und  wäre  also 
auch  der  Eintritt  der  Spondylolisthesis  nicht  vor  diesem  Alter  anzu- 
nehmen. 


Um  die  Verhältnisse  des  5.  Lendenwirbels  von  oben  überblicken  zu  können, 
wurde  der  4.  Wirbel  sammt  den  darüberliegenden  übrigen  Lendenwirbeln  nach 
Durchtrennung  der  unveränderten  Bandscheibe  abgenommen.  Es  mussten  hierbei 
auch  sehr  feste  und  umfängliche  fibröse  Gewebsmassen  durchtrennt  werden,  welche 
die  Bogentheile  des  4.  Wirbels  mit  denen  des  fünften  verbanden.  Am  mächtigsten 
waren  diese  Bandmassen  an  dem  rechtsseitigen  Bogen.  Auch  ein  starkes  fibröses 
Band  musste  an  der  Spitze  des  Dornfortsatzes  des  4.  Lendenwirbels  durchschnitten 
werden,  durch  welches  der  Dornfortsatz  in  der  hinteren  Ecke  des  Foramen  vertebrale 
des  5.  Lendenwirbels  und  an  dessen  linksseitiger  Umrandung  fixirt  war. 

Nach  Entfernung  der  fibrösen  Gewebstheile  repräsentirte  sich  der  5.  Lenden- 
wirbel und  sein  Verhältnis  zum  Kreuzbein  in  der  durch  Fig.  26  versinnlichten  Weise. 

Der  Körper  des  Wirbels  (a)  ist  sammt  der  vorderen  Bogenhälfte 
nach  links  und  vorne  verschoben  und  derart  in  den  Beckeneingang 
vorgetreten,  dass  der  ganze  Wirbelkörper  vor  der  linken  Hälfte  der 
Kreuzbeinbasis  liegt. 

8* 
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Der  hintere  Theil  des  Wirbelbogens  ist  jedoch  sammt  den 
absteigenden  Gelenkfortsätzen  in  fast  normaler  Lage  rückwärts  liegen 
geblieben  und  erscheint  nur  ganz  wenig  nach  links  verschoben. 

Infolge  dessen  ist  die  ganze  Kreuzbeinbasis  (S,  S,,  S.>)  freigelegt, 
und    nur    die    sehr    breiten   Bogenwurzeln   mit   den  aufsteigenden 


Fig.  26. 

Obere    Ansicht    der    Kreuzbeinbasis    und    des    mit    ihr    sy  nostosirten 
5.  Lendenwirbels  am  3.  Wiener  spondylolisthetischen  Becken. 

a  Obere  Endfläche  des  Körpers  des  5.  Lendenwirbels, 
b  Linker  oberer  Gelenksfortsatz  des  5.  Lendenwirbels, 
c  Rechter  oberer  Gelenksfortsatz  des  5.  Lendenwirbels. 

o  Abgesprengter  Theil  des  rechten  oberen  Gelenksfortsatzes  des  5.  Lendenwirbels, 
d  Linker  unterer  Gelenksfortsatz  des  5.  Lendenwirbels, 
e  Rechter  unterer  Gelenksfortsatz  des  5.  Lendenwirbels, 
f  Linker  stark  deformirter  sacraler  Gelenksfortsatz. 
g  Rechter  sacraler  Gelenksfortsatz, 
h  Linker  Querfortsatz  des  5.  Lendenwirbels, 
i  u.  k  Rechter  Querfortsatz  des  5.  Lendenwirbels  in  einen  vorderen  und  hinteren  Theil 
auseinandergesprengt. 

1  u.  m.  Ossificirte  Partien  des  rechten  Ligamentum  ileolumbale  (entsprechend  o  L, 
der  Fig.  25). 

S    Deformirte  obere  Endfläche  des  1,  Sacralwirbelkörpers. 
S,  Linker  1.  Sacralflügel. 
S„  Rechter  1.  Sacralflügel. 

Gelenksfortsätzen  und  den  mächtigen  Knochenmassen  der  Querfortsätze 
liegen  der  Kreuzbeinbasis  noch  auf. 

In   diesen  Stellungen   sind   sowohl  Wirbelkörper  wie  vorderer 
und  hinterer  Bogentheil  mit  dem  Kreuzbein  knöchern  verwachsen. 
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Die  obere  Endfläche  des  Wirbelkörpers  steht  mit  Bezug  auf  die 
Ebene  des  Beckeneinganges  etwas  nach  rechts  und  vorne  geneigt, 
ihre  quere  Achse  fällt  aber  in  eine  Frontalebene.  Ihr  hinterer  Rand 
ragt  nur  1  cm  über  den  höchsten  Punkt  der  Kreuzbeinbasis  vor. 

Zwischen  der  hinteren  Fläche  des  Wirbelkörpers  und  der  nach  vorne  steil 
abfallenden  Kreuzbeinbasis  ist  eine  tiefe  und  breite  Grube  gebildet,  aus  der  man 
nach  links  in  ein  grosses  und  auch  hohes  Intervertebralloeh  gelangt.  Diese  Grube 
betrifft  aber  nur  die  linke  Hälfte  der  Hinterfläche  des  Wirbelkörpers,  während  die 
rechte  mit  Ausnahme  des  oberen  Randes  knöchern  mit  dem  Vorderrande  der  Kreuz- 
beinbasis verwachsen  ist.  Dementsprechend  ist  auch  rechts  kein  Intervertebralloeh 
sichtbar. 

Die  linke  Bogenwurzel  ist  normal  gestaltet,  ziemlich  breit,  sie 
geht  in  der  gewöhnlichen  Richtung  vom  Körper  des  Wirbels  ab  und 
zeigt  in  der  Mitte  ihrer  Ursprungsstelle  eine  trichterförmige  Vertiefung, 
welche  einem  Foramen  transversarium  zu  entsprechen  scheint,  jedoch 
blind  endigt.  Ein  massiger  Querfortsatz  entspringt  aus  dieser 
Bogenwurzel. 

Derselbe  hat  einen  stärker  nach  rückwärts  gerichteten  Verlauf  und  zeigt  gegen 
seine  Spitze  (h)  zu  eine  stufenartige  Einkerbung,  die  den  Eindruck  einer  Ver- 
dopplung macht. 

An  der  hinteren  Begrenzung  der  Bogenwurzel  erhebt  sich  der  aufsteigende 
Gelenksfortsatz  (b)  des  Wirbels.  Derselbe  bildet  einen  kräftigen,  ungefähr  1  cm  über 
die  obere  Fläche  der  Bogenwurzel  vorspringenden  Knochenhöcker,  dessen  hintere, 
nach  innen  gerichtete,  senkrecht  zur  Kreuzbeinbasis  stehende  Fläche  die  über- 
knorpelte,  etwa  bohnengrosse  Gelenksfläche  darstellt.  Unterhalb  dieses  Gelenksfort- 
satzes entspringt  aus  der  unteren  Fläche  des  Bogens  ein  circa  1  cm  hoher  und  fast 
ebenso  dicker,  Vj^cm  breiter  compacter  Knochenpfeiler,  welcher  die  untere  Bogen- 
fläche  mit  der  Kreuzbeinbasis  knöchern  verbindet.  Derselbe  pflanzt  sich  ungefähr  in 
der  Mitte  der  oberen  Fläche  des  linken  1.  Kreuzbeinflügels  ein  und  bildet  die  hintere 
Begrenzung  des  erwähnten  linksseitigen  Intervertebralloches.  Hinter  dem  Knochen- 
pfeiler liegt  die  obere  Fläche  des  Kreuzbeinflügels  vollkommen  frei  und  steht  dieser 
Pfeiler  und  der  ober  ihm  liegende  aufsteigende  Gelenksfortsatz  2  cm  von  dem  vorderen 
Ende  des  hinteren  Bogentheiles  ab. 

Die  rechte  Bogenwurzel  entspringt  nur  wenige  Millimeter  unter- 
halb des  oberen  Randes  der  dorsalen  Wirbelkörperfläche.  Dieselbe  ist 
bedeutend  breiter  als  die  linke,  indem  sie  einerseits  mit  der  knöchernen 
Verwachsungsmasse  der  Hinterfläche  des  Wirbelkörpers  zusammenfliesst, 
andererseits  sich  nicht  abgrenzt  von  einer  mächtigen  Knochenmasse, 
die  der  Querfortsatzgegend  angehört  und  von  da  auch  schräg  medial- 
wärts  nach  vorne  herab  zur  Seitenfläche  des  Wirbelkörpers  bis  zu  dessen 
caudaler  Endfläche  hinzieht. 

Diese  mächtige  und  compacte  Knochenmasse  hat,  von  oben  betrachtet,  eine 
Breite  von  etwa  3  cm  und  besitzt  eine  unebene  Oberfläche,  von  welcher  aus  sich 
gegen  hinten  und  rechts  hin  mehrfache  wulstige  und  höckerige  Vorsprünge  erheben. 
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Links  von  ihr  schliesst  sich  an  die  Bogenwurzel  der  dem  aufsteigenden  Geienks- 
fortsatze  entsprechende  Höcker  an  (c). 

Diese  ganze  Knochenmasse  —  Bogenwurzel,  Gelenksfortsatz  und  die  dem 
Querfortsatz  angehörende  Masse  —  ist  ihrer  ganzen  Breite  nach  mit  der  darunter 
liegenden  Kreuzbeinbasis  knöchern  verwachsen,  und  liegt  ungefähr  dem  rechten 
vorderen  Quadranten  der  oberen  Endfläche  des  1.  Sacralwirbelkörpers  auf. 

Der  Gelenksfortsatz  selbst  (c)  erhebt  sich  weniger  als  1  cm  über  die  Bogen- 
wurzel und  trägt  an  seiner  hinteren,  etwas  nach  innen  gerichteten,  senkrecht  auf 
der  Kreuzbeinbasis  stehenden  Fläche  eine  plane  überknorpelte,  bohnengrosse  Gelenks- 
fläche. Der  untere  Rand  derselben  geht  direct  in  eine  seichte  grubige  Vertiefung  der 
oberen  Kreuzbeinfläche  über. 

Die  obere  Endfläche  des  1.  Sacralwirbelkörpers  ist  in  ihrer  Gestalt  wesentlich 
verändert.  Von  der  Bandscheibe  ist  nichts  mehr  vorhanden  gewesen,  sondern  es  ist 
an  dem  freiliegenden  Theile  eine  aus  sehr  compacter  Knochenmasse  bestehende,  quer- 
liegende, bergrückenartige  Wulstung  gebildet.  Dieselbe  geht  nach  rechts  hin  in  die 
rechte  Bogenwurzel  über,  fällt  gegen  vorne  steil  nach  jener  tiefen  Grube  hinter  dem 
5.  Lendenwirbelkörper,  und  gegen  hinten  fast  ebenso  steil  nach  dem  Sacralcanal  hin 
ab.  Hingegen  senkt  sie  sich  gegen  links  nur  sanft  abfallend  zu  der  ganz  glatten 
Basalfläche  des  linken  1.  Saeralflügels. 

Das  Verhalten  der  Bogenhälften  ist  ein  an  den  beiden  Seiten 
sehr  contrastirendes.  Es  ist  nur  linkerseits  ein  einfaches,  rechts 
hingegen  ein  sehr  complicirtes. 

Während  die  linke  Seite  das  gewöhnliche  Bild  einer 
diastasirten  Spondylolyse  bietet,  ist  auf  der  rechten  Seite 
der  Wirbelbogen  wie  zersplittert  und  macht  mehr  den 
Eindruck  einer  regellosen  Zertrümmerung,  so  dass  die 
Analyse  der  hier  vorliegenden  Verhältnisse  nicht  leicht  ist. 

Links  hat  nämlich  die  Trennung  des  vorderen  von  dem  hinteren 
Theile  des  Bogens  offenbar  in  der  Interarticularportion  stattgefunden, 
und  es  endet  dementsprechend  das  vordere  Stück  der  hinteren  Bogen- 
hälfte  hier  mit  einer  ziemlich  scharfen  Kante,  deren  Rand  beim 
Abpräpariren  weggebrochen  ist  (d). 

Der  absteigende  Gelenksfortsatz  der  linken  hinteren  Bogenhälfte  ist  knöchern 
mit  dem  linken  sacralen  Gelenksfortsatze  verwachsen.  Der  erstere  ist  in  seinen  Con- 
touren  fast  unverändert,  nur  springt  er  mit  seinem  äusseren  Rande  etwa  Y2  weit 
über  den  seitlichen  Rand  des  letzteren  vor  und  ragt  auch  nach  unten  etwas  vor, 
was  einer  Verschiebung  des  absteigenden  Gelenksfortsatzes  an  dem  sacralen  nach 
aussen  und  unten  entspricht. 

Der  sacrale  Gelenksfortsatz  ist  aber  sehr  beträchtlich  callusartig  verdickt  und 
springt  diese  Verdickung  sowohl  nach  oben  wie  namentlich  nach  innen  gegen  die 
obere  Apertur  des  Sacralcanales  stark  vor  (f). 

Rechts  ist  jedoch  die  Trennung  des  vorderen  von  dem  hinteren 
Theile  des  Bogens  nicht  in  der  Interarticularportion  erfolgt. 

Zwar  sind  die  Contouren  des  absteigenden  Gelenksfortsatzes 
ebenso  deutlich  wie  links  zu  erkennen  und  ist  auch  der  knöchern 
mit  ihm  verbundene  sacrale  Gelenksfortsatz  (g)  nur  wenig  verdickt. 
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Dabei  geschah  nur  eine  Verschiebung-  nach  innen  —  etwa  um  V2  c"*  — 
während  die  nach  unten  gerichtete  fehlt.  Dementsprechend  erscheint  die  hintere 
Bogenhälfte  des  5.  Lendenwirbels  etwas  schräg  gestellt,  was  auch  in  dem  schrägen 
Verlaufe  des  frei,  nach  hinten  vorspringenden  Dornfortsatzes  (v)  seinen  Aus- 
druck findet. 

Aber  die  hintere  Bogenhälfte  trägt  rechterseits  auch  einen 
unverkennbaren  Rest  des  unteren  äusseren  Theiles  des  aufsteigenden 
Gelenksfortsatzes  (o),  und  zwar  als  einen  an  entsprechender  Stelle 
oberhalb  des  absteigenden  Gelenksfortsatzes  quer  vorspringenden 
Knochenwulst.  Ja  vor  diesem  springt  noch  ein  zweiter  compacter  und 
breiter,  aber  mehr  platter  Knochenhöcker  nach  vorne  und  rechts  vor 
(k),  welcher  offenbar  einem  abgesprengten  Stück  der  unteren  Partie 
der  Bogenwurzel  (wohl  der  Decke  des  Foramen  intervertebrale)  und 
des  angrenzenden  Querfortsatzes  angehört. 

Diese  Verhältnisse  legen  es  klar,  dass  rechterseits  nicht  eine 
Spondylolyse,  sondern  eine  ausgeheilte  Fractur  des  Wirbelbogens 
vorliegen  müsse,  deren  Verlauf  wir  in  nachstehender  Abbildung  eines 
5.  Lendenwirbels  durch  die  Einzeichnung  der  zackigen  Bruchlinie 
ver sinnlichen  möchten. 

Wenn  auch,  wie  Fig.  28  zeigt,  eine  congenitale  Spondylolyse 
nicht  immer  als  interarticulare  vorkommt,  sondern  in  seltenen  Fällen 
die  congenitale  Trennung  an  anderer  Stelle  des  Bogens  (ausserhalb 
der  Interarticularportion)  liegen  kann,  so  ist  doch  aus  entwicklungs- 
geschichtlichen Gründen  niemals  der  Verlauf  einer  congenitalen 
Trennungslinie  durch  den  Processus  transversus  hindurch  möglich. 

Auf  die  ßetheiligung  des  Querfortsatzes  ist  das  Hauptgewicht  zu  legen.  Auch 
bei  congenitaler  Lysis  begegnet  man  nicht  selten  Bildern,  welche  zur  Annahme  ver- 
leiten können,  als  sei  ein  kleines  Stück  des  oberen  Gelenksfortsatzes  mit  der  hinteren 
Bogenhälfte  abgetrennt.  (Siehe  z.  B.  unsere  Fig.  27  links.) 

So  hat  Treub  ')  einen  Wirbel  beschrieben,  an  welchem  die  Trennungslinie 
durch  den  Gelenksfortsatz  zog  und  er  hat  sie  deshalb  als  traumatisch  entstanden  ver- 
muthet.  Neugeb  au  er  2)  hat  unter  Hinweis  auf  einen  von  ihm  beobachteten  Fall 
dieser  Auffassung  widersprochen. 

Die  traumatische  Natur  einer  Lysis  ist  discutirbar  und  nicht  genügend 
sichergestellt,  wo  sie  sich  nur  auf  die  Einbeziehung  eines  Stückes  vom  oberen 
Gelenksfortsatz  in  die  Trennung  gründet. 

Wir  glauben  nach  alldem,  dass  in  unserem  Falle  der  5.  Lumbai- 
wirbel vor  jenem  Trauma  sich  etwa  wie  der  in  Fig.  27  abgebildete 
Wirbel  verhalten  habe,  d.  h.  dass  nur  eine  linksseitige  Spondylolysis 


1)  H.  Treub,  Contribution  ä  l'anatomie  et  ä  Tetiologie  du  bassin  spondylo- 
listhesique.  1889. 

2)  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie,  XXVII.  Bd.,  S.  401. 
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interarticularis  congenital  vorhanden  gewesen  sei,  während  die  rechte 
Bogenhälfte  normal  beschaffen  war. 

Bei  jenem  Trauma  sei  dann  der  rechte  Wirbelbogen  gebrochen, 
und  aus  der  Zersplitterung  desselben  jene  fracturäre  Trennung  her- 
vorgegangen, welche  er  in  unserem  Falle  aufweist,  und  welche  wir 
in  Fig.  27  rechts  eingezeichnet  haben. 


Fig.  27. 

Ein  letzter  Lumbaiwirbel  unserer  Sammlung  mit  linksseitiger  Spondy- 

lolysis  interarticularis. 

Die  linke  Bogenhälfte  ist  durch  die  congenitale  Spondylolyse  zwischen  dem 
oberen  und  dem  unteren  Gelenksfortsatze  durch  einen  breiten  klaffenden  Spalt  unter- 
brochen. 

(Am  3.  Wiener  Spondylolisthesis-Becken  zeigt  der  5.  Lumbalwirbel  in  seinem 
linken  Bogen  eine  ganz  mit  dieser  Zeichnung-  übereinstimmende  Continuitätstrennung.) 

An  der  rechten  Seite  ist  die  Interarticularportion  des  Bogens  normal. 

Rechts  ist,  um  den  Gegensatz  zur  Trennungslinie  bei  congenitaler  Spondy- 
lolysis  zu  zeigen,  durch  die  starke  Linie  der  Verlauf  der  Laesio  continui  einge- 
zeichnet, welchen  am  „3.  Wiener"  Becken  der  rechte  Bogen  des  5.  Lumbal- 
wirbels  aufweist. 

Diese  Buchstaben  be- 
zeichnen hier  dieselben 
Knochenstücke  wie  in 


C.  vorderes  Bruchstück  des  oberen  Gelenksfortsatzes 
O.  hinteres 


K. 


Querfortsatzes 


}  Fig.  26. 

Die  Trennung  des  Zusammenhanges  am  rechten  Wirbelbogen  des  „3.  Wiener" 
Beckens  entspricht  also  in  ihrer  Situation  gar  nicht  jener  Bogentrennung,  welche 
sich  bei  Spondylolysis  congenita  findet  und  auch  am  linken  Bogen  des  „3.  Wiener" 
Beckens  vorliegt.  Sie  zieht  durch  den  oberen  Gelenksfortsatz  und  durch  den  Quer- 
fortsatz und  theilt  beide  in  eine  ventrale  und  eine  dorsale  Hälfte. 

Der  letzte  Lumbalwirbel  des  „3.  Wiener"  Beckens  dürfte  vor  dem  Trauma  so 
ausgesehen  haben,  wie  der  Wirbel  dieser  Zeichnung,  d.  h.  eine  linksseitige  Spondy- 
lolysis interarticularis  gehabt  haben  und  durch  das  Trauma  eine  Fractur  des  bisher 
intacten  rechten  Bogens,  wie  sie  hier  eingezeichnet  ist,  erfahren  haben.  Damit  wurde 
zugleich  die  Spondylolisthesis  erzeugt. 


Der  letzterwähnte  Knochenhöcker  (k)  schärft  sich  nach  innen  und  vorne  etwas 
zu  und  ist  seine  vordere  innere  Ecke  nur  6  mvi  vom  hinteren  äusseren  Rande  des 
mit  der  Kreuzbeinbasis  synostosirten  vorderen  Stückes  des  aufsteigenden  Gelenks- 
fortsatzes entfernt. 


In  diesen  Zwischenraum  ist  aber  ein  etwa  erbsengrosses  Knochenstückchen  (p) 
eingeschaltet,  welches  nur  fibrös  mit  den  umgebenden  Knochen  verbunden  ist,  und 
an  dessen  innerer  Seite  eine  faserigknorpelig  überkleidete,  sagittal  und  senkrecht 
stehende,  plane  Fläche  ausgebildet  ist. 

Sowohl  die  am  vorderen  wie  auch  die  am  hinteren  Bogentheile  befindliche, 
dem  Querfortsatze  entsprechende  Partie  (i  und  k)  trägt  an  ihrem  seitlichen  Rande 
eine  mächtige  fibröse  Bandmasse,  welche  dem  Ligamentum  ileolumbale  entspricht. 

In  dieser  Bandmasse  sind  zwei  Knochenspangen  (1  und  m)  eingelagert,  von 
2  bis  3  cm  Länge;  die  eine  stärkere  zieht  zum  vorderen  Theile,  die  andere  schwächere 
zum  hinteren  Theile  des  Querfortsatzes.  Diese  beiden  Knochenspangen  machen  den 
Eindruck,  als  sei  durch   die  Querfortsatzfractur  auch  das  Ligamentum  ileolumbale 


Fig.  28. 

Letzter  Lumbaiwirbel  mit  bilateraler  congenitaler   Spondy lolysis  (vom 

Becken  Nr.  282). 

An  der  linken  Seite  ist  der  Wirbelbogen  zwischen  den  beiden  Gelenksfort- 
sätzen, also  in  der  Interarticularportion  unterbrochen.  Links  besteht  also  die  gewöhn- 
liche Spondylolysis  „interarticularis''. 

Rechterseits  kann  die  Spondylolysis  jedoch  nicht  als  eine  interarticulare 
bezeichnet  werden,  denn  sie  liegt  an  abnormer  Stelle,  nicht  in  der  Portio  interarti- 
cularis,  sondern  hinter  dem  unteren  Gelenksfortsatze  zwischen  diesem  und  der  Spina. 

seiner  Länge  nach  gerissen,  und  als  wäre  in  den  beiden  Theilen  des  Ligamentes 
Verknöcherung  eingetreten. 

Der  Eingang  des  Sacralcanales  zeigt  eine  unregelmässige  Contour,  indem  links 
die  Verdickung  des  sacralen  Gelenksfortsatzes  einen  Vorsprung  bildet,  rechts  der 
Innenrand  des  hinteren  Bogenstückes  des  5.  Lendenwirbels  infolge  der  seitlichen 
Verschiebung  verdeckend  vortritt. 

Von  den  Massen,  welche  nach  der  Abnahme  der  übrigen  Lendenwirbel  an 
dem  5.  Lendenwirbel  und  der  Kreuzbeinbasis  genommen  werden  konnten,  seien 
erwähnt : 

Dornfortsatzspitze  —  Mitte  des  vorderen  Randes  des  Wirbelkörpers  10*5  C7n. 
Dornfortsatzspitze  —  Hinterer  Winkel  des  Foramen  vertebrale  31  cm. 
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Hinterer  Rand  des  Wirbelkörpers  —  hinterer  Winkel  des  Foramen  vertebrale  5  cm. 

Abstand  des  linken  aufsteigenden  vom  absteigenden  Gelenksfortsatz  3"3  cm. 

Abstand  des  rechten  aufsteigenden  vom  absteigenden  Gelenksfortsatz  3  cm. 

Breite  des  rechten  Sacralflügels  vom  vorderen  Punkt  (an  der  Terminallinie)  bis 
zu  der  dem  Querfortsatzhöcker  entsprechenden  Stelle  5  cm. 

Breite  des  linken  Sacralflügels  vom  vorderen  Punkt  (an  der  Terminallinie)  bis 
zu  der  dem  Querfortsatzhöcker  entsprechenden  Stelle  5*5  ein. 

Die  Untersuchung  der  unteren  Fläche  des  abgenommenen  4.  Lendenwirbels 
lässt  ebenfalls  unverkennbare  Spuren  einer  alten  Fractur  des  rechten  absteigenden 
Gelenksfortsatzes  erkennen. 

Es  erscheint  nämlich  der  seitliche  Theil  dieses  Gelenksfortsatzes  nach  hinten 
und  oben  umgekrempt  und  bildet  derselbe  einen  nach  oben  hinten  und  etwas  nach 
aussen  vorspringenden  Höcker  (Fig.  25).  Es  würde  diese  Fractur  der  oben  versinnlichten 
Bruchlinie  am  aufsteigenden  Gelenksfortsatze  des  5.  Wirbels  vollkommen  entsprechen 
und  ist  offenbar  durch  dieselbe  Gewalteinwirkung  entstanden. 

Während  die  Gelenksfläche  des  linken  absteigenden  Gelenksfortsatzes  des 
4.  Wirbels  normal  gestellt  und  configurirt  ist,  erscheint  die  des  rechten  verbildet, 
indem  ausser  einem  ungefähr  die  normale  Stellung  besitzenden  Gelenkstheile  auch 
die  untere  Fläche  des  hinteren  Bogenstückes  überknorpelt  ist  und  diese  letztere 
Gelenksfläche  auch  auf  den  umgekrempten  Randtheil  des  Gelenksfortsatzes  übergeht. 

Es  stossen  also  zwei  Gelenksflächen  unten  im  rechten  Winkel  zusammen,  von 
denen  die  eine  senkrecht,  die  andere  horizontal  steht. 

Die  senkrechte  Gelenksfläche  articulirte  an  dem  vorderen  Bruchstücke  des 
aufsteigenden  Gelenksfortsatzes  des  5.  Wirbels,  die  horizontale  in  jener  flachen  Grube 
an  der  Kreuzbeinbasis,  die  am  umgekrempten  Rande  an  jenem  zwischen  die  rechts- 
seitigen Bruchstücke  des  5.  Lendenwirbelbogens  intercalirten  Knochenstückchen. 


Behufs  Untersuchung  der  Sacroiliacalgelenke  wurde  das  Kreuz- 
bein aus  seiner  Verbindung  mit  den  Darmbeinen  gelöst. 

Die  Gelenksverbindung  selbst  erwies  sich  dabei  als  eine  ausser- 
ordentlich feste.  Die  Bandmassen,  welche  linkerseits  in  unzweifelhaft 
mächtigerem  Grade  ausgebildet  sind,  schliessen  sich  unmittelbar  an 
die  hinteren  Ränder  der  Superficies  auricularis  an. 

Diese  Bänder  haften  am  Darmbeine  sehr  fest,  und  zwar  ent- 
sprechend der  namentlich  links  stärker  entwickelten  und  beträchtlicher 
vorspringenden  Tuberositas  ossis  ilei.  Es  ist  auch  nunmehr  zu  erkennen, 
dass  das  hintere  Darmbeinende  rechterseits  mehr  der  hinteren  Sacrum- 
fläche  genähert  ist  als  linkerseits,  wie  dies  der  geringeren  Ausbildung 
des  hinteren  Winkels  der  S-Krümmung  der  Crista  entspricht. 

Die  beiden  Faciesflächen  sind  einander  nicht  vollkommen  gleich, 
sowohl  was  ihre  Stellung,   wie  auch  ihre  Form  und  Grösse  betrifft. 

Die  Stellung  der  rechten  ist  eine  fast  vollkommen  sagittale,  nur  ihr  oberer 
Schenkel  weicht  in  seiner  Stellung  etwas  von  der  Sagittalebene  nach  aussen  ab.  Die 
linke  Facies  hingegen  weicht  schon  im  unteren  Schenkel  etwas  von  der  Sagittal- 
ebene ab  und  im  oberen  Schenkel  deutlich  mehr  als  wie  in  dem  der  rechten  Facies. 
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Auch  die  Ausdehnung  der  Facies  ist  eine  ungleiche.  Rechts  ist  sie  5  3  cm  hoch 
und  an  der  breitesten,  der  Terminallinie  entsprechenden  Stelle  2'2  cm  breit,  links  ist 
sie  zwar  gleich  hoch,  aber  bis  2'7  cm  breit. 

Diese  Verbreiterung-  liegt  aber  vorwiegend  im  Bereiche  der  Terminallinie, 
während  sie  am  oberen  und  unteren  Schenkel  abnimmt  und  fast  der  Breite  der 
betreffenden  Stellen  der  rechtsseitigen  Facies  gleichkommt  (Pars  sacralis  beiderseits 
61c7?i,  Pars  iliaca  rechts  7,  links  7-4  c?n). 

Der  Winkel,  den  die  beiden  Schenkel  der  Facies  rechts  miteinander  bilden, 
ist  ein  schwach  stumpfer,  während  er  an  der  linken  Facies  nahezu  ein  rechter  ist. 
Dementsprechend  bildet  der  untere  Schenkel  der  rechten  Facies  mit  der  Terminal- 
linie einen  dem  rechten  Winkel  sehr  nahekommenden,  schwach  stumpfen  Winkel 
(kleiner  Terminalwinkel),  während  linkerseits  der  Winkel  bedeutend  stumpfer  ist 
(grosser  Terminalwinkel). 


Fig.  29. 

Facies  auricularis  am  rechten  Darmbeine  des  ,,3.  Wiener"  Spon  dylolisthesis- 

B  ecken  s. 

Die  Faciesflächen  selbst  zeigen  beiderseits  vor  ihrem  hinteren  Rande  den 
May  er 'sehen  Rotationsrücken,  welcher  rechts  stärker  ausgesprochen  ist,  der  vordere 
Rand  der  linken  Facies  an  der  Terminallinie  tritt  am  Darmbein  etwas  vor  und  am 
Sacrum  entsprechend  zurück. 

Ein  ausserordentlich  derber  Faserknorpel  überkleidet  die  Flächen  in  über 
1  mm  dicker  Schichte. 

Die  Schenkel  der  Faciesflächen  sind  rechts  und  links  nicht  gleich  lang.  Rechts 
ist  der  obere  Schenkel  3  cwi,  links  3  4  cm  lang,  der  untere  Schenkel  ist  rechts  4-4  cm, 
links  4  8  cm  lang,  wenn  man  die  Masse  von  dem  Punkte  nimmt,  wo  die  Terminallinie 
die  vordere  Faciesbegrenzung  trifft. 

Das  Kreuzbein  zeigt  in  der  Ansicht  von  vorne  die  in  Fig.  31 
veranscliaulicliten  Verhältnisse. 

Die  vordere  Fläche  des  1.  Sacrahvirbelkörpers  und  fast  der 
ganze  linksseitige  1.  Flügel  sind  von  dem  herabgetretenen  und  in  dieser 
Stellung  knöchern  fixirten  5.  Lendenwirbelkörper  verdeckt. 
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Dieser  Lendenwirbel  ist  mit  seiner  rechten  Hälfte  etwas  tiefer 
hereingesunken  als  mit  sainer  linken,  so  dass  die  Grenzlinien  seiner 
oberen  und  unteren  Endfläche  etwas  nach  rechts  abfallen.  Auch 
erscheint  rechterseits  die  Höhe  dieses  Wirbelkörpers  etwas  beträcht- 
licher als  links  (2'8  cm  gegen  2*5  cm). 

Die  vordere  Fläche  dieses  5.  Lendenwirbelkörpers  zeigt  die 
gewöhnliche  Rundung  und  ist  so  weit  vorgetreten,  dass  sie  etwas 
mehr  als  cm  vor  die  vordere  Fläche  des  2.  Sacralwirbelkörpers 
zu  liegen  kommt.  Dabei  liegt  eine  Ebene,  welche  man  frontal  an  die 
vordere  Fläche  des  5.  Lendenwirbelkörpers  legt,  parallel  zur  Vorder- 
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Fig.  30. 

Facies  auricularis  am  linken  Darmbeine  des  „3.  Wiener"  Spondylolisthesis- 

Beckens. 

fläche  des  2.  Sacralwirbelkörpers  und  trifft  unten  die  beiden  lateralen 
unteren  Ecken  des  Sacrum. 

Eine  mächtige  compacte  Knochenmasse  liegt  unterhalb  der 
unteren  Fläche  des  5.  Lumbalwirbelkörpers. 

Dieselbe  entspringt  aus  der  vorderen  Fläche  des  2.  Sacralwirbelkörpers,  etwas 
unterhalb  der  Grenze  zwischen  1.  und  2.  Sacralwirbel,  und  zwar  aus  deren  linker 
Hälfte.  Sie  springt  über  II/2  cm  weit  an  der  Sacrum  vorderfläche  wie  eine  den  Lenden- 
wirbel stützende  Wandconsole  hervor  und  wölbt  sich  nach  links  hin  über  das 
1.  Sacralloch,  dasselbe  fast  zur  Hälfte  verdeckend.  An  dieselbe  schliesst  sich  nach 
links  oben  eine  äusserst  compacte  Knochenmasse  an,  welche  mit  dem  unteren  Rande 
der  linken  Hälfte  des  5.  Lendenwirbels  und  mit  der  Vorderfläche  des  linken 
1.  Sacralflügels  confluirt  Diese  letztere  Knochenmasse  macht  den  Eindruck  einer  Auf- 
lagerung, welche  sich  auch  im  Dache  des  linken  1,  Sacrallochcanales  weit  nach  hinten 


verfolgen  lässt,  ja  sie  reicht  an  der  Vorderfläche  des  1.  Sacralflügels  bis  zum  vorderen 
Rande  der  Facies  aurieularis  und  an  der  oberen  Fläche  des  1.  Sacralflügels  bis  in 
die  Basis  jenes  Knochenpfeilers,  welcher  den  linken  oberen  Gelenksfortsatz  des 
5.  Lendenwirbels  mit  der  Mitte  der  oberen  Fläche  des  1.  Sacralflügels  verbindet. 

Oberhalb  der  den  5.  Lendenwirbelkörper  gewissermassen  stützen- 
den, consolenartig  vorspringenden  Knochenmasse  finden  sich  zwischen 
ihr   und  dem  Rande   der  unteren  Endfläche   des   5.  Lendenwirbel- 


Fig.  31. 

Vordere  Ansicht  des  Kreuzbeines  und  5.  Lendenwirbels  vom  „3.  Wiener'^ 

Spondylolisthesis-Becken. 

5.  Lendenwirbelkörper  :  Höhe  2-5  bis  2-8  an,  Breite  4*8  cm. 

Sacrum:  Grösste  Breite  an  der  Basis  11-8  c»<,  Breite  an  der  Terminallinie  10  cm, 
Breite  an  der  unteren  Faciesgrenze  9  cm,  Breite  an  den  unteren  Ecken  des 
5.  Wirbels  6  cm,  Breite  an  den  seitlichen  Enden  des  6.  Wirbels  3  8  cm. 

körpers  unregelmässige  grubige  Vertiefungen,  die  von  äusserst  fester 
Bandmasse  ausgefüllt  sind.  Diese  Bandmassen  scheinen  sich  tief 
zwischen  die  beiden  Knochenmassen  hinein  zu  erstrecken. 

Rechterseits  zieht  von  der  mächtigen,  bis  2  cm  hohen,  ausserordentlich  compacten 
Knochenmasse,  welche  von  der  rechten  Querfortsatzgegend  des  5.  Lendenwirbels  her 
auf  die  rechte  Seitenfläche  des  Wirbelkörpers  verläuft,  eine  ebenfalls  sehr  compacte 
Masse  auf  die  vordere  Fläche  des  2.  Sacralwirbelkörpers  herab.  Dieselbe  bildet  auck 
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die  innere  Umrandung  des  rechten  1.  Saeralloches  und  reicht  gegen  links  bis  an  den 
ungefähr  in  der  Mittellinie  liegenden  rechten  Rand  der  Basis  des  consolenartigen 
Vorsprunges.  In  der  Mitte  dieser  compacten,  ganz  flach  in  den  benachbarten  Knochen 
der  vorderen  Kreuzbeinfläehe  übergehenden  Masse  findet  sich  eine  etwa  linsengrosse, 
1  mvi  tiefe  Grube,  in  deren  Grund  glatter,  weniger  compacter  Knochen  sichtbar  ist, 
der  mit  dem  übrigen  Knochen  der  vorderen  Kreuzbeinfläche  in  Farbe  und  Dichtig- 
keit übereinstimmt,  wodurch  sich  diese  ganze  compacte  Masse  als  eine  1  bis  2  mm 
dicke  Knochenauflagerung  erweist. 

Diese  beiderseits  von  dem  consolenartigen  Vorsprunge  befindlichen,  ganz 
glatten  compacten  Knochenmassen  unterscheiden  sich  von  dem  anderen  Knochen  der 
vorderen  Kreuzbeinfläche  auffallend  durch  die  grössere  Compactheit  und  die  mehr 
weisse  Farbe  am  Formalinpräparat. 

Auch  die  Knochensubstanz  des  Vorsprunges  stimmt  in  Dichtigkeit  und  Farbe 
mit  dem  Knochen  der  vorderen  Kreuzbeinfläche  und  der  vorderen  Fläche  des 
5.  Lendenwirbelkörpers,  nicht  aber  mit  diesen  compacteren  Auflagerungen  überein, 
und  macht  sie  ganz  den  Eindruck,  als  würde  sie  der  abgesprengten  oberen  vorderen 
Kante  des  1.  Sacralwirbelkörpers  entsprechen,  welche  knöchern  an  die  vordere 
Sacrumfläche  angewachsen  ist. 

Das  Sacrum  hat  Assimilationsspuren,  indem  der  1.  Steisswirbel, 
wenn  auch  unvollkommen  (verschmolzene  Cornua  und  verschmolzene 
Körper,  aber  keine  Bildung  eines  5.  Sacrallöcherpaares)  in  das  Sacrum 
einbezogen  ist. 

Diese  Assimilation  ist  auch  in  dem  Verhalten  des  rechten  Flügels 
des  1.  Sacralwirbels  merkbar,  links  offenbar  nur  deshalb  nicht,  weil 
die  aufgelagerte  Knochenmasse  sich  stützpfeilerartig  von  der  linken 
Seite  der  unteren  Randpartien  des  5.  Lendenwirbelkörpers  auf  die 
vordere  und  obere  Fläche  des  linken  1.  Sacralflügels  fortsetzt.  Der 
rechte  i.  Sacralflügel,  welcher  vollkommen  frei  liegt,  tritt  nämlich 
in  jener  charakteristischen  Weise  gegen  den  2.  Flügel  zurück,  wie 
wir  dies  bei  den  hohen  Assimilationsbecken  als  ein  häufiges  Vor- 
kommnis geschildert  haben.  Auch  die  Lage  des  1.  Saeralloches  in 
der  Höhe  der  Terminalebene  erinnert  an  eine  solche  Assimilation 
ebenso  wie  Einzelnes  in  den  dimensionalen  Verhältnissen  dieses 
Beckens. 

Ferner  macht  der  4.  Sacralwirbel  durch  das  Vortreten  der  Brücke  zwischen 

3.  und  4.  Sacralloch  den  Eindruck,  als  sei  an  ihm  ein  Processus  costarius  vorhanden, 
wenn  auch  wegen  der  daselbst  vorhandenen  alten  Fracturstelle  dies  nicht  sicher  zu 
erkennen  ist. 

Die  bereits  früher  erwähnte  Fracturlinie  zieht  zwischen  3.  und 

4.  Sacralwirbelkörper  quer  über  die  vordere  Fläche  der  Kreuzbein- 
körper, unter  Bildung  einer  1mm  hohen,  vom  3.  zum  4.  Wirbel 
ansteigenden  Stufe,  deren  vorspringender  Rand  zackig  verläuft,  aber 
die  Abrundung  des  Knochens  zeigt,  wie  es  einer  alten  ausgeheilten 
Fractur  entspricht.  Eine  Andeutung  dieser  Fracturlinie  findet  sich 
auch  beiderseits  in  den  Seitentheilen,  insbesondere  links  als  eine 
vom  3.  Sacralloch  nach  aussen  ziehende  Furche. 
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Die  Krümmung  der  vorderen  Sacrumfläclie  ist  sowohl  der  Länge 
wie  der  Breite  nach  eine  ausgesprochene.  Doch  ist  die  Sagittalkrüm- 
mung,  wenn  man  die  Achse  der  Wirbelkörper  ins  Auge  fasst,  nur  der 
unteren   Sacrumhälfte   zuzuschreiben.   An   dem   Sagittalschnitte  wird 


Fig.  32. 

Medianer  Sagittalschnitt  durch  das  „3.  Wiener"  Spondylolisthesis-Becken. 

V  V  =  5.  Lendenwirbel 
a  =  1.  Sacralwirbel 

I  bis  b  =  Grenze  zwischen  beiden  Wirbeln,  in  welcher  dieselben  derart  mit- 
einander synostotisch  verschmolzen  sind,  dass  ihre  Differenzirung  auf  der 
Schnittfläche  kaum  möglich  ist. 

Die  durchschnittene  pyramidenartige  Knochenzacke  im  Bilde  rechts  von  a  ist 
der  mediane  Durchschnitt  des  rechten  oberen  Gelenksfortsatzes  des  5.  Lumbaiwirbels. 
Dieser  obere  Gelenksfortsatz  ist  mit  dem  spondylolisthetischen  Körper  und  Bogen- 
stücke  so  weit  nach  vorne  getreten,  dass  er  nun  auf  der  Kopffläche  des  1.  Sacral- 
wirbels  aufsitzt  und  mit  diesem  synostosirt  ist.  Ihm  ruht  der  absteigende  Gelenks- 
fortsatz des  4.  Lumbalis  in  normaler  Weise  auf.  Die  hinteren  Bogenstücke  und  die 
Spina  des  4.  Lumbalis  kommen  von  oben  her  in  das  Foramen  vertebrale  des 
5.  Lumbalis  zu  liegen,  welches  derart  sagittal  elongirt  ist,  dass  die  Spina  des 
4.  ihrer  ganzen  Länge  nach  in  demselben  Aufnahme  finden  konnte. 
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durch  die  Stützexostose  eine  stärkere  Sagittalkrümmung  der  oberen 
Wirbel  nur  vorgetäuscht. 

•  Um  über  die  Verhältnisse  der  Lage  des  5.  Lendenwirbels  zum 
1.  Sacralwirbel  eine  Aufklärung  zu  erhalten,  wurde  das  Sacrum  genau 
in  der  Mittellinie  seiner  Körper  sagittal  durchschnitten.  Dieser  Schnitt 
tangirte  die  rechtsseitigen  Randpartien  des  5.  Lendenwirbelkörpers, 
halbirte  den  auf  der  Mitte  der  Kreuzbeinbasis  liegenden,  rechtsseitigen 
oberen  Gelenksfortsatz  dieses  Wirbels  und  traf  die  Dornfortsatzlinie 
der  Sacralwirbel.  Der  Dornfortsatz  des  5.  Lendenwirbels  wurde  separat 
der  Länge  nach  durchsägt.  Ferner  wurden  noch  zwei  Schnitte  allein 
durch  die  Körper  des  5.  Lendenwirbels  und  des  1.  und  2.  Sacral- 
wirbels  gelegt,  welche  den  consolenartigen  Vorsprung  der  vorderen 
Kreuzbeinfläche  trafen,  und  zwar  liegt  der  eine  der  beiden  letzteren 
Schnitte  circa  1  cm  links  von  dem  in  der  Medianebene  geführten 
Schnitte,  und  der  zweite  noch  circa  V2  weiter  nach  links,  so  dass 
dieser  letztere  Schnitt  gerade  durch  die  Mitte  des  5.  Lendenwirbel- 
körpers hindurchgeht. 

Nach  der  Durchtrennung  des  Dornfortsatzes  des  5.  Lendenwirbels  zeigte  sich^ 
dass  nur  der  linke  absteigende  Gelenksfortsatz  dieses  Wirbels  knöchern  mit  dem 
sacralen  Gelenksfortsatze  verbunden  ist,  während  der  rechte  eine  ligamentäre  Ver- 
bindung besitzt,  die  durch  partielle  Ossification  der  Ligamente  etwas  verstärkt  ist 

Die  Verhältnisse  des  in  der  Mittellinie  des  Sacrum  angelegten 
Schnittes  sind  in  Fig.  32  und  33  versinnlicht. 

Der  Körper  des  5.  Lendenwirbels,  die  rechte  Bogenwurzel  und 
der  rechte  aufsteigende  Gelenksfortsatz  (rechts  ober  dem  Buchstaben  a) 
dieses  Wirbels  sind  mit  dem  Körper  des  1.  Sacralwirbels  so  synostosirt,. 
sowie  die  spongiösen  Substanzen  beider  Wirbel  so  ineinander  über- 
gegangen, dass  die  ehemalige  Grenze  nicht  mehr  zu  erkennen  ist. 

Aus  der  Beziehung  jener  Knochenpartie,  welche  der  Bogenwurzel 
des  5.  Lendenwirbels  entspricht,  zu  der  des  1.  Sacralwirbelkörpers 
ist  zu  erkennen,  dass  die  vorderen  oberen  Theile  des  letzteren  an 
diesem  Schnitte  offenbar  fehlen  (einer  Absprengung  entsprechend)^ 
und  dass  die  Grenze  ungefähr  in  eine  Linie,  welche  die  Buchstaben  a 
und  b  miteinander  verbindet,  zu  verlegen  wäre. 

Die  Bandscheiben  zwischen  1.  und  2.  Sacralwirbel,  sowie  auch 
die  zwischen  den  unteren  Sacralwirbeln  sind  erhalten.  Nur  an  der 
1.  Bandscheibe  ist  bei  b  eine  Unterbrechung  dadurch  gebildet,  dass 
die  spongiöse  Substanz  des  5.  Lendenwirbelkörpers,  sowie  die  dichte 
Compacta  seiner  vorderen  Fläche  direct  und  ohne  Abgrenzung  in 
den  Knochen  des  2.  Sacralwirbelkörpers  übergehen.  Die  Bandscheiben- 
durchschnitte sind  zwischen  1.,  2.,  3.  und  4.  Sacralwirbel  hinten  schwä- 
cher als  vorne,  zwischen  4.,  5.  und  6.  vorne  schmäler  als  hinten. 
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V  =  Körper  des  5.  Lendenwirbels. 

I  =  Körper  des  1.  Sacralwirbels  (in  Fig.  35  ist  I  bereits  dem  Flügel  entsprechend), 
c  =  Consolenartiger  Vorsprung  aus  der  Fläche  des  2.  Sacralwirbelkörpers,  ent- 
sprechend der  abgesprengten  oberen  vorderen  Kante  des  1.  Sacralwirbels. 
b  c  =  Bandseheibe  zwischen  5.  Lendenwirbel  und  abgesprengtem  Theil  des  1.  Sacral- 
wirbels, a  dem  ehemaligen  Promontorium  entsprechend, 
d  =  Lücke  in  der  V  mit  I  verbindenden  Callusmasse. 

e  =  Lücke   in  der  den  2.  Sacralwirbel  mit  der  ehemaligen  Bruchfläche  des 

abgesprengten  Theiles  des  1.  Sacralwirbels  verbindenden  Callusmasse. 
g  =  Rechter  oberer  Gelenksfortsatz  des  5.  Lendenw.  mit  1.  Sacralw.  synostosirt, 
S"  =  1.  und  2.  hinteres  Foramen  sacrale.  S  =  Zugang  zum  1.  vord.  Foram.  sacr. 

B  re  u  s  und  K  oli  sk  o,  Die  pathologischen  Beckenfonnen.    III,  1  9 
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Zwischen  3.  und  4.  Sacralwirbei  ist  vorne  die  Stufe  der  Fractur- 
linie  zu  erkennen. 

Der  Sacralcanal  ist  von  gewöhnlicher  Weite,  die  leicht  concaven 
hinteren  Flächen  des  1.  und  2.  Sacralwirbels  liegen  in  einer  Ebene. 

Die  Verhältnisse  des  2.  und  3.  Schnittes  sind  in  den  Fig.  34  und 
35  versinnlicht. 

An  denselben  zeigt  sich  unverkennbar,  dass  der  ganze  Wirbel- 
körper des  5.  Lendenwirbels  vor  den  1.  Sacralwirbei  in  das  Becken 
herabgetreten  ist  und  dass  seine  Längsachse  parallel  zur  Achse  des 
1.  und  2.  Sacralwirbelkörpers  steht. 

Insbesondere  ist  dies  an  dem  3.  Schnitte,  welcher  durch  die 
Mitte  des  Lendenwirbelkörpers  gelegt  ist,  sehr  deutlich  zu  erkennen. 
Hier  ist  nämlich  die  Linie  der  Oompacta  der  unteren  Endfläche 
des  Wirbels  nach  rückwärts  bis  an  den  Sacralwirbei  erhalten. 

Ebenso  ist  an  diesen  Schnitten  ganz  zweifellos  zu  erkennen, 
dass  jener  consolenartige  Vorsprung  der  vorderen  Sacrumfläche 
thatsächlich  der  abgebrochenen  und  mit  dem  5.  Lendenwirbelkörper 
nach  abwärts  in  den  Beckencanal  herabgetretenen  vorderen  oberen 
Kante  des  1.  Sacralwirbels  entspricht.  Es  lässt  sich  nämlich  noch  der 
Rest  der  Bandscheibe  in  Form  eines  vorne  fast  l'^j^cm  hohen  hinten 
scharfrandigen  Keiles  harter  bindegewebiger  Massen,  die  nur  stellen- 
weise spongiös  ossificirt  sind,  zwischen  den  beiden  Knochenmassen 
erkennen.  Selbst  die  Linie  der  Compacta  der  oberen  Endfläche  des 
1.  Sacralwirbes  ist,  wenigstens  gegen  vorne  zu,  deutlich  erkennbar. 

Das  „dritte  Wiener"  Spondylolisthesis-Becken  ist  ein  höchst 
merkwürdiges,  denn  es  weicht  in  der  nachgewiesenen  Art  seiner 
Genese  von  allen  bisher  bekannt  gewordenen  Fällen  ab.  Es  ist  singu- 
lär  in  seiner  Entstehungsweise  und  zeigt  dieser  Eigenart  entsprechend 
auch  in  seinen  anatomischen  Einzelheiten  nicht  das  typische  Verhalten. 

Die  genaue  anatomische  Analyse  dieses  Beckens  und  das  Studium 
der  in  diesem  Falle  sich  documentirenden  Folge  von  pathologischen 
Vorgängen  gewährt  einen  werthvollen  Einblick  in  das  Zustandekommen 
der  Spondylolisthesis  und  die  directe  Beeinflussung  des  Beckens 
durch  dieselbe.  So  ergeben  sich  Aufschlüsse,  welche  von  grossem 
Werthe  für  Grundfragen  der  Spondylolisthesis  sind. 

Die  Entstehung  der  Spondylolisthesis  müssen  wir  uns  in  diesem 
Falle  folgendermassen  vorstellen. 

Es  bestand  eine  halbseitige  congenitale  Spondyloly sis 
interarticularis.  Nachdem  16.  Lebensjahre  erfuhr  das  Becken 
irgend  ein  schweres  Trauma  (Fracturnarbe  am  4.  Kreuz- 
wirbel).   Mit    diesem    Trauma    erfolgte    eine    Fractur  des 
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rechten  Wirbelbogens  und  zugleich  unter  Absprengung  der 
Promontoriumkante  des  1.  Kreuzwirbels  eine  Losreissung 
des  5.  Lumbaiwirbels  sammt  seiner  Bandscheibe  vom  Sacrum 
und  Dislocation  des  Wirbels  nach  vorne  und  links  in  das 
Becken  —  acute  Spondylolisthesis  hohen  Grades. 

Der  S.  118  geschilderte  Contrast  in  der  Beschaffenheit  der 
Trennung  im  rechten  Wirbelbogen  und  jener  im  linken  rechtfertigt 
unsere  Auffassung  von  dem  verschiedenen  ätiologischen  Charakter 
dieser  beiden  Continuitätstrennungen. 

Die  halbseitige  congenitale  Spondylolysis  schuf  im  5.  Lumbai- 
wirbel einen  Ort  geringeren  Widerstandes  und  gab  ein  disponirendes 
Moment  ab  dafür,  dass  der  auf  jenes  Trauma  hin  erfolgende  Wirbel- 
bruch den  spondylolisthetischen  Charakter  annahm. 

Die  fibröse  Verbindung  der  linksseitigen  Spondylolysis  hatte  jener  offenbar 
sehr  mächtigen  Gewalt  besseren  Widerstand  leisten  können,  als  der  in  der  Con- 
tinuität  intacte  Knochen  des  rechten  Bogens,  wie  wir  dies  ja  häufig  bei  den  Becken- 
brüchen an  der  Ligamentmasse  der  Symphysen  sehen.  Langsam  einwirkende 
Gewalt,  wohin  ja  auch  die  Einwirkung  der  Rumpflast  gehören  würde,  hat  erfahrungs- 
gemäss  das  Gegentheil,  nämlich  die  Auszerrung  und  Lockerung  der  Bandmasse  aber 
keine  Continuitätstrennung  des  Knochens  zur  Folge.  Das  acut  einwirkende  Trauma 
aber  führt  häufig  eher  zu  einem  Knochenbruch  als  zur  Zerreissung  der  Bandmassen. 
Dem  entspricht  in  unserem  Falle  auch  das  Verhalten  der  Bandscheibe  zwischen 
Lenden-  und  Kreuzwirbel. 

Aus  diesen  Verhältnissen  resultirte  auch  das  Ungewöhnliche, 
Atypische  in  der  spondylolisthetischen  Deviation  des  letzten  Lumbal- 
wirbels  am  „3.  Wiener"  Becken: 

1.  Die  starke  seitliche  Abweichung  von  der  Medianlinie  nach 
links,  so  dass  der  spondylolisthetische  Wirbelkörper  vor  der  linken 
Hälfte  der  ventralen  Kreuzbeinfläche  zu  liegen  kommt. 

2.  Die  zahlreichen  Synostosirungen  zwischen  den  einzelnen  An- 
theilen  der  beiden  gegeneinander  verschobenen  Wirbel  und  die  Voll- 
kommenheit, mit  welcher  diese  knöcherne  Verschmelzung  vor  sich  ging 
—  so  namentlich  an  der  Verschiebungsfläche  (a  bis  b  Fig.  32),  so  dass 
die  beiden  Wirbelkörper  eine  einheitliche  Knochenmasse  repräsentiren. 

3.  Der  1.  Sacralwirbelkörper  wurde  nicht  wie  sonst  allmählich 
durch  Druck  deformirt.  Er  zeigt  nicht  jene  Gestalt,  wie  bei  den 
übrigen  Spondylolisthesis-Becken,  sondern  er  hat  durch  traumatische 
Absprengung  an  seiner  vorderen  Kante  ein  keilförmiges  Stück 
verloren,  welches  sammt  dem  Lendenwirbel  dislocirt  wurde.  An  dieser 
Bruchfläche  (a  bis  b  Fig.  32)  fand  die  Verschiebung  und  die  synostotische 
Verschmelzung  mit  dem  letzten  Lumbalwirbel  statt. 

4.  Die  Stellung  des  1.  Sacral-  und  5.  Lumbaikörpers  (Fig.  33, 
34  und  35)  stimmt  nicht  überein  mit  den  sonstigen  Beobachtungen 
an  Spondylolisthesis-Becken. 

9* 
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Der  erste  Sacralkörper  ist  nicht  nach  vorne  geneigt  sondern 
ist  eher  etwas  mehr  gestreckt. 

Trotz  des  hohen  Grades  seiner  Dislocation,  die  bereits  als 
Ptosis  bezeichnet  werden  muss,  befindet  sich  der  5,  Lumbaikörper 
kaum  in  vorgeneigter  Stellung.  Seine  Ventralfläche  ist  nahezu  parallel 
zu  jener  der  oberen  Sacralwirbel,  während  sie  der  Ptosis  entsprechend 
fast  in  einen  rechten  Winkel  zu  letzterer  gestellt  sein  sollte.  Man 
vergleiche  dieses  Verhältnis  mit  den  Sagittaldurchschnitten  anderer 
spondylolisthetischer  Becken. 

Alle  diese  eben  besprochenen  Punkte  geben  unserem  Falle  etwas 
ganz  Exceptionelles.  An  keinem  der  bisherigen  Spondylolisthesis- 
fälle  wurde  solches  beobachtet. 

Und  doch  ist  das  „3.  Wiener"  ein  echtes  Spondylolisthesis- 
Becken,  hervorgegangen  aus  der  Trennung  des  5.  Lumbalwirbel- 
bogens  mit  dem  typischen  Zurückbleiben  der  hinteren  Bogenstücke 
an  ihrem  normalen  Platze. 

Es  darf  nicht  zusammengeworfen  werden  mit  jenen  die  Spondy- 
lolisthesis  nur  vortäuschenden  Fällen  von  Beckenfractur  wie  das 
Brüsseler  Becken  Bricoulfs^)  und  der  bekannte  Fall  Waldeyer's.-) 

Den  angeführten  Besonderheiten  entsprechend  ist  das  Sacrum 
nicht  so  stark  sagittal  gekrümmt  wie  sonst,  sondern  in  seinen  oberen 
Wirbeln  gestreckt  und  sind  nur  die  beiden  letzten  Wirbel  stärker 
nach  vorne  gebogen.  Seine  Stellung  ist  retroponirt  und  steiler. 

Die  vordere  Beckenwand  ist  mit  ihrem  oberen  Rande  nach 
vorne  geneigt,  convergirt  also  nicht  in  der  bei  anderen  Spondylo- 
liöthesis-Becken  beobachteten  Weise  mit  der  hinteren. 

Wie  es  der  traumatischen  acuten  Ausbildung  der  Spondylo- 
listhesis  entspricht,  wurde  durch  die  unmittelbar  folgende  Callusbildung 
und  Synostosirung  rasch  wieder  eine  vollkommene  Fixirung  der 
Wirbelsäule  auf  dem  Becken  vermittelt.  Das  für  die  Beeinflussung 
der  Beckengestalt  sehr  entscheidende  Stadium  der  schwierigen  Aequi- 
librirung  des  labil  unterstützten  Rumpfes  auf  dem  Becken  dürfte 
daher  hier  so  ziemlich  entfallen  sein. 

Wir  vermissen  auch  deshalb  an  dem  Becken  jenen  hohen  Grad 
von  Muskel-  und  Bändereffecten,  wie  ihn  andere  spondylolisthetische, 
z.  B.  namentlich  das  „grosse  Wiener"  Becken,  zeigen.  Die  Muskel- 
ansatzstellen sind  an  den  beiden  Seitenbeckenknochen  nur  mässig  stark 
entwickelt. 

Wegen  des  aus  den  Dimensionen  der  Fracturnarben  zu  schliessen- 
den,  offenbar  erst  ziemlich  spät  erfolgten  Eintrittes  der  Spondylo- 

1)  Siehe  Neugebauer,  Archiv  für  Gynäkologie,  XXV,  S.  215- 
')  Waldeyer,   „Medianschnitt  einer  Hochschwangeren  etc."  Bonn   1886  und 
Neugebauer,  Archiv  für  Gynäkologie,  XXV,  S.  244. 
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listhesis  (als  das  Becken  schon  ausgewachsen  war)  wurde  die  Becken- 
gestalt nicht  mehr  so  durchgreifend  modificirt. 

Es  wurde  aber  dennoch  das  Sacrum  retroponirt  und  sind  auch 
die  Ileosacralgelenke  verändert. 

Nachtrag. 

Zur  Zeit  der  Drucklegung  des  Manuscriptes  war  die  Selbst- 
mörderin, von  welcher  das  3.  Wiener  Spondylolisthesis-Becken  stammt, 
polizeilich  in  vollkommen  zuverlässiger  Weise  als  die  26jährige 
Pfründnerin  Charlotte  Keil  agnoscirt  worden,  und  gelang  es  uns, 
folgende  wichtige  anamnestische  Daten  über  deren  Vergangenheit 
zu  erheben. 

Die  im  Juni  1899  obducirte  26jährige  Selbstmörderin  Ch.  K.  war 
immer  gesund  gewesen,  bis  sie  im  Alter  von  20  Jahren  verun- 
glückte und  von  jenem  Trauma  betroffen  wurde,  welches  wir 
nach  dem  Befunde  an  den  Beckenknochen  annehmen  mussten. 

Am  20.  Februar  1893  stürzte  sie  aus  dem  2.  Stockwerke,  als  sie 
ohne  Benützung  eines  Sicherheitsgürtels  mit  dem  Reinigen  der  Fenster 
beschäftigt  war. 

Dabei  soll  sie  zunächst  auf  einen  Handwagen  und  von  da  auf 
ein  Eisengitter  aufgefallen  sein.  Sie  wurde  bewusstlos  aufgefunden  und 
in  noch  stark  benommenem  Zustande  in  das  Sophienspital  gebracht. 
Der  Direction  dieser  Anstalt  danken  wir  die  Notizen  und  die  folgende 
Krankengeschichte : 

.,Ch.  K.  ist  klein,  von  ^kräftigem  Knochenbau  und  gutem  Ernährungszustande. 
Gesichtsfarbe  blass.  Sie  liegt  leicht  somnolent  im  Bett,  vermag  aber  den  Unglücksfall 
ziemlich  klar  zu  schildern.  Es  besteht  Kopfschmerz.  Erbrochen  hat  Patientin  bei  der 
Aufnahme  nicht.  Puls  60,  unregelmässig;  Respiration  30,  regelmässig.  Lippen  blass. 
In  der  Mundhöhle  geringe  Mengen  blutigen  Schleims.  Eine  Verletzung  der  Mund- 
und  Rachengebilde  nicht  nachzuweisen.  Gesicht  und  Gehör  normal.  An  der  rechten 
Brustseite  der  Axilarlinie  entsprechend  befindet  sich  eine  handtellergrosse  Abschürfung 
der  Epidermis.  Rücken  nicht  verletzt.  Brustorgane,  Leber,  Milz  normal.  Lebhafte 
Schmerzäusserungen  bei  Versuchen  die  Kranke  umzulagern.  Die  Gegend  der  untersten 
Lendenwirbel  prominent;  der  Dornfortsatz  des  letzten  Lumbaiwirbels  deutlich  vor- 
springend und  schräg  stehend.  Die  Haut  dieser  Partie  in  keiner  Weise  verändert. 

Diagnose:  Contusio  thoracis,  luxatio  vertebrae  lumbalis  quintae?" 

An  den  nächsten  Tagen  klagte  die  K.  über  heftige  Schmerzen  im  Rücken 
namentlich  bei  Bewegungsversuchen.  Kein  Erbrechen,  Harn-  und  Kothentieerungen 
normal.  Dann  traten  durch  einige  Tage  Krämpfe,  Ameisenlaufen  und  taubes  Gefühl, 
namentlich  im  rechten  Beine  auf,  welches  nachliess,  wenn  Patientin  mit  stark 
lordotisch  gekrümmter  Wirbelsäule  lag.  Als  sie  Ende  März  das  Bett  verliess,  war  der 
Gang  unsicher,  taumelnd. 

Diese  uns  nachträglich  zugekommenen  Mittheilungen  stimmen 
überein  mit  dem,  was  über  die  Genese  dieses  Falles  ausgeführt  wurde^ 
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so  dass  wir  den  diesbezüglichen  Erörterungen  nichts  hinzuzufügen 
haben. 

Das  Prager  spondylolisthetische  Becken  A  (Nr.  2739). 

Stammt  von  der  56jährigen  Theresia  Barta  (1873),  wurde  von 
Weber-Eben hof  (Prager  Vierteljahrschrift  CXXI.  Bd.,  31.  Jahrgang 
1874)  ebenso  wie  das  folgende  beschrieben  und  in  Sagittalschnitten 
abgebildet.  Beide  Prager  Becken  sind  seither  mehrfach  der  Gegen- 
stand literarischer  Erörterungen  gewesen  (Neugebauer,  Chiari, 
Schauta). 

Aus  der  von  Weber  mitgetheilten  Anamnese  ist  hervorzuheben, 
dass  die  Theresia  Barta  vor  dem  16.  Jahre  ein  halbes  Jahr  lang 
geisteskrank,  sonst  aber  vollkommen  gesund  gewesen  sei.  Zu  dieser 
Zeit,  nach  einem  Sturze  aus  der  Höhe  von  2  Klaftern,  begann'  die 
Beugung  des  Oberkörpers  nach  vorne,  die  von  nun  an  stets  merk- 
barer wurde.  Später  traten  noch  wiederholt  Geistesstörungen  auf. 

Aus  der  letzten  Erkrankung  liegt  ein  Bericht  des  Irrenarztes  vor,  in  welchem 
es  heisst,  dass  die  Kranke  „auf  allen  Vieren"  herumgekrochen.  „Stets  lag  sie  zusammen- 
gekauert", nie  ausgestreckt;  sondern  stets  wie  eine  Kugel  zusammengeballt,  die 
Füsse  an  das  Kinn  angezogen.  Auch  Nachts  im  Bette  hatte  sie  diese  Lage  beibe- 
halten. Zum  gewöhnlichen  Sitzen  war  sie  nur  selten,  sehr  schwer  und  nur  auf  kurze 
Zeit  zu  bewegen;  sofort  setzte  sie  aber  wieder  die  Fersen  auf  die  Bank  und  stützte 
das  Kinn  auf  die  Knie.  Meistentheils  aber  warf  sie  sich  auf  dem  Fussboden  herum. 
Von  einem  aufrechten  Gange  war  nie  eine  Rede;  sie  ging  stets  sehr  gekrümmt,  so 
dass  die  Brust  gegen  den  Bauch  einen  nach  vorne  gerichteten  stumpfen  Winkel 
bildete." 

V.  Weber  sagt  dann  noch  einmal  (1.  c.  S.  12)  ausdrücklich: 
„Die  Person  besass  bis  zu  ihrem  16.  Jahre  ein  vollkommen  gesundes 
Knochengerüste  und  bis  dahin  wurde  nie  an  ihrem  Gange  oder  ihrer 
Haltung  eine  Abnormität  beobachtet.  Von  dem  Tage  jenes  Falles,  dem 
heftige  Schmerzen  im  Kreuze  folgten,  stammt  ihre  Haltung  nach  vorne, 
ihr  veränderter  Gang,  bis  sie  endlich  in  ein  Knäuel  zusammengekauert 
sich  herumwälzte." 

Das  ganze  Becken  ist  klein,  leicht,  ziemlich  symmetrisch,  seine 
Knochen  zart  und  porotisch.  Die  Lendenwirbelsäule  ist  derart  lordotisch 
vorgesunken,  dass,  wenn  man  von  oben  her  auf  das  Becken  schaut, 
das  obere  Ende  der  an  dem  Präparate  bis  zum  11.  Brustwirbel  inclusive 
verbliebenen  Wirbelsäule  ungefähr  über  dem  Centrum  des  Becken- 
einganges liegt. 

Der  4.  und  5.  Lendenwirbel  sind  in  ihren  vorderen  Antheilen  ganz 
unter  das  Niveau  des  Beckeneinganges  herabgesunken. 

Die  Querfortsätze  des  4.  Lendenwirbels  liegen  vollkommen  vor 
dem  vorderen  Rande  der  Kreuzbeinbasis,  jene   des  5.   ziehen  von 


dem  hinabgesunkenen  Wirbelkörper  steil  gestellt  wieder  zur  Kreuz- 
beinbasis herauf,  liegen  nur  mit  ihrem  lateralen  Ende  noch  an  der 
vorderen  Kante  des  ersten  Kreuzbeinflügels  auf.  Sie  sind  hier  mit 
dieser  synostosirt,  so  dass  sie  mit  dieser  jederseits  eine  quergestellte, 
ovale  Knochenlücke  begrenzen,  welche  sowohl  an  der  Kreuzbeinbasis 
von  oben  her  als  auch  an  der  Vorderfläche  des  Kreuzbeines  über  dem 
1.  Sacralloch  von  unten  her  sichtbar  ist. 


Fig.  36. 

Frontansicht  des  Prager  spondy lolisthetischen  Beckens  ^,^) 
(56j ähriges  Weib.) 

Eingang:  Conjugata  vera  11' o  cm,  Obliqu.  12-5  cm*,  Transversa  13  cm*,  Transv. 
anterior  10  cm,  stellvertretende  Conj.  vom  oberen  Rande  des  4.  Lenden- 
wirbels 7  cm. 

Mitte:  Conjugata  12cm,  Transv.  lO'öcwi*. 

Ausgang:  Conjugata  9-5  e??i,  Spin.  isch.  S'5  cm,  Tubera  8-5c7?i*. 
Distanz  der  Spinae  ant.  sup.  21"5c??i*,  Cristae  29  cm*. 

Seitenb eckenknochen:  Pars  sacr.  5*4  c?n,  Pars  iL  7  cm,  Pars  pub.  1cm. 
Kreuzbein:  Breite  9-3  cm.  (Z.) 

Rechts  ist  diese,  die  enorme  Dislocation  des  letzten  Lenden- 
wirbels ausdrückende,  accessorische  Knochenlücke  augenfällig;  links 
ist  sie  wohl  ebenso  vorhanden,  jedoch  durch  eingetrocknete  Band- 
massen an  der  Kreuzbeinbasis  verhüllt. 


1)  Wir  beschränken  uns  bei  den  beiden  alten  Prager  Becken  auf  die  Total- 
ansichten derselben,  weil  solche  bisher  noch  nicht  publicirt  wurden,  während  die 
Sagittalbilder  dieser  Becken  bekannt  und  leicht  zugänglich  sind  (bei  Neugebauer 
und  Schauta  z.  B.). 

NB.  Die  mit  *  bezeichneten  Masse  sind  nach  v.  Weber's  Angaben  citirt. 
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Die  Kreuzbeinbasis  ist,  insoweit  es  die  obere  Endfläche  des 
1.  Sacralwirbelkörpers  betrifft,  von  den  Dornfortsätzen  der  letzten 
Lendenwirbel  und  zu  beiden  Seiten  derselben  von  synostotischen 
Knoclienmassen  bedeckt.  Letztere  vermitteln  die  Verbindung  zwischen 
dem  in  einen  mächtigen  an  der  hinteren  Kreuzbeinfläche  vorspringen- 
den Knochenhöcker  verwandelten  Gelenke  der  Processus  obliqui  des 
letzten  Lenden-  und  1.  Sacralwirbels  einerseits  und  dem  ebenso  ankylo- 
sirten  Gelenke  zwischen  4.  und  5.  Lendenwirbel  andererseits. 

Diese  der  Portio  interarticularis  des  5.  Wirbelbogens  entspre- 
chende synostotische  Masse  misst  volle  3  cm  Länge  und  ist  mit  der 
Kreuzbeinbasis  knöchern  verbunden;  nur  eine  Andeutung  eines  Foramen 
intervertebrale,  als  ein  kleines  niedriges  in  den  Wirbelcanal  führendes 
Loch,  ist  erhalten  geblieben. 

Die  Dornfortsätze,  Bögen  und  die  Gelenksfortsätze  der  letzten 
drei  Lendenwirbel  sind  vollkommen  miteinander  synostosirt. 

Die  Ptosis  des  letzten  Lendenwirbels  hat  einen  so  hohen  Grad 
erreicht,  dass  die  vordere  Fläche  desselben  im  Niveau  der  Linea 
transversa  zwischen  2.  und  3.  Sacralwirbel  liegt. 

Auf  dem  Sagittalschnitte  erscheint  der  letzte  Lendenwirbelkörper 
durch  von  unten  her  stattgehabte  Reduction  seiner  dorsalen  Fläche 
keilförmig  deformirt.  Seine  caudale  Fläche  verläuft  fast  parallel  zur 
ventralen  Fläche  des  1.  Kreuzwirbels,  mit  welcher  sie  theilweise  durch 
lockere,  grosslückige  Spongiosa  synostosirt  ist. 

Dabei  bleiben  immer  noch  diese  beiden  Knochenflächen  über 
1/2  cm  voneinander  entfernt. 

Der  1.  Sacralwirbel  ist  stark  nach  vorne  geneigt,  seine  vorderen 
oberen  Antheile  gleichfalls  deformirt  und  reducirt,  seine  Bandscheiben- 
verbindung mit  dem  2.  Wirbel  hinten  auf  3  bis  4  mm  diastasirt. 

Das  Kreuzbein  ist  in  sagittaler  Richtung  stark  nach  vorne  ge- 
krümmt, hakenförmig,  so  dass  die  Sehne  dieses  Bogens  von  der  Spitze 
bis  zur  Basis  des  Knochens  kaum  6 '5  cm  misst,  und  die  Höhe  dieses 
Bogens  beinahe  2'5  cm  erreicht. 

Die  beiden  Costariusantheile  des  1.  Sacralflügels  sind  niedrig, 
mager  entwickelt,  dagegen  die  Transversusantheile  gut  ausgebildet. 

Die  laterale  Kante  des  1.  Kreuzbeinflügels  misst  über  4  cm., 
während  gegen  den  Körper  zu  der  1.  Kreuzbeinflügel  sich  bis  auf 
2' 2  cm  verschmächtigt.  Dementsprechend  verläuft  die  vordere  Kante 
des  1.  Kreuzbeinflügels  derart  von  der  Kreuzdarmbeinfuge  nach  hinten, 
dass  sie  in  eine  gerade  statt  in  eine  gekrümmte  Verlängerung  der  Linea 
arcuata  des  Darmbeines  fällt,  und  die  quere  Concavität  der  vorderen 
Kreuzbeinfläche  gesteigert  erscheint. 

Das  Kreuzbein  ist  retroponirt.  Die  Pars  sacralis  der  Seitenbecken- 
knochen  misst  nur  5*4  cm,  so  dass  die  hinteren  Enden  der  Darmbeine 


die  dorsale,  stark  in  sagittaler  Richtung  convexe  Sacrumfläclie  nur 
wenig  überragen,  die  Crista  sacralis  media  sogar  über  die  hinteren 
Darmbeinenden  vorspringt. 

Die  Darmbeine  sind  dem  Habitus  des  ganzen  Beckens  entsprechend 
klein,  zart,  zeigen  in  ihrer  Stellung  und  in  der  Krümmung  der  Kämme 
nichts  Ungewöhnliches. 

Spinae  anteriores,  sowie  das  Tuberculum  pubicum  gut  markirt, 
aber  nicht  auffällig  entwickelt.  Gelenkspfannen  tief.  Sitzbeinstachel 
stark  nach  innen  vorspringend,  die  Incisura  isch.  schmal.  Von  der 
gewöhnlichen  Form  weicht  am  meisten  ab  das  Verhalten  des  Scham- 
bogens. Dieser  ist  sehr  in  die  Höhe  gezogen  und  schmal,  sein  Scheitel 
gerundet,  aber  seine  Schenkel  stark  abfallend  und  wenig  divergirend, 
nach  aussen  geschweift,  die  grösste  Distanz  der  Tubera  8'5  cm.  Der 
obere  Rand  der  Symphyse  von  den  Seiten  her  wenig  convergent. 

Wenn  auch  die  Neigung  des  Beckens  jetzt  nicht  mehr  genau 
bestimmbar  ist,  so  kann  doch  sicher  angenommen  werden,  dass  dieselbe 
stark  vermindert  war.  Vordere  Beckenwand  und  die  oberen  Antheile 
der  hinteren  conjugiren  nach  aufwärts  beträchtlich. 

Da  das  Präparat  in  sagittaler  Richtung  zweimal  durchsägt  ist,  lassen  sich 
gegenwärtig  die  queren  Masse  nicht  mehr  präcisiren,  weshalb  wir  dieselben  nach 
V.  Weber  citiren  und  nur  das  Fehlende  ergänzend  nachtragen  (bei  Fig.  36). 

Das  Prager  spondylolisthetische  Becken  A  weicht  in  manchen 
wesentlichen  Punkten  von  dem  Typus  dieser  Beckenform  ab  und  weist 
dabei  vielleicht  den  höchsten  Grad  von  Spondyloptosis  auf,  der  bisher 
beobachtet  worden. 

Der  letzte  Lendenwirbelkörper  ist  so  tief  vor  das  Sacrum  gefallen, 
dass  er  bis  an  den  unteren  Rand  des  2.  Kreuzwirbels  reicht.  Damit 
ist  auch  die  Linie  der  Gelenksfortsätze  der  Wirbelsäule  vor  die  Sacral- 
basis  gerathen,  und  sind  es  nun  wohl  die  ausgebreiteten  den  in  den 
Wirbelcanal  ganz  eingetretenen  1.  Sacralwirbelkörper  von  allen  Seiten 
umgebenden  Synostosen,  welche  die  Wirbelsäule  auf  dem  Sacrum 
fixiren.  Mit  dieser  hochgradigen  Dislocation  der  Wirbelsäule,  complet 
vor  die  Sacralbasis,  scheint  die  Rumpf  last  in  der  Richtung  der  hinteren 
Wirbelgelenke  ihren  Angriffspunkt  auf  das  Sacrum  an  der  Vorder- 
fläche des  2.  Kreuzwirbels  gefunden  zu  haben,  da  die  kräftigste 
Stützsynostose,  welche  den  5.  Lendenwirbel  stützt,  genau  in  der  Linie 
der  hinteren  Wirbelgelenke  gleichsam  als  deren  Fortsetzung  an  der 
Vorderfläche  des  2.  Kreuzwirbels  sich  ausgebildet  hat. 

Wenn  wir  uns  den  Hergang  der  Veränderung  vorzustellen  ver- 
suchen, so  lässt  sich  dieser  derart  denken: 

Eine  bestehende  congenitale  Spondylolysis  interarticularis  bot 
sufficienten  Halt  bis  zu  jenem  Sturze,  der  im  16.  Jahre  erfolgte. 


—     138  — 


Dieses  Trauma  hatte  wohl  sofort  eine  starke  Dehnung  oder 
Trennung  der  ligamentären  Portio  interarticularis  zur  Folge,  welche 
die  Wirbelsäule  sogleich  oder  wenigstens  rasch  zunehmend  derart 
dislocirte,  dass  Gang  und  Haltung  des  Individuums  beträchtlich  und 
von  nun  an  in  steigendem  Masse  beeinträchtigt  waren.  Für  einen 
durch  den  Sturz  unmittelbar  verursachten  hohen  Grad  von  Spondy- 
lolisthesis  (wenn  nicht  schon  Ptosis)  spricht  der  Umstand,  dass  die 
Anamnese  von  sogleich  vornübergebeugtem  Rumpfe  erzählt,  und  die 
Person  nicht  mit  dem  „Seiltänzergang"  der  Spondylolisthetischen 
auskam. 

Der  Druck  der  Rumpflast  hat  den  1.  Kreuzwirbelkörper  stark 
nach  vorne  abgeknickt  und  niedergepresst  und  so  die  starke  sagittale 
Krümmung  des  Sacrum  und  die  Convergenz  gegen  die  vordere 
Beckenwand  verursacht. 

Die  schwierige  Equilibrirung  des  Rumpfes  auf  dem  Becken 
hat  durch  Bänder-  und  Muskelzug  den  Schambogen  verändert  und 
die  Verminderung  der  Neigung  bewirkt.  Dieses  vorsynostotische 
Stadium  scheint  aber  nicht  lange  angedauert  zu  haben,  oder  die 
Patientin  damals  nicht  viel  aufrecht  gegangen  zu  sein,  da  die  Muskei- 
und  Bänderwirkung  an  diesem  Becken  nicht  so  vielfach  zum  Aus- 
drucke gebracht  ist  wie  an  anderen  Exemplaren  von  spondylolisthe- 
tischen Becken. 

Die  Synostosen  scheinen  bald  den  Rumpf  wieder  fixirt  zu  haben, 
oder  was  über  Gang-  und  Haltungseigenthümlichkeiten  der  Kranken 
berichtet  wird,  gilt  nicht  nur  für  die  letzte  Lebenszeit. 

Vielleicht  haben  die  quadrupedalen  Gewohnheiten  der  wiederholt 
geisteskranken  Person  und  die  Eigenarten  ihres  Sitzens  und  ganzen 
Verhaltens  auch  die  Mechanik  der  Rumpflastwirkung  auf  das  Sacrum 
derart  modificirt,  dass  die  von  den  anderen  spondylolisthetischen 
Becken  abweichende  Lage  des  Kreuzbeines  durch  sie  zu  Stande 
gekommen. 

Das  Prager  spondylolisthetische  Becken  B  (Nr.  2133). 

Es  stammt  von  einer  62jährigen  Frau,  über  die  keine  Anamnese 
vorliegt  und  ist  ein  Becken  von  grossen  Dimensionen  und  groben 
Formen;  erinnert  in  seiner  Gestalt  an  das  „grosse  Wiener"  Becken 
(1756).  Seine  Knochen  sind  leicht  und  porotisch,  alle  Muskelinsertionen 
stark  ausgeprägt. 

Das  Sacrum  ist  sehr  breit  und  stark,  seine  Krümmung  nach 
keiner  Richtung  auffallend  verändert.  Der  1.  Wirbel  nicht  nach  vorne 
geneigt. 
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Die  Stellung  des  Kreuzbeines  ist  die  normale;  es  ist  nicht  re- 
troponirt. 

Darmbeinteller  steil  gestellt,  ihre  Kämme  zeigen  eine  sehr 
prägnante  S-förmige  Krümmung,  ihre  hinteren  Enden  sind  stark  über 
die  hintere  Sacralfläche  vorspringend,  Gelenkspfannen  tief.  Oberer  Rand 
der  Symph3^se  von  beiden  Seiten  her  leicht  ansteigend,  der  Arcus 
pubis  in  seinem  Scheitel  stark  gerundet,  hoch,  seine  Schenkel  erst  in 


Fig.  37. 

Frontansicht  des  Prager  spondy lolisthetischen  Beekens  B. 
(62jährige  Frau.) 

Eingang:  Conjugata  vera  11c?»,  Transv.  lölcm.* 
Mitte:  Conj.  14*2  cm,  Transv.  12-5  cwi.* 

Ausgang:  Conj.  13  cm,  Spin.  isch.  10  c??i,  Tubera  12-8  on.* 
Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  24-3  c??i,*  Cristae  30  cni.* 

Seitenbeckenl^nochen:  Pars  sacr.  8-75  C7u,  Pars  iL  6-5,  1cm,  Pars  pub.  8-5,  9  c?u. 
Kreuzbein;  Breite  14c?h.* 

ihren  untersten  Antheilen  stärker  divergent,  so  dass  die  Distanz  der 
vorderen  Enden  der  überknorpelten  Tubera  8-2  cm  beträgt,  während 
der  quere  Durchmesser  des  Beckenausganges  (an  den  nach  innen  am 
meisten  vorspringenden  hinteren  Enden  der  Tubera  gemessen)  über 
13  CT??  misst. 

Der  Beckeneingang  ist  in  querer  Richtung  sehr  weit,  die  Terminal- 
krümmung stark.  An  Stelle  des  Promontorium  ist  der  untere  Rand 
des  5.  Lumbalwirbelkörpers  und  eine  diesen  tragende  Stützexostose 

NB.  Die  mit  *  versehenen  Masse  stammen  von  Weber- Ebenhof;  wir  geben 
dieselben  an,  weil  das  Präparat  mehrfach  sagittal  durchsägt  ist  und  diese  Messungen 
daher  heute  nicht  mehr  verlässlich  ausgeführt  werden  können. 
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(links)  in  den  Beckeneingang  vorgetreten  und  dadurch  der  gerade 
Durchmesser  des  Einganges  im  Verhältnis  zu  den  queren  verkürzt. 

Die  Schossbogenschenkel  stark  nach  aussen  gescliweift.  Das  Kreuz- 
bein 13*5  cm  breit,  die  laterale  Kante  seiner  Flügel  6  cm  lang,  die 
vordere  Fläche  in  sagittaler  Richtung  stark  concav,  so  dass  vordere 
Beckenwand  und  obere  Hälfte  der  hinteren  nach  aufwärts  stark 
convergiren. 

Der  5.  Lendenwirbelkörper  etwas  niedriger  als  der  4.,  in 
seiner  Gestalt  nicht  wesentlich  verändert,  jedoch  mit  ungefähr  einem 
Drittel  seiner  unteren  Fläche  über  den  1.  Sacralwirbel  vorgeschoben, 
so  dass  er  hier  sammt  einem  zusammengeschobenen  Reste  des  Zwischen- 
knorpels ungefähr  1  C7n  über  die  verlängerte  und  deformirte  vordere 
Kante  des  1.  Sacralwirbels  vorspringt. 

Dem  entsprechend  erscheint  die  hintere  Fläche  des  letzten 
Lendenwirbels  auf  der  oberen  des  1.  Kreuzwirbels  ungefähr  bis  zur 
Mitte  desselben  nach  vorne  gerückt,  so  dass  die  hinteren  Antheile 
der  oberen  Fläche  des  1.  Kreuzwirbels  nur  mehr  bedeckt  erscheinen 
von  Resten  des  in  gleicher  Richtung  ausgezerrten  Zwischenknorpels. 

Wo  der  5.  Lendenwirbelkörper  und  der  1.  Kreuzwirbelkörper 
einander  anliegen,  ist  der  Zwischenknorpel  sehr  reducirt,  fast  absumirt 
und  scheinen  die  beiden  Knochen  stellenweise  synostosirt. 

Die  Portio  interarticularis  des  letzten  Lendenwirbels  zeigt  die 
von  Weber-Ebenhof  und  Neugebauer  bereits  beschriebenen 
Trennungsspuren,  ist  verlängert,  und  beiderseits  ist  durch  nachträg- 
liche Synostosirungen  ihre  knöcherne  Continuität  wieder  hergestellt. 

Die  Processus  spinosi  der  drei  letzten  Lendenwirbel  zeigen 
starke  Druckdeformation. 

Der  absteigende  Gelenksfortsatz  des  4.  Lendenwirbels  und  ein 
Theil  seines  Bogens  sind  mit  der  Portio  interarticularis  des  rechten 
5.  Lendenwirbelbogens  synostosirt,  so  dass  die  Wirbelsäule  ihren 
Halt  an  den  Gelenksfortsätzen  der  Sacralbasis  immer  noch  bewahrt 
hat.  Die  Neigung  des  Beckens  ist  vermindert. 

Da  der  letzte  Lumbalwirbel  nur  auf  dem  Sacrum  nach  vorwärts 
geschoben  erscheint  und  nicht  über  die  Vorderfläche  des  Kreuzbeines 
nach  abwärts  gesunken  ist,  so  ist  auch  die  Lendenwirbelsäule  nur 
nach  vorne,  aber  nicht  nach  abwärts  getreten,  daher  keine  stell- 
vertretende Conjugata  vorhanden,  sondern  nur  das  Mass  der  ursprüng- 
lichen Conjugata  vera  (welche  etwa  12  cm  gemessen  haben  dürfte) 
verringert. 

Die  Dislocation  des  Lendenwirbels  hat  hier  also  nur  jenen  Grad 
erreicht,  welchen  Lambl  als  ersten  (Lysis)  bezeichnete. 

Dieses  Prager  Becken  B  ist  ein  ungewöhnlich  grosses  Becken 
(Kreuzbeinbreite  13-5  bis  14  cm,  Terminallänge  der  Hüftknochen  23  cm).  Es 


trägt  die  consecutiven  Gestaltsveränderungen,  welche  die  Spondy- 
lolisthesis  verursacht,  in  typischer  Weise  und  in  ausgesprochenem 
Masse,  obwohl  die  Wirbeldislocation  selbst  nur  einen  relativ  geringen 
Grad  erreicht  hat.  Die  secundären  synostotischen  Verbindungen 
zwischen  4.  und  5.  Lendenwirbel,  sowie  den  vorderen  und  hinteren 
Bogenhälften  des  letzten  Lendenwirbels  haben  noch,  bevor  die  Ver- 
schiebung des  5.  Lendenwirbelkörpers  weiter  gediehen  war,  einen 
genügenden  Halt  an  der  normalen  hinteren  Verbindung  mit  dem 
Kreuzbein  wieder  hergestellt  und  so  der  Spondylolisthesis  ein  Ende 
gemacht. 

Die  Rumpf! ast  hat  ihren  Angriffspunkt  auf  der  Sacralbasis,  daher 
kaum  verändert  und  die  Beeinflussung  der  Beckengestalt  konnte  nur 
stattgefunden  haben  durch  die  gestörte  Festigkeit  der  Lumbosacral- 
junctur,  so  lange  die  Laesio  continui  der  Portio  interarticularis  noch 
nicht  durch  vollkommene  nachträgliche  Synostosirungen  reparirt  war. 

Allem  Anscheine  nach  bestand  auch  hier  eine  congenitale  Spon- 
dylolysis  interarticularis  und  wurde  die  ligamentäre  Verbindung 
zwischen  vorderer  und  hinterer  Bogenhälfte  stark  gedehnt,  bevor  sie 
durch  die  erwähnten  Verknöcherungen  wieder  ihre  Festigkeit  gewann. 

Ghiari's  Prager  spondylolisthetisches  Becken  Nr.  4631. 

(Fig.  3.) 

Wir  geben  in  Folgendem  zunächst  die  Beschreibung  dieses 
Beckens  durch  H.  Chiari,^)  der  dessen  Trägerin,  eine  32jährige  Tag- 
löhnerin,  1890  secirte. 

„Die  Spondylolisthesis  war  von  Schauta  intra  vitam  diagnosticirt  worden 
und  war  weiter  aus  der  Anamnese  die  wichtige  Thatsache  eruirt  worden,  dass  die 
Difformität  bei  der  Patientin,  welche  in  ihrer  Jugend  schwere  Lasten  zu  tragen 
hatte,  nach  einem  im  14.  Lebensjahre  erfolgten  Falle  zur  Entwicklung  gekommen  war. 

Der  Exitus  letalis  war  durch  schwere  Circulationsstörungen  infolge  von  alter 
Lungentuberculose  und  Lungenemphysem,  Verwachsung  des  Herzens  mit  dem  Herz- 
beutel und  Fettdegeneration  des  Myocards  bedingt  worden. 

Der  140  cm  lange  Körper  war  von  gracilerem  Knochenbaue,  besass  eine  ziemlich 
schwache  Muskulatur  und  war  mit  wenig  Panniculus  adiposus  versehen." 

Bei  Präparation  der  Rückenmuskulatur  konnte  Chiari  constatiren,  „dass  die 
untersten  in  der  Gegend  der  Lumbosacraljunctur  befindlichen  Theile  der  M.  M. 
erectores  trunci  auffallend  bleich  und  von  reichlichem  Fettgewebe  durchsetzt  waren. 
Mikroskopisch  erschienen  ihre  Fasern  daselbst  hochgradig  fettig  degenerirt." 

„Die  Neigung  des  Beckens  war  ganz  aufgehoben.  Eine  durch  den  oberen  Rand 
der  Symphysis  ossium  pubis  gelegte  Horizontalebene  traf  am  suspendirten  Rumpfe 
die  Mitte  des  4.  Lendenwirbelkörpers  und  zugleich   die  Theilungsstelle  der  Aorta. 


1)    Die    Aetiologie    und  Genese    der    sogenannten    Spondylolisthesis  lumbo- 
sacralis.  Prag,  1892. 
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Die  Lendenwirbelsäule  und  die  unterste  Partie  der  Brustwirbelsäule  waren  stark 
lordotiscli  und  leicht  nach  rechts  convex,  der  oberste  Theil  der  Brustwirbelsäule 
und  die  untere  Hälfte  der  Halswirbelsäule  in  etwas  stärkerem  Grade  nach  links 
convex,  das  Kreuzbein  concaver  als  sonst." 

„Der  Habitus  des  ganzen  zartknochigen  Beckens  war  nach  der  Weite  des 
Arcus  ossium  pubis,  der  beträchtlichen  Querdimension  und  der  flachen  Stellung  der 
Darmbeinteller  ein  exquisit  weiblicher.  Eine  Asymmetrie  trat  an  demselben  zunächst 
nicht  hervor." 

Die  Masse  gibt  Chiari  wie  folgt  an: 

Distantia  cristarum  28  f?ji. 

Distantia  spinarum  25-8  ct^. 

„Die  Conjugata  in  der  durch  den  oberen  Rand  der  Symphysis  ossium  pubis 
bei  Suspension  des  Rumpfes  gelegten  Horizontalebene,  die  die  Mitte  der  vorderen 
Fläche  des  4.  Lendenwirbelkörpers  trifft  =  7-2  C7n." 

„Die  engste  Conjugata  des  Beckeneinganges,  welche  von  dem  oberen  Rande 
der  Symphysis  ossium  pubis  zum  unteren  Rande  des  3.  Lendenwirbelkörpers  gezogen 
werden  muss  und  mit  der  früheren  Conjugata  einen  spitzen  Winkel  formirt  = 
6-2  CJ71." 

{Diameter  transversa  =  14  cm. 
„         obliqua  d.  =  13'6  cm. 
„  „        s.  =  13-8  C7n. 

(  Conjugata  =  12-8  cm. 
Beckenweite     -n.  ^  /^  ^ 

D.  transversa  =  10'4cm. 

I  Conjugata  =  11  cni. 

Beckenenge  i  -rw-  ^      •  r 

^     t  Dist.  spinarum  =  9*5  cm. 

\  Conjugata  =  8'5  cm. 
Beckenausgano-  \  ^.  .    .  . 

-  y  Dist.  tuberum  =  10-5c?n. 

„Wie  diese  Beckenmasse  zeigen,  war  das  Becken  eben  wie  bei  einer  höher- 
gradigen  Spondylolisthesis  lumbosacralis  in  der  Conjugata  des  Einganges  des  kleinen 
Beckens  sehr  bedeutend  verengert.  Die  im  Eingange  des  kleinen  Beckens  beträcht- 
liche quere  Dimension  verringerte  sich  gegen  den  Beckenausgang  unter  das  Mittel, 
war  relativ  am  kleinsten  im  Bereiche  der  Beckenweite,  wofür  die  Erklärung  darin 
lag,  dass  der  Grund  beider  Pfannen  halbkugelig  gegen  die  Beckenhöhle  vorsprang". 
„Der  Körper  des  letzten  Lendenwirbels  hatte  die  obere  Fläche  des  Körpers  des 
1.  Kreuzwirbels  vollständig  verlassen  und  war  so  nach  vorne  und  unten  geglitten, 
dass  sein  vorderer  unterer  Rand  in  der  Höhe  des  vorderen  unteren  Randes  des 
Körpers  des  1.  Kreuzwirbels  stand.  Dabei  war  die  hintere  Hälfte  der  unteren  Fläche 
des  Körpers  des  letzten  Lendenwirbels  mit  der  oberen  Hälfte  der  vorderen  Fläche 
des  Körpers  des  1.  Kreuzwirbels  durch  eine  der  ganzen  Breite  der  Wirbelkörper 
entsprechende,  14  mm  Durchmesser  haltende  Knochenbrücke  synostosirt,  die  aus 
derselben  etwas  dichteren  Spongiosa  bestand  wie  die  Körper  der  beiden  genannten 
Wirbel.  Die  vordere  Hälfte  der  unteren  Fläche  des  Körpers  des  letzten  Lendenwirbels 
ragte  frei  in  die  Beckenhöhle  vor  und  trug  auf  sich  kleine  geschrumpfte  Reste  der 
letzten  Bandscheibe,  während  solche  auf  der  abgerundeten  oberen  Fläche  des  Körpers 
des  1.  Kreuz  Wirbels  nicht  mehr  zu  sehen  waren." 

Bezüglich  der  Aetiologie  der  Spondylolisthesis  spricht  sich 
Chiari  dahin  aus,  dass  dieser  Fall  in  seine  1.  Kategorie  gehöre, 
d.  h.  dass  die  Spondylolisthesis  bedingt  worden  sei  durch  abnorme 
Verhältnisse  im  Bereiche  der  lumbosacralen  Gelenksfortsätze. 


Mit  Bezug  auf  die  mächtigen  Synostosirungen  im  Bereiche  der 
Interarticularportion  und  der  Gelenksfortsätze  neigt  Chiari,  ohne 
eine  ganz  bestimmte  Entscheidung  zu  wagen,  mehr  der  Annahme 
einer  Entstehung  aus  Fractur  der  unteren  Gelenksfortsätze  zu. 

Trotz  der  grossen  Reserve,  mit  welcher  Chiari  diese  Ver- 
muthung  ausspricht,  können  wir  nicht  zustimmen,  da  wir  der 
Ansicht  sind,  dass  auch  bei  aus  Spondylolysis  hervorgegangenen 
Fällen  durch  nachträgliche  Synostosirungen  die  einstige  Trennung 
im  Wirbelbogen  nicht  selten  unkenntlich  werde  (siehe  S.  91). 

Den  obigen  der  Studie  Chiari 's  entnommenen  Angaben  haben 
wir  zur  Ergänzung  des  Bildes  dieses  hervorragenden  Präparates  noch 
Einiges  hinzuzufügen. 

Dieses  Becken  erhält  ausser  durch  seine  pathologischen  Eigen- 
thünilichkeiten  noch  einen  erhöhten  Werth  dadurch,  dass  Chiari  es 
in  Zusammenhang  mit  dem  ganzen  Thorax,  der  Wirbelsäule  und  den 
Oberschenkeln  aufbewahrt  und  in  musterhafter  Weise  mühsam  prä- 
parirt  hat. 

Zu  der  Kleinheit  des  ganzen  Skeletes  und  dem  bereits  von 
Chiari  erwähnten  sehr  zartknochigen  Charakter  des  Beckens 
contrastirt  das  kräftig  entwickelte  Sacrum,  welches  auffallend  breit, 
und  dessen  Basis  tief  ist  (Sacrumbreite  13'2cw,  Tiefe  der  Alae 
5-0  cm). 

Wie  aus  dem  Sagittalbilde  (Fig.  3)  hervorgeht,  ist  die  sagittale 
Krümmung  des  Kreuzbeines  gesteigert,  der  1.  Sacralkörper  nach  vorne 
übergeneigt,  und  die  ihn  mit  dem  zweiten  verbindende  Knorpelfuge 
hinten  diastasirt.  Diese  sagittale  Krümmung  ist  jedoch  mehr  eine  gleich- 
massige,  keine  hakenförmige  wie  bei  1756,  wo  sie  in  der  Mitte  des 
3.  Sacralwirbels  am  stärksten  ist.  Quere  Krümmung  kaum  von  der 
Norm  abweichend.  Die  hintere  Fläche  ziemlich  plan.  An  den  Flügeln 
sind  die  lateralen  Enden  der  Querfortsätze  des  1.  Sacralwirbels  stark 
entwickelt. 

Darmbeinteller  mehr  flach  gestellt,  stark  lateralwärts  geneigt. 

Die  Seitenbeckenknochen  sind  aber  nicht  etwa  um  eine  sagittale 
Achse  rotirt,  sondern  sind  über  die  Pfannengegend  nach  aussen 
gebogen,  so  dass  sowohl  die  Darmbeinplatten  als  auch  die  Sitzbein- 
höcker weiter  nach  aussen  gezogen  erscheinen. 

Deshalb  ist  auch  die  Distanz  der  Cristae  (28  cm)  grösser  als 
jene  der  Trochanteren  (27  cm). 

Vordere  und  hintere  Winkel  der  S-Krümmung  durch  an  ihrem 
Schenkel  vorspringende  Höcker  stark  markirt.  Distanz  dieses  Höckers 
des  hinteren  Winkels  von  der  einen  Seite  zu  dem  correspondirenden 
des  anderen  Darmbeines  13-Gc7??.  Distanz  der  Spinae  posteriores  supe- 
riores  7'8  cm. 
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Die  Muskelinsertionen  stark  ausgeprägt,  was  bei  der  Zartheit 
der  durchscheinenden  Darmbeinteller  durch  die  unverhältnismässig 
kräftige  Entwicklung  der  Cristae  und  der  Spinae  anteriores  auffällig 
ist.  Tiefe  und  breite  Ileopsoasrinne. 

Tuberculum  pubicum  stachelförmig  vorspringend.  Horizontale 
Schambeinäste  erheben  sich  gegen  die  Symphyse  zu,  so  dass  deren 
oberer  Rand  giebelig  emporgezogen  erscheint. 

Symphysis  ossium  pubis  4'5  cm  hoch.  Der  Arcus  schmal,  hoch 
(9  cm,  gemessen  von  einer  die  tiefsten  Punkte  der  Tubera  verbindenden 


Fig.  38. 

Chiari's  Prager  spondylolisthetisches    Becken  Nr.  4631. 
(32jähriges  Weib.) 

Eingang:  Conjugata  vera  kaum  11  cvi,  Transv.  14  c?n,*  Transv.  anterior  11-9  an. 
Mitte:  Conj.  12  8  c/?i,*  Transv.  10-4  cm.* 

Ausgang:  Conj.  11  cm,*  Spin.  isch.  9'5  cm,*  Tubera  10*5  cm.* 
Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  25-8  cwi*  Crist.  28  cw*. 

Seitenbeckenknochen:  Pars  sacr.  6-5  cm,  Pars  il.  7  cm,  Pars  pub.  8  cm. 
Kreuzbein:  Breite  132cm  (Z),  Länge  9  bis  10cm. 

Linie  zum  Scheitel  des  Schambogens).  Die  Schenkel  des  Schambogens, 
besonders  ihr  dem  Ramus  ascendens  des  Sitzbeines  entsprechender 
Antheil,  etwas  mehr  sagittal  gestellt.  Die  rechte  Sitzschambeinsynostose, 
als  Ausdruck  dieser  Verziehung  des  Ramus  ascendens  ossis  ischii, 
unregelmässig  höckerig  gestaltet,  hyperostotisch. 

'  Sitzbeinstacheln  lang  und  stark  nach  innen  vorspringend.  An 
den  Gelenkspfannen  ist  die  hintere  Umrandung  kräftig  entwickelt, 


NB.  Die  mit  *  bezeichneten  Masse  sind  Angaben  nach  Chiari. 
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die  übrigen  Randtheile  weniger,  so  weit  es  sich  beurtheilen  lässt,  da 
die  Schenkelköpfe  sammt  dem  Bandapparate  in  situ  präparirt  sind. 
Schenkelhals  beiderseits  kurz,  gedrungen,  in  seinem  Verlaufe  einen 
Winkel  von  nur  etwa  110^  mit  der  Diaphyse  bildend.  Trochanteren 
kräftig.  Distanz  der  Trochanteren  27  cm. 

Gegen  die  Beckenhöhle  prominirt  der  Pfannengrund,  wie  bereits 
Chiari  hervorgehoben,  beiderseits  halbkugelig  derart,  dass  der  Quer- 
durchmesser der  Beckenmitte  dadurch  wesentlich  verkürzt  wird  (10*4  cm). 

Die  obere  Partie  der  hinteren  Beckenwand  convergirt  nach  auf- 
wärts weniger  mit  der  vorderen,  als  dies  z.  B.  bei  dem  „grossen 
Wiener"  Becken  der  Fall  ist,  aber  doch  derart,  dass  ihre  Verlänge- 
rungen sich  ungefähr  in  der  Höhe  zwischen  11.  und  12.  Brustwirbel 
schneiden  würden, 

Wie  das  Verhältnis  der  Pars  sacralis  (6*5  cm)  zur  Pars  iliaca 
(7  cm)  zeigt,  liegt  das  Sacrum  etwas  weiter  nach  hinten,  ist  retroponirt. 
Die  hinteren  Darmbeinenden  überragen  aber  dennoch  die  Dorsalfläche 
des  Kreuzbeines  um  mehr  als  1*5  cm. 

An  diesem  Becken  ist  der  1.  Kreuzwirbelkörper  überwiegend 
deformirt,  seine  obere  vordere  Kante  ist  wie  ein  Raubvogelschnabel 
nach  vorne  gekrümmt  ausgezogen,  so  dass  der  letzte  Lendenwirbel, 
obwohl  er  die  obere  Fläche  des  1.  Sacralwirbels  zum  grossen  Theile 
verlassen,  dennoch  mit  seiner  unteren  Fläche  über  den  1.  Sacralkörper 
nur  um  1  cm  vorragt.  Dabei  ist  die  Sagittalachse  des  letzten  Lumbal- 
wirbelkörpers  beinahe  senkrecht  gestellt,  und  seine  ventrale  Fläche 
2:ur  unteren  geworden  (Fig.  3).  Die  Reihe  der  Wirbelgelenke  ist  ganz 
auf  der  Basis  des  Kreuzbeines  verblieben. 

Das  Stadium  der  gelockerten  Fixation  der  Wirbelsäule  auf  dem 
Becken,  bevor  die  gedehnte  Interarticularportion  genügend  ver- 
knöcherte, und  Lenden-  und  Kreuzwirbel  miteinander  fest  synosto- 
sirten,  dieses  Stadium  muss  lange  angedauert  und  in  frühem  Alter 
iDestanden  haben,  da  die  Gestaltveränderung  des  Beckens  durch 
Muskel-  und  Bänderarbeit  so  sehr  ausgeprägt  ist. 

Besonders  geben  die  tiefen,  gegen  die  Beckenhöhle  vorgewölbten 
Pfannen  kund,  wie  sehr  die  Schenkelköpfe  in  dieselben  eingepresst 
wurden,  um  das  Becken  vollkommen  zu  stabilisiren.  Die  das  Becken  auf 
den  Unterextremitäten  fixirenden  Muskeln  haben  die  Seitenbecken- 
knochen  förmlich  über  die  Schenkelköpfe  nach  aussen  gebogen,  wie 
die  Stellung  der  Darmbeinteller  und  der  Sitzbeine  zeigt. 

Die  starken  Trochanteren,  die  Form  der  Symphyse,  die  kräftige 
Entwicklung  aller   Muskelinsertionen   an    dem   sonst  zartknochigen 


1)  Am  zweitstärksten  scheint  diese  Convergenz  am  Paderborner  Becken  zu  sein. 

Brens  undKolisko,  Die  pathologischen  Beckenformen.  III,  1.  10 
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Becken  sind  weitere  Zeugen  der  andauernden  Mühe,  welche  die 
Balance  der  gelockerten  Wirbelsäule  auf  diesem  Becken  gekostet 
haben  muss,  bevor  ausreichende  Synostosen  die  Stabilität  der  Wirbel- 
säule wieder  herstellten. 

Von  Retroversion  des  Sacrum  oder  sagittaler  Rotation  der 
Seitenbeckenknochen  ist  keine  Spur  vorhanden. 

Das  Grazer  spondylolisthetische  Becken  Nr.  3293. 

(Fig.  4.) 

Während  die  eben  beschriebenen  fünf  spondylolisthetischen 
Becken  alle  von  Weibern  stammen,  liegt  in  dem  Grazer  spondylo- 
listhetischen  Becken  ein  männliches  Exemplar  vor. 

Der  Träger  desselben  war  ein  alter  Mann. 

Es  hat  den  ausgesprochen  männlichen  Beckentypus,  ist  klein, 
schmal  und  hoch  und  zeigt,  abgesehen  von  der  Spondylolisthesis,  nur 
geringe  Asymmetrie,  die  bedingt  ist  durch  eine  wahrscheinlich  trau- 
matische Affection  des  rechten  Hüftgelenkes.  Seine  Neigung  scheint 
nicht  wesentlich  alterirt. 

Die  Spondylolisthesis  ist  geringeren  Grades  (LambPs  erster 
Grad),  indem  der  letzte  Lumbaiwirbel  derart  auf  der  Sacralbasis 
vorgeglitten  ist,  dass  von  der  Verbindungsfläche  des  1.  Sacralwirbel- 
körpers  hinten  etwa  1  cm  frei  liegt  und  dagegen  der  ventrale  Rand 
der  unteren  Fläche  des  letzten  Lendenwirbelkörpers  um  ebenso  vieles 
den  1.  Kreuzwirbel  überragt. 

Dabei  hat  sich  an  der  linken  Hälfte  der  Lumbosacraljunctur, 
an  den  Rändern  der  beiden  Wirbelkörper,  schaliges  Osteophyt  gebildet, 
das  zum  Theile  gegenseitig  synostosirte.  So  ist  an  Stelle  der  linken 
Hälfte  des  Promontorium  eine  schnabelartige  Exostose  formirt,  welche 
über  die  vordere  Kreuzbeinfläche  bis  auf  3  cm  vorspringt. 

Während  die  Conjugata  vera  an  dem  Sagittalschnitte,  von  dem 
vorderen  Rande  des  1.  Kreuz wirbels  gemessen,  10  cw  beträgt,  misst 
die  Conjugata  vom  vorderen  unteren  Rande  des  letzten  Lendenwirbels 
9  cm.  Von  der  Spitze  der  Exostose  gemessen,  verkürzt  sich  der  mit 
seinem  hinteren  Endpunkte  etwas  nach  links  und  unten  abgewichene 
sagittale  Durchmesser  des  Beckeneinganges  dann  bis  auf  etwas 
weniger  als  8*5  cm. 

Im  Bogen  des  5.  Lumbalwirbels  besteht  eine  Diastase  der  Inter- 
articularportion,  welche  offenbar  aus  bilateraler  Spondylolysis  congenita 
hervorgegangen. 

An  den  Gelenksfortsätzen  und  Dornfortsätzen  der  beiden  letzten 
Lumbal  Wirbel  sind  die  gewöhnlichen  Druckdeformationen  vorhanden. 
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Der  spondylolisthetische  letzte  Lendenwirbelkörper  ist  nur  nach 
vorne  geschoben,  aber  nicht  nach  vorne  geneigt  und  wenig  deformirt. 
Nur  seine  hintere  Kante  ist  etwas  abgestumpft  und  in  eine  rinnen- 
fÖrmige  Vertiefung  an  der  Basalfläche  des  ersten  Kreuzwirbelkörpers 
eingepresst.  Dieser  letztere  ist  stärker  nach  vorne  geneigt,  seine  Ver- 
bindungsfuge mit  dem  1.  Kreuzwirbelkörper  hinten  auf  4  mm  aus- 
einander gezerrt. 


Fig.  39. 

Grazer  Spondylolisthesis  Nr.  3293. 
(Alter  Mann.) 

Eingang:  Conjugata  vera  10cm,  Obliqu.  11c?»,  Transversa  Wem. 
Mitte:  Conj.  12  cm,  Transv.  ^'Q  cm. 

Ausgang:  Conj.  IVb  cm,  Spin.  isch.  7'6  cm,  Tube^'a  8  c???. 
Distanz  der  Spinae  ant.  sup.  21-5  c???,  Crist.  24-5  c??i. 

Seitenbeckenknochen:  Pars  sacr.  Ten,  Pars  iL  5cm,  Pars  pub.  T'bcm. 
Kreuzbein:  Breite  9'5c???. 

Das  schmale  Kreuzbein  hat  am  1.  Wirbel  stark  separirte  Quer- 
fortsätze, zeigt  eine  starke  sagittale  Krümmung  (Fig.  4)  und  wird 
von  den  hinteren  Darmbeinenden  beträchtlich  überragt.  Promontorium 
ist  hochstehend,  der  1.  Caudalwirbelkörper  mit  dem  Sacrum  synostosirt. 
Vier  Paar  Sacrallöcher.  Darmbeine  klein,  wenig  geneigt,  ihre  Kämme 
sind  stark  gekrümmt,  deren  hintere  S-Krümmungswinkel  sehr  aus- 
gebildet. Alle  Muskelinsertionen,  besonders  an  den  Darmbeinkämmen, 

10* 
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gut  entwickelt  und  ausgeprägt.  Vordere  und  hintere  Beckenwand  con- 
vergiren  stark  nach  aufwärts  gegeneinander  infolge  der  beträchtlichen 
Vorwärtsneigung  der  oberen  Kreuzbeinhälfte. 

Oberer  Rand  der  Schossfuge  emporgezogen.  Schambogen  hoch 
und  schmal  wie  gewöhnlich  an  männlichen  Becken. 

An  dem  absteigenden  Sitzbeinaste  beiderseits,  aber  besonders 
links  die  Furche  für  die  Sehne  des  M.  obturatorius  internus  sehr 
stark  ausgeprägt.  • 

Im  rechten  Hüftgelenke  besteht  eine  offenbar  traumatische,  sehr 
alte  Deformation. 

Dieses  Grazer  männliche  spondylolisthetische  Becken  (Nr.  3293) 
zeigt  neben  seinem  ausgesprochenen  Geschlechtscharakter  in  seiner 
ganzen  Form  gerade  keine  auffällige  Abänderung,  welche  auf  die 
Spondylolisthesis  zu  beziehen  wäre. 

In  Einzelheiten  hat  jedoch  die  Spondylolisthesis  ihren  Einfluss 
auch  hier  zur  Geltung  gebracht,  trotz  des  geringen  Grades,  in  welchem 
sie  vorliegt.  Das  Becken  zeigt  die  vornübergeneigte  Stellung  des 
oberen  Kreuzbeinwirbels,  die  starke  Sagittalkrümmung  dieses  Knochens, 
die  Krümmung  der  Darmbeinkämme,  sowie  die  prononcirtere  Aus- 
prägung der  Muskelspuren  und  Bänderinsertionen.  Als  unmittelbare 
Folge  der  Verschiebung  des  letzten  Lendenwirbels  finden  wir  ein 
stärkeres  Vorspringen  des  Promontoriums  und  eine  mächtige  Exostose 
an  demselben,  durch  welche  die  Beeinträchtigung  des  Beckenlumens 
in  sagittaler  Richtung  noch  mehr  gesteigert  wird. 

Dieser  Knochenhöcker  lässt  deutlich  seine  Entstehung  aus  den 
Randexostosen  erkennen,  welche  sich  im  Bereiche  der  verschobenen 
Wirbelkörper  zu  bilden  pflegen  und  hier  eine  mächtige  einseitige 
Entwicklung  genommen  haben. 

Gerade  bei  geringeren  Graden  von  Spondylolisthesis  spielen 
diese  Exostosen  eine  auffälligere  Rolle.  Wir  begegnen  ganz  analogen 
Exostosen  an  dem  von  Neugebauer^)  beschriebenen  Becken  Feigel- 
Festenburg,  sowie  einem  von  Chiari^)  beschriebenen  Becken  der 
Prager  Sammlung  (Nr.  2672). 


1)  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  XXVI.  Bd.,  1893.  Neugebauer, 
„Beitrag  zur  Lehre  von  Exostosen-Becken."  Siehe  auch  Neugebauer:  „Spondylolis- 
thesis et  Spondylizeme."  Paris  1892. 

2)  „Die  Aetiologie  und  Genese  der  Spondylolisthesis",  1892,  S.  24,  auch  bei 
Schauta,  Beckenanomalien,  S.  157. 
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Bevor  wir  dieses  Capitel  verlassen,  sei  uns  noch  ein  kurzer 
historisch-kritischer  Rückblick  gestattet  auf  die  Entwicklung,  welche 
die  Lehre  von  der  Spondylolisthesis  genommen. 

Als  Kilian  durch  seine  Monographie  diese  Beckenform  bekannt 
machte  und  diesen  neuen  Typus  pathologischer  Becken  in  die  Pelikologie 
einführte,  erklärte  er  sich  die  „Wirbelschiebung' ^  als  eine  Folge 
entzündlicher  Erweichung  des  Zwischenknorpels  und  der  umgebenden 
Bänder. 

Diese  „Emmolition"  hielt  er  für  wahrscheinlich  auf  einer  Dyskrasie 
beruhend  und  meinte:  „Ob  aber  namentlich  die  Tuberculose  hier 
wirklich  in  einem  bisher  unbekannten  neuen  Effecte  zu  Tage 
tritt,  wird  sich  zu  zeigen  haben,  unwahrscheinlich  ist  es  nicht."  (S.  52). 

Dabei  waren  jedoch  seiner  aufmerksamen  Untersuchung  die 
wesentlichen  anatomischen  Merkmale,  die  den  Vorgang  der  Spon- 
dylolisthesis zumeist  erklären,  durchaus  nicht  entgangen.  Nur  ver- 
mochte er  sie  noch  nicht  in  der  richtigen  Weise  zu  deuten. 

So  bemerkt  er  von  dem  Paderborner  Becken  ausdrücklich 
(S.  45.):  „Wie  die  augenfällig  erweicht  gewesenen  Processus  obliqui 
inferiores  vertebrae  lumbalis  quintae,  eine  sehr  auffallende  Verlänge- 
rung zeigend,  gewissermassen  nach  vorwärts  gezogen  und  gedehnt 
worden  sind." 

Dieser  damit  von  ihm  betonte  Befund,  die  Verlängerung  der 
Portio  interarticularis,  ist  es,  wie  sich  später  herausstellte,  in  welchem 
der  Schlüssel  zur  Erklärung  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  von 
Spondylolisthesis  liegt. 

Auch  Kilian 's  Nachfolger,  welche  der  Form  Veränderung  des 
Bogens  am  5.  Lendenwirbel  bei  der  Untersuchung  neuer  Exemplare 
von  spondylolisthetischen  Becken  fast  immer  wieder  begegneten,  wussten 
diese  Erscheinung  lange  nicht  richtig  zu  verwerthen. 

Eine  genaue  anatomische  Untersuchung  der  Wirbelbeschaffenheit, 
welche  der  Spondylolisthesis  zu  Grunde  liegen,  unternahm  erst  Lambl. 
Wenn  ihm  die  Lösung  der  Frage  nach  der  Genese  dieser  Wirbel- 
säulendeviation auch  nicht  gelang,  so  muss  doch  seinen  Bemühungen 
um  die  Klärung  der  anatomischen  Verhältnisse  volle  Anerkennung 
gezollt  werden,  da  er  wesentliches  Materiale  geliefert  und  zur  Discussion 
gebracht  hat. 

Lambl  untersuchte  fast  alle  zu  seiner  Zeit  bekannten  Exemplare 
von  Spondylolisthesis.  Er  beobachtete  und  beschrieb  auch  bereits  das 
Vorkommen  der  Spondylolysis  congenita  (1858).  Wie  es  scheint, 
sah  Lambl  in  ihr  aber  mehr  den  osteogenetischen  Beweis  dafür,  dass 
in  der  Entwicklung  der  Wirbel  die  Möglichkeit  liege  von  Defect- 
bildungen,  welche  darin  bestünden,  dass  von  einem  Wirbel  nur  die 
hintere  Bogenanlage   vorhanden   sei,   die  vordere  aber  mangle.  In 
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solchen  unvollkommenen  Schaltwirbeln  meinte  er  die  Grundlage  für 
Spondylolisthesis  suchen  zu  können. 

Einzelne  Stücke  der  oft  sehr  deformirten  und  dislocirten  hinteren 
Bogenantheile  des  spondylolisthetischen  5.  Lumbaiwirbels  hielt  er  für 
Rudera  eines  unvollständigen  überzähligen  Schaltwirbels,  der  „wie  ein 
von  hinten  eingetriebener  Keil  den  Körper  des  5.  Lendenwirbels  in 
eine  solche  abschüssige  Lage  bringt,  dass  dadurch  ein  Gleiten  nach 
vorne  ermöglicht  wird." 

Die  Verlängerung  des  5.  Wirbelbogens  suchte  Lambl  schliesslich 
durch  eine  Hydrorhachis  lumbosacralis  zu  erklären,  deren  mehr 
oder  weniger  ausgeprägte  Spuren  er  bei  allen  mit  der  Wirbelschiebung 
behafteten  Becken  gefunden  zu  haben  glaubte. 

Robert  in  Coblenz  (1855)  versuchte  experimentell  die  Mechanik 
der  Spondylolisthesis  zu  eruiren,  indem  er  die  Bandscheibe  und  die 
Ligamente  überhaupt  zwischen  Lendenwirbel  und  Sacrum  durch- 
trennte, die  Portio  interarticularis  am  Bogen  des  letzten  Lumbaiwirbels 
durchsägte.  So  kam  er  der  Lösung  der  Frage  bereits  viel  näher.  Er 
erkannte,  dass  die  Gelenksfortsätze  für  gewöhnlich  das  Gleiten  des 
Wirbels  verhindern  und  dass  die  Spondylolisthesis  nur  eintreten  könne, 
wenn  eine  Anomalie  besteht,  welche  diese  Verbindung  aufhebt  oder 
unwirksam  macht.  Solches  sei  der  Fall  bei  der  Erweiterung  des 
Wirbelbogens,  wodurch  die  unteren  Gelenksfortsätze  so  weit  vom 
Körper  entfernt  würden,  dass  letzterer  herabgleiten  könne,  ohne  dass 
die  unteren  Gelenksfortsätze  ihren  Contact  mit  dem  Sacrum  aufgeben 
müssten. 

Als  Lambl  auf  seiner  Studienreise  (1856)  in  Coblenz  diese  der 
Wahrheit  doch  so  nahe  kommende  Theorie  mit  Robert  selbst  discu- 
tirte,  war  er  von  seiner  eigenen  Hydrorhachistheorie  bereits  so 
beherrscht,  dass  er  doch  an  derselben  festhielt  und  an  ihrem  weiteren 
Ausbaue  fortarbeitete. 

Auch  als  Neugebauer  den  Zusammenhang  zwischen  Spondy- 
lolysis  und  Spondylolisthesis  schon  erwiesen  hatte,  hielt  Lambl 
immer  noch  in  erbitterter  Polemik  an  seiner  Anschauung  fest  (1889). 

Schon  wiederholt  haben  wir  Neugebauer 's  Verdienste  um  die 
Spondylolisthesis  betont.  Mit  unermüdlichem  Eifer  hat  er  das 
zur  Lösung  des  Räthsels  ihrer  Genese  aufzufindende  anatomische, 
klinische  und  literarische  Materiale  verfolgt.  In  kaum  weniger  als  50 
schriftlichen  Publicationen  und  mit  Demonstrationen  verbundenen  Vor- 
trägen hat  Neugebauer  zu  dieser  Sache  gesprochen  und  die 
genetische  Bedeutung  der  Spondylolysis  hervorgehoben. 

Allerdings  enthalten  dabei  seine  Ausführungen  bisweilen  wohl  auch 
manches,  wovon  wir  nicht  glauben,  dass  die  Zukunft  es  bestätigen 
werde. 


So  ist  Neugebauer  wiederholt  dafür  eingetreten,')  dass  die  Spon- 
dylolisthesis  viel  weniger  in  einer  wirklichen  Verschiebung  der  gesunden 
Wirbelkörper  gegeneinander  als  in  einer  charakteristischen  Deformation 
durch  Druck  und  Zug  bestehe.  Der  spondylolisthetische  Vorgang  sei  mehr 
eine  Verunstaltung  der  betheiligten  Wirbelkörper  als  eine  wirkliche 
Verschiebung.  Die  Verbindung  der  beiden  Wirbelkörper  mit  der 
Bandscheibe  bleibe  vorne  und  hinten  erhalten,  und  eine  wirkliche 
Verschiebung  sei  nur  insoweit  möglich,  als  die  Dehnung  dieser  Band- 
scheibe und  der  übrigen  Ligamente  es  gestatte. 

„Wäre  der  Vorgang  eine  wirkliche  Verschiebung,  also  mit  Auf- 
hebung der  Verbindung  der  Wirbelkörperflächen  (natürlich  4-  Band- 
scheibe), wie  es  immer  noch  die  Lehrbücher  irrthümlich  schildern,  so 
brauchten  die  Wirbelkörper  ihre  Form  gar  nicht  zu  ändern  und  wäre 
auch  die  Entstehungsweise  eine  plötzliche  rasche  und  nur  mit  Zerreissung 
der  Bandscheibe  möglich."  Letztere  komme  jedoch  nie  vor,  und  die 
Bandscheibe  weise  nur  einen  secundären  Druckschwund  in  ihrer 
Mittelpartie  auf,  so  das  die  gleichsam  „wundgeriebenen"  zwei  Wirbel- 
körperflächen schliesslich  synostosiren  können. 

Es  sei  also  der  Vergleich  mit  einer  Verschiebung  durch  Fractur 
und  Luxation  falsch.  Die  Spondylolisthesis  sei  vielmehr  gleichzustellen 
mit  den  rein  statischen  Formveränderungen  durch  Belastung,  ähnlich 
der  skoliotischen  Veränderung  der  Wirbelkörper,  Genu  valgum,  Pes 
varus  u.  dgl. 

Diese  Anschauung  Neugebauer's  ist  nicht  zutreffend.  Sie  wird 
schon  durch  die  Betrachtung  eines  einzigen  günstigen  Präparates  wie 
z.  B.  des  Grazer  Beckens  (Fig.  4)  widerlegt.  Trotz  des  von  Neugebauer 
richtig  charakterisirten  Verhaltens  der  Bandscheibe  illustrirt  ein  solches 
Präparat  doch  deutlich  die  Spondylolisthesis  als  eine  wirkliche  Ver- 
schiebung und  lässt  die  Deformation  als  ein  erst  secundäres  Moment 
erkennen. 

Den  in  Fig.  19  einer  seiner  Abhandlungen^)  gegebenen  Dar- 
stellungen vindicirt  Neugebauer  selbst  nur  den  Werth  eines  con- 
struirten  Schenias.  Sie  entsprechen,  namentlich  wo  sie  höhere  Grade 
der  Spondylolisthesis  darstellen  sollen,  nicht  wirklichen  Befunden 
<IV.  V.  und  VL). 

Wo  der  Kopffläche  des  1.  Kreuzwirbels  so  ausgebildete,  derartig 
geformte  knöcherne  Fortsätze  des  letzten  Lumbaikörpers  aufliegen,  wie 
sie  in  Neugebauer's  Figuren  gezeichnet  sind,  dort  dürfen  dieselben 
nicht  aufgefasst  werden  als  flächenhafte  Ausziehungen  des  Lendenwirbel- 


1)  Archiv  für  Gynäkologie,  XXXV.  Bd.    Siehe  auch  Archiv  für  Gynäkologie, 
XXV.  Bd.,  S.  205. 

2)  Archiv  für  Gynäkologie,  XXV.  Bd.,  S.  204. 
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körpers  und  als  ursprüngliche  Antheile  von  dessen  deformirter 
unterer  Fläche.  Wo  sich  Derartiges  in  grösserem  Masse  findet,  kann 
es  nur  ein  neugebildetes  secundäres  Product,  eine  lamelläre  Gleit- 
exostose  sein,  die  sich  unter  der  Verschiebung  des  Wirbels  an  den 
dorsalen  Rand  seines  Körpers  angeschlossen  hat.  Ganz  ebenso  sehen 
wir  ja  derartige  Randexostosen  sich  auch  an  der  Promontorialkante 
bilden  und  von  dort  aus  die  vorgeschobene  untere  Fläche  des  Lenden- 
wirbels decken. 

Man  betrachte  z.  B.  Fig.  20  und  21  derselben  Abhandlung 
Neugebauer' s.  Die  Bedeutung  des  die  Kopf  fläche  des  1.  Kreuzwirbels 
an  der  Promontorialkante  verlängernden  Ansatzes  als  eine  secundäre 
Exostose  ist  wohl  so  klar,  dass  es  nicht  schwer  fällt,  den  analogen 
Ansatz  am  Dorsalrande  des  Lendenwirbelkörpers  als  in  gleicher 
Weise  entstanden  zu  erkennen  und  nicht  als  einfache  Druckdeformation 
zu  deuten. 

In  exacter  Weise  hat  H.  Chiari  versucht,  die  verschiedenen 
anatomischen  Grundlagen  der  Spondylolisthesis  zu  klären.  Er  hat  in 
gründlicher  Untersuchung  die  Vielseitigkeit  der  initialen  Störung 
betont,  alle  Möglichkeiten  erörtert,  welche  zu  Spondylolisthesis  führen 
können,  und  hat  dieselben  kategorisirt.  ^) 

Nach  ihm  vermögen  Entwicklungsanomalien,  krankhafte  Zerstörung^ 
Fractur  oder  Luxation  der  ursprünglich  normal  gebildeten  lumbo- 
sacralen  Gelenksfortsätze  den  ganzen  letzten  Lumbal wirbel  zum  Gleiten 
kommen  zu  lassen. 

Auch  die  gewöhnlichere  Form  der  Spondylolisthesis,  wo  nur  der 
Wirbelkörper  dislocirt  wird,  die  hinteren  Gelenksfortsätse  mit  dem 
Bogen  aber  an  ihrem  Platze  am  Sacrum  verbleiben,  auch  diese  Form 
kann  nach  Chiari  in  verschiedener  Weise  zu  Stande  kommen,  und 
zwar  führt  Chiari  hier  neben  Entwicklungsanomalien  des  Wirbel- 
bogens die  Fracturen  desselben  als  Ursachen  an. 

Auch  dass  Druckdeformationen  im  Bereiche  des  letzten  Lenden- 
wirbels, welche  infolge  übermässiger  Belastung  entstehen,  das  Gleiten 
des  letzten  Lendenwirbelkörpers  veranlassen  können  (A.  Lane),  schliesst 
Chiari  nicht  ganz  aus. 

Wir  können  uns  nicht  ganz  auf  H.  Chiari's  Standpunkt  stellen. 
Die  Möglichkeit  des  Vorkommens  aller  der  von  Chiari  besprochenen 
Entstehungsmodalitäten  geben  wir  wohl  zu,  glauben  aber,  dass  eine 
Entstehung  aus  anderen  Grundlagen  wie  aus  Spondylolysis  congenita 
nur  als  seltene  Ausnahme  zu  beobachten  sei.  Dagegen  führe  sehr 
leicht  die  Trübung  des  anatomischen  Bildes  durch  die  der  Spondy- 


1)  H.  Chiari  (Zeitschrift  für  Heilkunde,  Berlin,  Fischer  1892):  „Die  Aetiologie 
und  Genese  der  sogenannten  Spondylolisthesis  lumbosacralis." 
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lolysis  folgenden  secundären  Veränderungen  zu  Missdeutungen  und 
lasse  die  congenital  spondylolytische  Grundlage  oft  nicht  mehr  erkennen. 

Neugebauer  fragt:  „Wer  löst  nun  aber  das  Räthsel  für  die 
Fälle,  die  weder  congenitale  oder  fracturäre  Spondylolysis  noch  Fractur 
der  sacralen  Gelenksfortsätze  aufweisen?" 

Diese  Art  der  Fragestellung  wird  mit  der  Zeit  entfallen,  wenn 
nicht  so  sehr  „die  Untersuchung  von  Frühstadien''  als  vielmehr  die 
Beobachtung  von  reichlichen  Uebergangsbildern  den  Zusammenhang 
vermittelt  haben  wird  zwischen  den  noch  offenkundig  aus  Spondy- 
lolysis hervorgegangenen,  aber  schon  sehr  entstellten  Wirbeln  und 
jenen  räthselhaften  Formen,  in  welchen  der  einstige  spondylolytische 
Bogen  gar  nicht  mehr  als  solcher  erkennbar  ist.  Das  bis  heute  vor- 
liegende Materiale  scheint  uns  bereits  sehr  nachdrücklich  auf  diesen 
Weg  zu  weisen  und  den  Abstand  der  extremen  Befunde  ganz  merk- 
lich auszufüllen.  Wie  wir  die  Frage  formuliren  und  ihre  Lösung  uns 
denken,  darüber  haben  wir  uns  S.  91  bereits  ausgesprochen. 

Die  Uebereinstimmung  in  dem  Aussehen  der  spondylolisthetischen 
Wirbel  ist  selbst  in  jenen  Fällen,  wo  eine  congenitale  Spondylolysis 
aus  den  vielfachen  Veränderungen,  die  den  Wirbelbogen  deformiren, 
nicht  mehr  deutlich  herauszufinden  ist,  doch  eine  so  grosse,  dass 
auch  diese  Fälle  den  Gedanken  an  die  gleiche  anatomische  Grundlage 
erwecken  müssen. 

Andererseits  zeigen  die  sacralen  Gelenksfortsätze  und  die  unteren 
des  letzten  Lendenwirbels  auch  bei  zweifellos  aus  Spondylolysis  her- 
vorgegangenen Fällen  sich  bisweilen  in  auffallend  ähnlicher  Weise 
deformirt,  ihre  Flächen  derart  gestellt  und  hackenförmig  ausgezogen, 
wie  sie  bei  den  auf  Durchtrittsluxation  u.  dgl.  bezogenen  Präparaten 
geschildert  werden. 

In  ganz  eigenartiger  Weise  hat  Arbuthnot  Lane^)  die  Aetiologie 
und  Genese  der  Spondylolisthesis  zu  erklären  versucht,  indem  er  die 
Veränderungen  ^studirte,  welche  ungewöhnliche  Belastungsverhältnisse 
bei  bestimmten  schweren  Arbeiten  (Lasttragen)  an  den  Wirbeln 
erzeugen. 

Ohne  die  praedisponirende  Bedeutung  einer  congenitalen  Spon- 
dylolysis oder  einer  unmittelbar  traumatischen  Läsion  des  Wirbelbogens 
bestimmt  zu  negiren,  sieht  A.  Lane  in  den  von[ihm  geschilderten  Druck- 
deformationen und  Effecten  einer  ungewöhnlichen  schweren  Belastung 
der  Wirbelsäule  die  Entstehungsursache  der  Spondylolisthesis. 


^)  „Some  of  the  changes  which  are  produced  by  pressure  in  the  lower  part 
of  the  spinal  column."  Transactions  of  the  Pathological  Society  of  London, 
XXXVI.  Bd.,  1885,  S.  364  bis  378. 
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Der  letzte  Lendenbogen  werde  durch  den  Druck  der  auf  ihm 
lastenden  Wirbelsäule  derart  deformirt  und  platt  gedrückt,  dass  sich 
die  Gelenksfortsätze  des  4.  Lendenwirbels  durch  die  Portio  inter- 
articularis  des  5.  schliesslich  hindurch  bohren  und  diese  mehr  oder 
weniger  vollständig  durchtrennen.  So  sollen  nach  A.  Lane  Dehnun- 
gen und  Theilungen  der  Portio  interarticularis  bloss  durch  abnormen 
BelaiStungsdruck  zu  Stande  kommen  und  damit  auch  eine  Spondylo- 
listhesis  bei  sonst  normal  veranlagten  Skeleten  entstehen  können. 

A.  Lane  sagt  (1.  c):  „Of  the  five  cases  of  spondylolisthesis  of 
which  I  will  give  a  detailed  account,  except  in  the  case  of  one,  pressure 
alone  is  quite  sufficient  to  account  for  the  displacement,  and  I  do  not 
see  any  necessity  to  attribute  any  of  the  changes  which  appear  to 
me  to  be  unmistakably  produced  by  it  alone  to  an  arrest  of  deve- 
lopment,  to  fracture  of  the  arch,  or  to  dislocation  of  the  articular 
processes." 

Von  diesen  seinen  5  „specimens"  bezeichnet  A.  Lane  das  eine 
(Fall  5)  selbst  als  ausgenommen  von  der  eben  angeführten  Er- 
klärung. 1) 

Der  Fall  3  „has  unfortunately  been  lost",  und  in  Fall  4  „the 
bones  were  not  preserved". 

Ueberdies  soll  in  diesem  letzten  Falle  eine  nicht  vereinigte 
Fractur  eines  Dorsalwirbels  vorgelegen  haben,  so  dass  bei  diesem 
€onstatirten  Wirbelsäulentrauma  es  also  schwer  fällt,  den  Zusammen- 
hang des  notorischen  Traumas  mit  der  „Destruction"  des  5.  Lenden- 
wirbels auszuschliessen.  Im  Falle  1  heisst  es:  „the  lamina  of  fifth 
lumbar  was  very  dense  and  much  thicker  than  usual.  It  was 
modified  in  form  by  the  pressure  exerted  on  it  by  the  articular 
processes  of  the  vertebra  above  it  and  by  those  of  the  sacrum." 
Nach  der  beigegebenen  Abbildung  ist  die  Interarticularportion  sichtlich 
verlängert.  Wir  hätten  also  hier  bei  geringer  Spondylolisthesis  eine 
evidente  Elongation  des  Wirbelbogens,  eine  Verdickung  desselben  und 
Druckspuren.  Letztere  sind  bei  Spondylolisthesis  immer,  meist  auch 
schon  bei  Spondylolysis  interarticularis  (im  Lendensegmente)  vor- 
handen und' sind  wohl  die  Folge  der  Lockerung  im  Gefüge  der  Wirbel- 
säule an  dieser  Stelle.  Die  veränderten  Druckverhältnisse  steigern  wohl 
auch  die  Deformation  des  spondylolisthetischen  Wirbelbogens,  da  ja, 
wie  wir  gesehen  haben,  bei  Spondylolisthesis  die  Region  der  Wirbel- 
gelenke besonders  stark  durch  die  abnorm  aufgenommene  Rumpflast 
in  Anspruch  genommen  wird.  Wäre  aber  die  Elongation  der  Inter- 
articularportion des  Bogens  selbst  ein  Druckeffect  und  durch  Druck- 
usur  entstanden,  so  könnte  dieser  Wirbeltheil  nicht  verdickt  sein. 


)  Vielleicht  handelt  es  sich  hier  um  eine  Fractur  des  Körpers? 
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Das  Zusammentreffen  von  Verdickung  und  Elongation  dieser 
Knochenpartie  schliesst  unmittelbaren  Druckeffect  von  der  Erklärung 
aus  und  legt  es  vielmehr  nahe,  dass  die  Portio  interarticularis  infolge 
von  Spondjdolyse  anfangs  als  sie  noch  knorpelig  oder  ligamentär 
war,  unter  dem  an  den  Gelenksfortsätzen  wirksamen  Belastungszuge 
gewachsen  ist  oder  gedehnt  wurde  und  dann  secundär  nicht  nur 
verknöcherte  sondern  sogar  hyperostosirte.  Eine  Reihenfolge  der 
Veränderungen,  wie  sie  am  spondylolisthetischen  Wirbel  nicht  selten 
zu  sein  scheint. 

Sehr  nahe  liegt  auch  der  Gedanke,  dass  gerade  ob  dieser  Auf- 
einanderfolge die  Spondylolisthesis  hier  einen  so  geringen  Grad 
erreicht  hat.  Weil  der  spondylolytische  Bogen  nur  wenig  gestreckt 
worden,  dann  bald  und  ausgiebig  synostosirte,  deshalb  vermochten 
Lane's  „pressure  changes"  keinen  höheren  Grad  zu  erreichen,  und 
hat  die  Spondylolisthesis  so  früh  stillgestanden. 

Im  Falle  2  endlich  sagt  Lane:  „vertical  pressure  exerted  fre- 
quently  through  the  superjacent  articular  processes  had  caused  absorp- 
tion  of  the  lamina  of  the  fifth  lumbar,  and  its  division  into  three  mo- 
veable  parts." 

Warum  soll  man  ausschliessen,  dass  diese  Division  auch  hier  die 
Bedeutung  einer  congenitalen  Spondylolysis  hat?  Durch  secundäre 
Druckeffecte  ist  ja  das  Bild  der  Spondylolysis  interarticularis  fast 
immer  verändert,  sehr  oft  sogar  in  hohem  Grade. 

Von  diesen  fünf  Fällen  A.  Lane's  bleibt  also  eigentlich  genau 
besehen  nicht  viel  übrig,  was  für  seine  Anschauung  gewinnen  könnte. 

Die  von  ihm  beschriebenen  Druckeffecte  speciell  in  der  Gegend 
der  Gelenksfortsätze  sind  allerdings  ein  bei  Spondylolisthesis  sehr 
oonstanter  Befund,  sie  sind  wohl  ein  Glied  in  der  Kette  der  Erschei- 
nungen dieses  Processes,  nicht  aber  das  Anfangs-  oder  Hauptglied. 

Wenn  schliesslich  A.  Lane^)  bei  Gelegenheit  eines  anderen  Falles 
erklärt :  When  working  at  the  changes  which  the  sceletons  of  labourers 
undergo  I  found  that  in  fuUy  developed  coal  heavers  spondylolisthesis 
is  the  normal  condition  and  that  in  other  occupations  a  similar  displa- 
<3ement  existed,"  so  ist  nur  zu  wundern,  dass  Lane  nicht  mehr  und 
nicht  ausgebildetere  Fälle  zu  sammeln  vermochte,  als  man  in  seinen 
Publicationen  findet. 


^)  The  Lancet  1893.  „Gase  of  spondylolisthesis  associated  with  progressive  para- 
plegia,  Laminectomy." 

Ein  Fall,  wo  Lane  an  einem  viel  geprügelten  Stubenmädchen  Spondylolisthe- 
sis diagnosticirte  und  wegen  Paraplegie,  die  er  auf  diese  Spondylolisthesis  beziehen 
zu  dürfen  glaubte,  den  Wirbelbogen  resecirte.  Da  Patientin  genas,  fehlt  die  anato- 
mische Bestätigung  der  Diagnose;  über  den  therapeutischen  Effect  der  Operation 
liegt  keine  Angabe  vor. 
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Der  dithyrambischen  Aufnahme,  welche  Arbuthnot  Lane's  Aus- 
führungen bei  Neugebauer ^)  gefunden,  vermögen  wir  uns  nicht  anzu- 
schliessen. 

Dagegen  möchten  wir  hier  nochmals  betonen,  dass,  wenn  wir  auch 
der  namentlich  von  H.  Chiari  hervorgehobenen  und  erörterten 
Möglichkeit  verschiedener  anatomischer  Causalmomente  nicht  wider- 
sprechen, wir  doch  der  Meinung  sind,  dass  weitaus  am  häufigsten  die 
congenitale  Spondylolysis  interarticularis  den  Anfang  der  Spondylo- 
listhesis  mache,  aber  dass  sie  allerdings  in  vielen  Fällen  durch  die 
späteren  Synostosirungen  und  hochgradigen  Veränderungen  der  be- 
theiligten Knochenpartien  verhüllt  werde  und  am  ausgebildeten  Präpa- 
rate dann  nicht  immer  nachweisbar  sei. 

Im  Gegensatze  zur  emsigen  Behandlung  der  Frage  nach  dem  Wesen 
des  spondylolisthetischen  Processes  und  der  vielfältigen  Beantwortung, 
welche  sie  gefunden,  wurde,  wie  schon  betont  worden,  der  Zusammen- 
hang der  Beckenform  mit  der  Spondylolisthesis  und  die  Charakteristik 
der  spondylolisthetischen  Beckengestalt  bis  in  die  jüngste  Zeit  von 
allen  Seiten  ganz  unbillig  vernachlässigt. 

Kilian  hatte  zwar  eine  immerhin  zutreffende,  wenn  auch  unvoll- 
ständige Beschreibung  der  Beckenform  geliefert,  und  LambP)  hatte 
bereits  versucht,  den  Einfluss,  den  die  Spondylolisthesis  auf  die  Becken- 
gestalt nehme,  auch  in  seinem  Mechanismus  zu  erklären. 

Auf  der  von  Kilian  gegebenen  Charakteristik  der  Beckenform 
blieb  aber  die  Kenntnis  der  letzteren  stehen,  bis  Breisky  den  Anstoss 


1)  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie,  XXVII.  Bd.  1893,  S.  399. 

2)  Lambl,  „Reiseberichte"  Prager  Vierteljahrschrift,  LV.  Bd.,  1856  (S.  47):  „Die 
Lendenwirbelsäule  erscheint  als  Keil,  der  in  den  Beckenraum  eingetrieben  die 
hintere  Beckenwand  von  der  vorderen  zu  entfernen  sucht."  „Hierin  liegt  der  Grund 
der  Elongation  des  Beckens,  die  man,  abgesehen  von  der  Lageveränderung,  an  den 
einzelnen  Beckenknochen  in  sagittalem  Durchmesser  wahrnimmt;  sie  betrifft  besonder» 
den  oberen  (hinteren)  Halbring,  als  jene  Beckenhälfte,  die  hinter  dem  Hypomochlion 
befindlich  und  der  Keilwirkung  der  Lendenwirbelsäule  unmittelbar  ausgesetzt  ist, 
sie  fehlt  jedoch  auch  an  den  Knochen  des  unteren  vorderen  Halbringes  nicht,  wie 
man  aus  der  Form  und  den  Dimensionen  des  Foramen  obturatum  ersieht." 

(1.  c.  LXI.  Bd.,  S.  222):  „Das  Becken  erleidet  unter  der  Einwirkung  der  aus 
dem  Schwerpunkte  nach  vorne  verrückten  Wirbelsäule  eine  Achsendrehung  in  der 
Linea  intercotyloidea,  wobei  der  obere  Halbring  allmählich  nach  hinten  weicht  und 
sinkt,  der  untere  dagegen  nach  vorne  tritt  und  steigt.  Die  in  den  Beckenraum  ein- 
tretende Lendenlordose  sucht  gleich  einem  Keile  die  vordere  von  der  hinteren 
Beckenwand  zu  entfernen  und  bewirkt  eine  Elongation  des  Beckens  in  dem  sagittalen 
Durchmesser;  der  Beckenring  legt  sich  im  höchsten  Grade  hinab  zur  Horizontalen 
und  dann  ragt  die  Symphyse  so  hoch  hinauf,  dass  ihre  untere  Fläche  nach  oben 
vorne,  ihre  obere  nach  unten  hinten  sieht,  wie  namentlich  bei  dem  Paderborner 
Becken." 
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gab,  das  Becken  bei  Spondylolisthesis  sowohl  seiner  Gestalt  nach  als 
auch  hinsichtlich  des  Mechanismus,  der  es  deformirt,  zu  parallelisiren 
mit  den  von  ihm  für  die  Kyphosis  entwickelten  Verhältnissen. 

Diese  Lehre  wurde  von  Schroeder  aufgegriffen  und  in  seinem 
Lehrbuehe  klar  geschildert,  und  dann  vonBreisky  durch  eine  Beobach- 
tung an  der  Lebenden  neuerlich  zu  stützen  gesucht,  und  ist  seither  zur 
allgemeinen  Annahme  gelangt.  Auch  Neugebauer  hat  sie  vollauf 
acceptirt. 

Auf  diesem  Standpunkte  treffen  wir  noch  heute  die  Lehre  vom 
Spondylolisthesis-Becken. 

Aus  unseren  Ausführungen  geht  jedoch  hervor,  dass  einzelne 
Details  in  der  Beschaffenheit  dieser  Becken  den  früheren  Untersuchern 
entgangen  sind  oder  nicht  richtig  geschildert  wurden,  und  dass  ferner  die 
Breisky'sche  Darstellung  weder  für  die  Beckengestalt  noch  für  die 
Art  zutrifft,  in  welcher  die  Spondylolisthesis  Einfluss  auf  die  Becken- 
form gewinnt. 

In  dieser  kurzen  literarischen  Skizze  dürfen  wir  das  „Spondylizem" 
Herrgott's^)  nicht  unberührt  lassen  als  eine  Schrift,  die  sich  nur  an 
der  Oberfläche  des  Gegenstandes  hält,  aber  dennoch  allenthalben 
Berücksichtigung  fand.  Für  das  Becken  bei  Lumbosacralkyphose 
erfindet  sie  einen  der  Bezeichnung  „Spondylolisthesis"  ähnlichen 
Namen  „Spondylizem".  Dies  kann  uns  nicht  verdienstlich  erscheinen.  Es 
ist  vielmehr  zu  bedauern,  dass  diese  Nomenclatur  zwei  so  differente 
Processe,  wie  Wirbelcaries  und  Spondylolisthesis  nebeneinander  reiht, 
bloss  weil  beide,  an  der  Lumbosacraljunctur  auftretend,  das  Becken 
zur  Pelvis  obtecta  machen. 

Herrgott  ging  allerdings  von  der  unrichtigen  Annahme  aus,  dass 
Wirbelcaries  in  beiden  Fällen  die  Grundlage  der  Pelvis  obtecta  sei. 
Die  Spondylolisthesis  gehe  aus  Caries  des  Wirbelbogens,"^das  Spondy- 
lizem aus  Caries  des  Körpers  hervor. 

Noch  1877  glaubte  er,  auf  die  Nothwendigkeit  aufmerksam  machen 
zu  sollen,  dass  Lumbosacralkyphose  („Spondylizem")  und  Spondy- 
lolisthesis von  einander  getrennt  werden  müssten.  Dabei  unterscheidet 
er  sie  jedoch. bloss  als  die  Effecte  zweier  verschiedener  Localisationen 
der  Wirbelcaries. 

Wenn  seit  Kilian  noch  anatomische  Verwechslungen  vorgekommen 
sind,  so  hatte  man  es  unterlassen,  die  Lumbalwirbelkörper  genau 
abzuzählen. 


1)  Herrgott,  „Le  Spondylizeme  ou  affaissement  vertebral  suite  du  mal 
vertebral  de  Pott,  cause  nouvelle  d'alteration  pelvienne  compare  a  la  spondylolis- 
thesis ou  glissement  vertebral."  Paris  1877. 
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So  wurde  das  später  von  Fehling^)  beschriebene  Altenburger 
lumbosacral-kyphotische  Becken  vorher  in  Königsberg  und  Leipzig 
als  Spondylolisthesis  demonstrirt.  Sorgfältige  Feststellung  der  Lumbal- 
wirbelzahl  hätte  vor  diesem  Irrthume  bewahrt. 

Am  Spondylolisthesis-Becken  muss  der  dem  Sacrum  unmittelbar 
aufliegende  Wirbel  immer  der  5.  Lumbaiwirbel  sein.  Ist  er  ein  höherer 
praesacraler  Wirbel,  dann  muss  (Assimilation  ausgeschlossen)  der 
5.  Lumbalis,  oder  wenn  mehrere  Wirbelkörper  fehlen,  müssen  alle 
diese  durch  Caries  destruirt  worden  sein.  Dann  liegt  also  eine  Lumbo- 
sacralkyphose  vor. 

Diese  einfache  Regel  hat  Herrgott  aber  selbst  nicht  mit  der 
erforderlichen  Genauigkeit  behandelt  und  daher  die  beiden  alten 
Wiener  Spondylolisthesis-Becken  (Nr.  1715  und  1756),  nachdem  sie 
längst  von  Rokitansky,  Kilian  u.  A.  als  solche  erkannt  waren, 
noch  für  Lumbosacralkyphosen  gehalten  (1.  c.  S.  31  bis  34). 

Den  diesbezüglichen  Missgriff  Herrgott's  hat  H.  Chiari  in 
einer  speciellen  Publication  längst  klargestellt^)  und  Herrgott  hat 
diese  Correctur  bereitwillig  acceptirt. 

Wenn  wir  schliesslich  unser  Urtheil  über  das  Spondylolisthesis- 
Becken  noch  einmal  kurz  zusammenfassen  wollen,  so  müssen  wir  sagen: 
Es  ist  ein  Becken,  das  seine  Gestalt  gewann  unter  der  Nöthigung  zu 
einer  besonders  strammen  Fixation  durch  Muskel-  und  Bänderspannung 
bei  durch  die  letzteren  genauestens  gesicherter  Unterstützung  auf  den 
Unterextremitäten. 

Diese  Verhältnisse  sind  die  Folge  der  Art,  wie  eine  Zeit  lang 
die  wankende  Last  des  Rumpfes  bei  ungenügender  Befestigung  der 
Wirbelsäule  auf  dem  Sacrum  ruhte. 

Muskel-  und  Bänderzug  gelangen  ihrer  veränderten  und  erschwerten 
Aufgabe  entsprechend  um  so  mehr  in  der  Gestalt  dieser  Becken  zum 
Ausdrucke,  wenn  die  Spondylolisthesis  im  Entwicklungsalter  einen 
hohen  Grad  erreichte,  und  je  länger  es  dauerte,  bis  Synostosirüngen 
die  Wirbelsäule  und  das  Sacrum  wieder  miteinander  unverrückbar  ver- 
einigten. 

Ueberdies  zeigt  das  Becken  an  seinen  Knochen  mehrfache  Con- 
sequenzen  der  Einwirkung  der  mehr  auf  die  vorderen  Antheile  der 
Basalfläche  des  Sacrum  verschobenen  Rumpflast,  welche  hier,  also 
weiter  nach  vorne  vom  normalen  Angriffspunkte,  auf  das  Kreuzbein 

^)  Fehling,  „Pelvis  obteeta  etc.''  Archiv  für  Gynäkologie,  IV.  Bd.,  1872. 
2)  Wiener  medicin.  Jahrbücher  1878,  I.  Heft,  S.  61. 

Siehe  auch  Herrgott,  Spondylizeme  et  Spondylolisthesis,  nouveaux  documents 
pour  Tetude  de  ces  deux  especes  de  lesions  pelviennes.  Annales  de  Gynecologie, 
Mai  1883. 
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drückt.  Dabei  kommt  in  einzelnen  Fällen  eine  Retroposition,  aber 
niemals  eine  Retroversion  des  Sacrum  zu  Stande. 

Die  Gleichstellung  des  Beckens  bei  Spondylolisthesis  mit  jenem 
bei  gewissen  Kyphosen  ist,  sowohl  was  Form  als  Genese  anbelangt, 
gänzlich  unzulässig  und  auf  falschen  Voraussetzungen  aufgebaut,  denen 
die  anatomischen  Thatsachen  nicht  entsprechen. 


2.  Kyphosen-Becken. 


Breus  und  Kolisko,  Die  pathologisclieii  Beckenfonnen.  III,  1. 
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Was  gegenwärtig  über  Gestalt  und  Dimensionen  des  Kyphosen- 
Beckens,  sowie  über  den  Mechanismus  seiner  Entstehung  allerorten 
gelehrt  wird,  gründet  sich  fast  ausnahmslos  auf  die  verdienstvolle, 
berühmte  Schrift:  „Ueber  den  Einfluss  der  Kyphose  auf  die  Becken- 
gestalt", in  welcher  A.  Breisky  (1865)  diese  Fragen  zum  Gegen- 
stande eingehenden  Studiums  genommen  und  in  sehr  sorgfältiger 
Darstellung  erörtert  hat. 

Unsere  anatomischen  Untersuchungen  einer  grossen  Anzahl  von 
Kyphosen-Becken  haben  uns  jedoch  zu  Resultaten  geführt,  welche 
sich  mit  dieser  heute  geltenden  Lehre  nicht  in  Einklang  bringen 
lassen.  Die  Beschreibung  der  anatomischen  und  dimensionalen  Eigen- 
schaften solcher  Becken  erwies  sich  uns  in  einzelnen  wesentlichen 
Punkten  als  unzutreffend,  und  die  Schilderung  der  mechanischen 
Vorgänge  nicht  in  allem  als  anwendbar.  In  mancher  Hinsicht  lagen 
uns  sogar  geradezu  entgegengesetzte  Verhältnisse  vor. 

Dieser  Widerspruch  zwischen  den  von  uns  erhobenen  That- 
sachen  und  den  herrschenden,  aus  einer  so  geachteten  Quelle  fliessen- 
den Vorstellungen  war  es,  welcher  uns  nöthigte,  der  Betrachtung 
dieser  Gruppe  von  Beckenanomalien  eine  besondere  Ausführlichkeit 
zu  widmen  und  die  Entwicklung  unserer  Anschauungen  mit  reich- 
licheren Belegen  zu  versehen. 

Bevor  wir  an  die  Schilderung  des  Kyphosen-Beckens gehen,  ist 
es  erforderlich,  die  anatomischen  Veränderungen  im  Gefüge  der 
Wirbelsäule,  welche  die  Kyphose  mit  sich  bringt,  zu  betrachten,  um 
aus  denselben  die  abweichenden  Belastungsverhältnisse  begreifen  zu 

1)  Wir  gebrauchen  diesen  gewiss  correcteren  Namen  neben  der  sonst  üblichen 
Bezeichnung  „kyphotisches"  Becken,  ohne  letztere  zu  perhorresciren,  auf  deren  logische 
Inconvenienz  Fehling  aufmerksam  gemacht  hat.  Die  von  ihm  dafür  vorgeschlagene 
Benennung  „arthrokakisches"  Becken  will  uns  nicht  als  sprachlicher  Gewinn  er- 
scheinen. 

Hauptsache  ist  immer,  dass  eine  eingebürgerte  Nomenclatur  nicht  zu  Miss- 
verständnissen Anlass  gibt  und  bequem  ist. 

11* 
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können,  die  in  dem  unterhalb  der  kyphotischen  Krümmung  gelegenen 
Abschnitte  der  Wirbelsäule  spielen  und  die  abnorme  Gestaltung  des 
Beckens  bestimmen. 

Die  einfachen  bogenförmigen  Excurvationen  der  Wirbelsäule 
(Kyphosis  dorsalis  arcuata  oder  habituelle  Kyphose  der  Orthopäden) 
sind  für  das  Becken  bedeutungslos.  Sie  haben  kaum  auf  dessen 
Neigung  Einfluss,  geschweige  denn  auf  dessen  Gestalt. 

Dagegen  sind  es  die  in  seltensten  Fällen  aus  einer  Wirb  elf  ractur, 
gewöhnlich  aber  aus  einer  Tuberculose  der  Wirbelkörper  hervor- 
gehenden winkeligen  Gibbositäten,  mit  welchen  wir  uns  wegen  ihrer 
oft  sehr  intensiven  Beeinflussung  des  Beckens  zu  beschäftigen  haben. 

Aus  dem  tuberculösen  Zerfall  oder  Zusammenbruch  einzelner 
Wirbelkörper  entsteht  schliesslich  ein  mehr  oder  weniger  hoher  Defect 
in  der  Continuität  der  Wirbelsäule,  welcher  auf  die  vordere  Wand  des 
Wirbelcanales  beschränkt  ist. 

Die  Bogen  der  erkrankten  Wirbel  bleiben  in  der  Regel  von  dem 
tuberculösen  Processe  verschont  und  zum  grössten  Theile  erhalten. 
Sie  vermögen  jedoch  für  die  Dauer  gewöhnlich  nicht  den  oberhalb 
dieses  Defectes  gelegenen  Theil  der  Wirbelsäule  aufrecht  zu  tragen. 
Allmählich  oder  plötzlich  lassen  sie  denselben  unter  dem  Gewichte 
der  Rumpflast  nach  vorne  übersinken.  Damit  entsteht  die  winkelige 
Knickung  der  Wirbelsäule,  der  kyphotische  .Gibbus,  welcher  an  der 
erkrankten  Stelle  nach  hinten  in  verschiedenem  Grade  vorspringt. 

Die  übrig  gebliebenen  Bogen  der  cariösen  Wirbel  werden  dabei 
in  ihren  vorderen  Antheilen  zusammengeschoben,  aneinandergepresst,. 
während  ihre  hinteren  An  theile  die  Dornfortsätze  meist  im  selben 
Masse  fächerartig  voneinander  weichen.  Sie  formiren  so  auf  dem 
Sagittalschnitte  einen  keilförmigen  Complex  von  dorsalen  Wirbel- 
fragmenten, welcher  nach  hinten  ausweichend  mit  den  meist  radiär 
divergirenden  Spitzen  der  Dornfortsätze  den  prominirenden  Gipfel 
des  Höckers  bildet. 

In  dem  nach  vorne  offenen  Winkel  der  Kyphose  besteht  entweder 
eine  Unterbrechung  des  Zusammenhanges  der  Wirbelsäule,  eine  Lücke, 
die  cariöse  Höhle  (Fig.  40),  oder  in  späteren  Stadien  und  nach  Abschluss 
der  Caries  eine  Ausfüllung  des  Defectes  durch  die  verschmolzenen 
Reste  der  zusammengesunkenen,  destruirten  Wirbelkörper.  Sehr  oft 
ist  der  nächste,  ober  dem  cariösen  Herde  gelegene,  ganz  oder  theil- 
weise  intact  gebliebene  Wirbelkörper  so  weit  herabgesunken,  dass  er 
dem  ersten  den  Defect  nach  unten  begrenzenden  Wirbelkörper  auf- 
liegt und  mit  diesem  verschmolzen  ist. 

Im  Bereiche  der  kyphotischen  Knickung  und  bisweilen  auch 
weiterhin  in  deren  Nachbarschaft  treten  dann  noch  consecutive  Ver- 
änderungen auf.    Einzelne  Antheile  der  von  der  Zerstörung  verschont 
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Eingang:  Conjugata  vera  15  cm,  Transv. 

11-3  cm,  Transv.  ant.  9*6  cm. 
Mitte:  Conj.  13  cm,  Transv.  9-4  cwi. 
Ausgang:  Conj.  11*5  cwi,  Spin.  isch.  Q  cm 

Tubera  9  cm. 
Distanz:  Spin.  ant.  sup.  23  cm,  Crist.  26  cm. 
Seitenbeckenknochen:  Parssacr.  6*2 cm. 

Pars  il.  7  3  cm,  Pars  pub.  7  cm. 
Kreuzbein:    Breite   7  9  C7?t    (Z.),  Länge 

9-5  cm  (Z.). 


Fig.  40. 

Dorsolumbale  Kyphose  Nr.  5326. 
(34jähriger  Mann.) 

Die  fünf  Wirbelkörper  (11.,  12.  Dorsal-,  1.,  2.,  3.  Lumbaiwirbel)  sind  durch 
die  Caries  fast  gänzlich  zerstört.  An  ihrer  Stelle  besteht  ein  den  Wirbelcanal  bloss 
legender  Defect,  so  dass  hier  die  Continuität  der  Columna  nur  erhalten  ist  durch  die 
dorsalen  und  lateralen  Bogenstücke  dieser  fünf  Wirbel.  Der  Defect  ist  durch  das 
Herabsinken  der  oberhalb  gelegenen  Brustwirbel  zu  einem  niedrigen  Spalte  ver- 
kleinert, so  dass  der  10.  Brustwirbelkörper  nur  circa  1*5  cm  über  dem  4.  Lumbai- 
wirbel liegt,  und  eine  spitzwinkelige  Kyphose  entstanden  ist. 

Die  Bogen  der  fünf  cariösen  Wirbel  sind  stark  zusammengepresst  und  mit- 
einander synostosirt.  Ebenso  sind  der  5.  bis  10.  Brustwirbel  und  die  erhaltenen 
(4.  und  5.)  Lendenwirbel  untereinander  mit  den  im  Gibbus  gelegenen  Wirbelresten 
und  mit  dem  Sacrum  vollkommen  synostosirt. 

Vom  5.  Brustwirbel  inclusive  herab  ist  also  die  gesammte  Wirbelsäule  sammt 
dem  Sacrum  vollkommen  anchylotisch.  Nur  das  Cervicalsegment  und  obere  Dorsal- 
segment bis  zum  5.  Brustwirbel  sind  beweglich  geblieben. 

Der  untere  Schenkel  der  kyphotischen  Wirbelsäule  besteht  aus  den  zwei  letzten 
Lendenwirbeln  mit  dem  Sacrum,  der  obere  aus  den  Wirbeln  vom  10.  Brustwirbel 
aufwärts.  Dieser  letztere  ist  in  seinem  anchylotischen  Theile  (5.  bis  10.  Dorsalwirbel) 
selbst  noch  in  einem  leicht  kyphotischen  Bogen  nach  vorne  geneigt,  und  erst  die 
beweglichen  Wirbel  vom  4.  Brustwirbel  aufwärts  formiren  einen  compensirenden 
lordotischen  Bogen. 

Dieser  Sagittalschnitt  zeigt  zugleich,  dass  sich  die  kyphotische  Deformation  des 
Rumpfes  und  die  Compensationen  hinsichtlich  der  Krümmungen  der  Wirbelsäule  so  wie 
die  Stellung  des  Beckens  in  solcher  Weise  ausgebildet  haben,  dass  die  Unterstützung 
des  Schädels  auf  der  Wirbelsäule  und  die  Schwerlinie  des  Rumpfes  etwas  hinter  die 
IFrontalebene  fallen,  in  welcher  die  beiden  Hüftgelenke  liegen. 
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gebliebenen  Wirbelrudimente  atrophiren.  Andere  dagegen  erhalten 
ihre  Dimensionen,  erscheinen  sogar  mitunter  kräftiger,  hypertrophisch, 
indem  sie  an  compacter  Substanz  gewinnen,  sclerosiren.  Ueberdies 
entwickeln  sich  vielfache  Synostosirungen  der  Wirbelfragmente  unter- 
einander und  mit  benachbarten  Wirbeln,  indem  theils  die  ligamentären 
Verbindungen  verknöchern,  theils  die  Gelenke  anchylosiren. 

Dabei  sind  es  stets  die  den  gefährdeten  Zusammenhang  neuer- 
dings sichernden  und  bei  der  veränderten  Lastübermittlung  von  einem 
Wirbel  auf  den  anderen  besonders  in  Anspruch  genommenen  Wirbel- 
stücke, welche  synostosiren  und  bisweilen  auch  hypertrophiren.  Dagegen 
verfallen  die  in  einer  oder  der  anderen  Hinsicht  ausser  Function  ge- 
rathenen  Wirbelstücke  der  Atrophie  und  schwinden,  indem  sie  zu 
schmächtigen  Gebilden  abmagern. 

Diese  hiermit  in  allgemeinen  Umrissen  skizzirten  anatomischen 
Vorgänge,  unter  welchen  sich  die  Kyphose  ausbildet,  gestatten  durch 
die  vielfachen  Variationen  und  Abstufungen,  in  welchen  sie  sich 
combiniren,  eine  sehr  grosse  Mannigfaltigkeit  der  kyphotischen  Defor- 
mationen der  Wirbelsäule  und  ihres  inneren  Baues. 

Wie  viele  und  welche  Wirbel  ihre  Körper  eingebüsst  haben,  in 
welcher  Weise  ihre  Reste  sich  verschoben  und  aneinander  geschlossen 
haben,  um  die  Verbindung  zwischen  Oberhalb  und  Unterhalb  des 
cariösen  Defectes  zu  erhalten,  ob  dieser  Defect  unausgefüllt 
geblieben,  oder  ob  und  wie  er  durch  das  Herniedersinken  der 
oberhalb  gelegenen  Wirbel  gedeckt  und  geschlossen  worden,  unter 
welchem  Winkel  sich  dabei  die  Wirbelsäule  eingeknickt  hat,  welche 
Krümmung  und  Form  dann  die  beiden  Wirbelsäulenschenkel  angenom- 
men, wie  der  obere  Schenkel  sich  auf  den  unteren  stützt,  ob  und  in 
welcher  Ausdehnung  sich  Ankylosirungen  und  Synostosen  ausgebildet 
haben,  alle  diese  und  noch  viele  andere  Einzelheiten  wechseln  von 
Fall  zu  Fall. 

Sie  sind  bestimmend  für  Sitz,  Art  und  Grad  der  Kyphose  so  wie 
für  die  Art  der  Fortleitung  der  Rumpf  last  innerhalb  des  Gibbus  im 
unteren  Reste  der  Wirbelsäule  und  auf  das  Kreuzbein.  Damit  werden 
sie  auch  für  die  Mechanik,  unter  welche  das  Becken  bei  der  Kyphose 
zu  stehen  kommt,  ausschlaggebend. 

Neben  diesen  anatomischen  Momenten  sind  noch  viele  andere 
im  Individuum  und  dem  Krankheitsverlaufe  gelegene  Factoren  zu 
berücksichtigen,  welche  das  Bild  der  Kyphose  und  deren  Bedeutung 
für  das  Becken  ungemein  zu  variiren  vermögen. 

Die  Beispiele,  welche  wir  unseren  Ausführungen  einfügen,  ja 
schon  ein  Blick  auf  die  beigegebenen  Sagittal schnitte  kyphotischer 
Wirbelsäulen  zeigen  zur  Genüge  die  reiche  Variationsfähigkeit  dieser 
Anomalie. 


Die  hier  berührten  Verhältnisse  sind,  wie  wir  sehen  werden,  je- 
weilig entscheidend  für  die  Angriffspunkte,  welche  die  Rumpflast  an 
dem  Sacrum  findet,  und  für  die  Richtung,  in  welcher  der  Druck  auf 
dieses  zur  Geltung  gelangt,  sowie  für  den  Effect,  den  er  daher  auf 
Stellung  und  Form  des  Knochens  nimmt. 

Aus  der  Verschiedenartigkeit  der  Gibbusbildungen  und  ihres 
anatomischen  Baues  ergeben  sich  demnach  auch  in  ihren  Einzel- 
heiten ebenso  wechselnde  Störungen  der  Belastungsmechanik,  durch 
welche  sie  für  die  Form  des  Beckens  von  Einfluss  werden.  Diese  Belastungs- 
störungen sind  nicht  einmal  im  einzelnen  Falle  stets  dieselben  gleich- 
bleibenden, sondern  sind,  wie  wir  an  Beispielen  zeigen  werden,  in 
verschiedenen  Epochen  der  Ausbildung  der  Kyphose  nicht  selten 
derart  veränderte,  dass  sich  bisweilen  aus  früheren  und  späteren 
Stadien  geradezu  conträre  Effecte  derselben  an  einem  und  demselben 
Präparate  erkennen  lassen. 

In  letzterer  Hinsicht  soll  schon  hier  hervorgehoben  werden,  dass 
namentlich  zur  Zeit  vor  und  nach  den  im  Bereiche  der  Kyphose  auf- 
tretenden Anchylosirungen  und  Synostosen  die  mechanische  Beein- 
flussung der  unterhalb  des  Höckers  gelegenen  Wirbelsäule  eine  ganz 
entgegengesetzte  sein  kann. 

Die  Becken  kyphotischer  Personen  zeigen  daher  nicht  stets  eine 
in  allen  Einzelheiten  übereinstimmende  Gestaltanomalie.  Sie  finden 
sich  vielmehr  in  ziemlich  inconstanter  Weise  verändert. 

Als  so  ziemlich  allgemein  zutreffend  können  fast  nur  die  wenigen 
Charakteristika  hingestellt  werden,  welche  Rokitansky  von  dieser 
Beckenform  gegeben  hat: 

„Das  Becken  bei  Kyphosis  ist  im  Allgemeinen  sehr  geräumig, 
seine  Höhe  beträchtlich,  der  auf  den  ersten  Anblick  vorwaltende 
Durchmesser  ist  die  Conjugata;  seine  Neigung  ist  verschieden,  jedoch 
gewöhnlich,  d.  i.  bei  dem  gewöhnlichen  Sitze  der  Kyphose  in  der  unteren 
Dorsal-  und  benachbarten  Lendengegend  auffallend  stark."  Allenfalls 
hinzuzufügen  ist  noch  die  Häufigkeit  einer  queren  Verengerung  des 
Beckenausganges  (Breisky).  Die  übrigen  Eigenthümlichkeiten  dieser 
Becken  aber  sind,  wie  wir  sehen  werden,  schwankend. 

Nicht  nur  die  früher  aufgezählten  Factoren  sind  es,  welche  den 
Einfluss  einer  Kyphose  auf  die  Beckengestalt  in  Einzelheiten  abändern, 
auch  das  Lebensalter,  respective  der  Entwicklungszustand  des  Skeletes 
zur  Zeit,  in  welcher  die  Kyphose  erworben  wurde  ist  für  die  Modifi- 
cation,  welche  das  Becken  erfährt,  entscheidend. 

Auf  die  fertige  Gestalt  des  ausgewachsenen  Beckens  vermag  eine 
erst  nach  Abschluss  des  Knochenwachsthumes  entstehende  Kyphose 
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Fig.  41. 

Spät  acquirirte  Dorsal-Kyphose  (Nr.  141). 
(STjähriges  Weib.) 


Eingang:  Conjugata  vera  11  cm,  Conj.  inf.  11-4  ctw,  Obliqu.  13*4  cm,  Mikroch.  9*2  cm, 
'        Transversa   13'Qcm,  Tr.  anterior  12*1.    Promontorium  steht  1-8  cwi  über  der" 

Terminalebene. 
Mitte:  Conj.  12*4  cm,  Transv.  12*1  cm. 

Ausgang:  Conj.  11cm,  Spin.  isch.  9*6  cm,  Tubera  11*5  cm. 
Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  23-5  cm,  Crist.  27*5  cm,  Spin.  post.  sup.  7-5  cm. 
Seitenbeckenknochen:  Pars  sacralis  7"8  cm.  Pars  iliaca  5-8  bis  6  cm,  Pars  pub. 
7  2  und  7-5  cm. 

Kreuzbein:  Breite  12  cm  (Z.),  13  cwi  (B.),  Länge  10*4  cm  (Z.),  12  cm  (B.). 
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keinen  deformirenden  Einfluss  mehr  zu.  nehmen.  Höchstens  werden 
die  compensirenden  Krümmungen  der  Wirbelsäule  dem  Becken  eine 
andere  Neigung  geben,  und  etwa  noch  Alteratiojaen  der  Ileosacral- 
gelenke  zu  Stande  kommen. 

So  ist  das  in  Fig.  41  abgebildete  Becken  Nr.  141  trotz  der  (im 
untersten  Dorsalsegmente  sitzenden)  hochgradigen  Kyphose  gar  nicht 
missgetaltet.  Seiner  Grösse  wie  seiner  Form  nach  muss  dieses  Becken 
sogar  als  schönes,  geräumiges  weibliches  Normalbecken  mit  breitem 
Sacrum  bezeichnet  werden.  Seine  Neigung  dürfte  etwas  von  der  Norm 
abgewichen  und  gross  gewesen  sein.  Die  geringen  Differenzen  einzelner 
Masse  gegenüber  den  als  normal  geltenden  Durchschnittsziffern  fallen 
nur  in  die  Breite  der  individuellen  Schwankungen. 

Nicht  so  sehr  dem  allerdings  schon  etwas  hohen  Sitze  der 
Kyphose  (im  untersten  Dorsalsegmente)  darf  die  Integrität  dieses 
Beckens  in  Gestalt  und  Dimension  zugeschrieben  werden,  sondern 
vielmehr  dem  späten  Auftreten  der  Caries  nach  vollendetem  Knochen- 
wachsthume. 

Die  37jährige  Trägerin  war  ihrer  noch  floriden  Wirbelcaries  und 
den  Psoasabscessen  erlegen. 

Der  cariöse  Process  hatte  vier  Wirbelkörper  zerstört  (8.,  9.,  10.  und  11.  Dorsal- 
wirbel), deren  Reste  untereinander  und  mit  den  angrenzenden  Wirbeln  synostosirt 
sind.  Ebenso  waren  die  oberen  Brustwirbel  miteinander  synostotisch  verbunden. 
Sehr  spitzwinkeliger  Höcker,  dessen  oberer  Schenkel  anfangs  im  Bereiche  der  Brust- 
wirbelsäule ziemlich  geradlinig  nach  vorne  verläuft;  dagegen  ist  der  untere  (lumbale) 
Schenkel  stark  lordotisch  gekrümmt. 

Das  breite  Kreuzbein  besitzt  normale  Krümmung  und  Form,  ist  normal  gegen 
die  Terminal  ebene  geneigt  und  sitzt  tief  zwischen  den  Seitenbeckenknochen,  deren 
hintere  Enden  seine  Dorsalfläche  stark  überragen.  Die  Pars  sacralis  der  Seitenbecken- 
knochen ist  um  2  cm  länger  als  deren  Pars  iliaca ;  Krümmung-,  Gestalt  und  Grösse 
der  Seitenbeckenknochen  sind  in  keiner  Hinsicht  abnorm.  Sacroiliacalgelenke  von 
gewöhnlicher  Beschaffenheit. 

Wir  werden  in  Fig.  55  dagegen  ein  Becken  (T.  A.)  sehen 
mit  einer  ziemlich  übereinstimmenden,  nur  um  einen  einzigen  Wirbel 
tiefer  reichenden  Kyphose,  welches  aber  einem  jüngeren  Individuum 
entstammt  und  daher  eine  sehr  wesentliche  Modification  durch  diese 
Kyphose  erfahren  hat,  weil  sie  in  früher  Jugend  entstanden  ist. 

Unter  sonst  gleichen  Bedingungen  in  Bezug  auf  Anatomie,  Inten- 
sität und  Ort  der  kyphotischen  Verkrümmung  weicht  die  Beckenform 
umsomehr  von  der  Norm  ab,  je  früher  in  der  Kindheit  der  Gibbus 
acquirirt  worden,  je  mehr  also  die  abnormen  mechanischen  Factoren 
noch  auf  ein  wachsendes  und  daher  bildsames  Becken  einwirken  konnten. 

Ebenso  wie  das  Acquisitionsalter  ist  auch  die  Höhe  des  Sitzes 
einer  Kyphose  an  der  Wirbelsäule  von  entscheidender  Bedeutung  für 
die  Mitleidenschaft  des  Beckens. 
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Bei  im  Cervical-  oder  hoch  im  Dorsalsegmente  sitzender  Kyphose 
wird  das  Becken  nur  wenig  oder  gar  nicht  in  seiner  Gestaltung  beein- 
trächtigt erscheinen.  Hier  ist  der  untere  Schenkel  der  Wirbelsäule 
lang  genug,  um  noch  innerhalb  seiner  Wirbelreihe  die  Störungen  in 
ihrer  Belastungsmechanik  wieder  ausgleichen  und  deren  Einfluss  auf 
die  Belastung  des  Beckens  aufheben  oder  wenigstens  abschwächen  zu 
können.  Es  wird  nicht  nur  durch  eine  compensirende  Lordose  die 
Schwerlinie  des  Rumpfes  wieder  in  ein  günstigeres  Verhältnis  zum 
Becken  und  zu  seiner  Unterstützung  gebracht  werden.  Auch  die  in 
nahe  am  Destructionsherde  gelegenen  Wirbeln  noch  sehr  ver- 
schobenen Belastungspunkte  und  abnormen  Componenten  werden  in 
den  folgenden  unteren  Wirbeln  immer  mehr  der  Norm  sich  nähern, 
um  endlich  am  Sacrum  so  ziemlich  wieder  mit  den  normalen  zusammen- 
zufallen. 

Greift  jedoch  die  Kyphose  weiter  herab  bis  in  das  Lumbai- 
segment, dann  sitzt  sie  so  nahe  über  dem  Becken,  dass  ihr  unterer 
Schenkel  zu  kurz  ausfällt,  um  einen  solchen  Ausgleich  der  gestörten 
Wirbelmechanik  noch  zu  ermöglichen,  dann  gelangen  die  Consequenzen 
der  abnormen  Einwirkung  der  Rumpflast  in  der  Gestaltung  des 
Beckens  zum  vollen  Ausdrucke.  Die  Deformation  des  Beckens  erreicht 
einen  um  so  auffälligeren  Grad,  je  mehr  an  das  Sacrum  heran  die 
Kyphose  reicht. 

Es  ist  deshalb  üblich,  bei  Betrachtung  der  Kyphosen-Becken  sie 
nach  dem  Sitze  der  Kyphose  zu  gruppiren  und  diesen  nach  den  Re- 
gionen der  Wirbelsäule  zu  benennen:  dorsale,  dorsolumbale  Kyphose 
u.  s.  w.  Man  wählt  jedoch  diese  Bezeichnung  zweckmässiger  nicht  bloss 
nach  den  von  der  Caries  befallenen  Wirbeln,  sondern  überhaupt  nach 
jenen,  welche  in  den  Scheitel  des  Gibbuswinkels  zu  liegen  kommen, 
auch  wenn  sie  nicht  gerade  von  der  Caries  afficirt  worden. 

Bekannt  ist  die  Schilderung  Rokitansky's^)  von  dem  wechselnden 
Verhalten  der  Beckenneigung  je  nach  dem  Sitze  der  Kyphose.  Seine 
diesbezüglichen  Worte  sind  viel  citirt  und  geben  ein  treffendes  Bild 
dieser  Beziehungen  zwischen  Beckenneigung  und  Kyphose. 

Ihrer  besonderen  Wichtigkeit  wegen  seien  sie  auch  hier  angeführt: 

„Die  Neigung  ist  verschieden,  jedoch  gewöhnlich,  d.  i.  bei  dem  gewöhnlichen 
Sitze  der  Kyphose  in  der  unteren  Dorsal-  und  benachbarten  Lendengegend  auf- 
fallend stark." 

„Die  starke  Inclination  ist  insbesondere  durch  den  Grad  der  den  Höcker 
compensirenden  Lordosis  bedingt.  Der  Höcker  besteht  nämlich  aus  zwei  unter  einem 

1)  Rokitansky,  „Beiträge  zur  Kenntnis  der  Rückgratskrümmungen 
und  der  mit  denselben  zusammentreffenden  Abweichungen  des  Brust- 
korbes und  des  Beckens".  Medic.  Jahrbücher  des  k.  k.  österr.  Staates  XXVIII.  Bd., 
Wien  1839. 

Rokitansky,  Lehrbuch  1856,  II,  S.  171. 
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bestimmten  Winkel  auseinander  tretenden  Schenkeln,  einem  oberen  und  einem 
unteren.  Je  nach  dem  Sitze  des  Höckers  fällt  dem  einen  oder  dem  anderen  dieser 
Schenkel  der  grössere  Antheil  an  compensirender  Krümmung  zu  und  je  nach  diesem 
wird  die  Neigung  des  Beckens  verschieden  sein." 


Eingang:  Conjugata  vera  10*6  cwi  (ist  aber  that- 
sächlich  etwas  kürzer  zu  schätzen,  da  durch 
das  Eintrocknen  des  Skeletes  das  Sacrum 
etwas  nach  hinten  verzogen  ist. 

Obliqu.  11-2  cm,  Mikroch.  9  2  cm,  Transversa  11"2  cm, 

Mitte:  Conj.  10-9  cm,  Transv.  10  cm. 

Ausgang:  Conj.  10  cm,  Spin.  isch.  8  4  cni,  Tubera 
9 '4  cm. 

Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  21cm,  der  Cristae 

22*5  cm,  Spin.  post.  sup.  7"9  cm. 
Seitenbeckenknochen:  Pars  sacr.  61  cm,  Pars 

il.  5-5  cm.  Pars  pub.  6*3  cm. 
Kreuzbein:  Breite  9  4cm  (z.),  10  cm  (B.).  Länge 

9-2  cm  (Z.),  9  5  cm  (B.). 

Das  Becken  ist  zwar  ein  hypoplastisches,  all- 
gemein verengtes,  diese  dimensionale  Anomalie 
ist  aber  nicht  von  der  Kyphose  abzuleiten.  Letztere 
hat  nur  die  Beckenneigung  gesteigert. 


Fig.  42. 

Skelet  mit  hoher  Dorsal-Kyphose  und  starker  Beckenneigung  (Nr.  4587), 

(ISjähriges  Weib.) 
Cariös  destruirt  sind  der  1.  bis  8.  Brustwirbel. 


„Beim  Sitze  des  Höckers  in  der  Lendengegend  ist  der  untere  Schenkel  des- 
selben, bestehend  aus  einem  geringen  Reste  der  Lendenwirbelsäule,  zu  klein,  um  als 
compensirende  Lordosis  vorzutreten,  er  bedarf  sofort  auch  zu  seiner  Stütze  keiner 
weiteren   compensirenden  Abweichung   des  Beckens;  dafür  übernimmt  der  in  der 
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Brustwirbelsäule  verlaufende  obere  Schenkel  die  Compensation  des  Höckers  in 
Oestalt  einer  flachen  Lordosis,  die  Neigung  des  Beckens  wird  ziemlich  die  normale 
«ein"  (siehe  Fig.  52,  Nr.  156)  „oder  sie  wird  bei  stark  nach  vorne  überhangendem 
Thorax  verringert"  (siehe  Fig.  40,  Nr.  5326  oder  Fig.  53,  Marke  45). 

„Beim  Sitze  des  Höckers  in  der  unteren  Rückengegend  wird  der  längere,  untere 
Schenkel  in  einem  zurückweichenden  Kreuzbeine  Stütze  und  Compensation  finden 
müssen,  die  Neigung  des  Beckens  wird  grösser  als  die  normale  sein"  (siehe  Fig.  41, 
Nr.  141  und  Fig.  55  T.  A.).  „Findet  sich  die  Kyphosis  in  der  oberen  Dorsalgegend, 
so  wird  sie  durch  eine  Lordosis  besonders  des  unteren  Schenkeis  compensirt  und 
diese  wird  eine  noch  beträchtlichere  Abweichung  oder  Neigung  des  Beckens  zur 
Folge  haben"  (siehe  Fig.  42,  Nr.  4587). 

„Ganz  entgegengesetzt  wird  es  sich  beim  Sitze  der  Kyphose  in  der  untersten 
Lendengegend  verhalten.  Hier  bildet  der  Rest  der  Wirbelsäule  den  oberen,  das 
Kreuzbein  den  unteren  Schenkel  der  Höckerkrümmung.  Das  Becken  wird  je  nach 
der  Grösse  des  Winkels  nach  der  Horizontalebene  emporgehoben,  seine  Neigung 
geringer,  vernichtet,  der  Höcker  muss  durch  Lordosis  der  Wirbelsäule  allein  com- 
pensirt werden." 

Unsere  Untersuchungen  einer  grossen  Anzahl  von  kyphotischen 
Skeleten  bestätigen  diese  Darstellung  vollkommen.  Wir  möchten  nur 
im  Allgemeinen  hinzufügen,  dass  die  Beckenneigung  seltener  und  im 
geringeren  Masse  vermindert  ist  als  man  gewöhnlich  glaubt. 

Treub^)  bemerkt  jedoch  zur  Angabe  Rokitansky 's,  dass  bei 
Kyphose  in  der  unteren  Dorsal-  und  benachbarten  Lendengegend 
die  Inclination  auffallend  stark  sei:  „Cette  derniere  assertion  est 
fausse.  Quand  Tinclinaison  du  bassin  a  change,  eile  est  toujours 
diminuee." 

Hier  meinte  Rokitansky  aber  jene  Fälle  wie  die  in  unserer 
Pig.  41  (Nr.  141)  oder  Fig.  55  (T.  A.)  dargestellten,  wo  der  lange 
untere  Kyphosenschenkel  eine  starke  lordotische  Krümmung  ange- 
nommen, und  infolge  dessen  das  Sacrum  stärker  geneigt  gegen  den 
Horizont  sein  muss.  Ist  dabei  die  Stellung  des  Kreuzbeines  gegen 
den  Beckenraum  eine  unveränderte,  so  muss  auch  die  Neigung  der 
Beckeneingangsebene  eine  grosse  sein. 

Ebenso  sagt  Treub  weiterhin: 

„A  ce  qu'il  me  parait,  toute  cette  explication  donne  l'impression  d'etre  plutot 
theorique  que  basee  sur  des  observations  et  en  plus,  de  manquer  de  clarte  au  sujet 
de  la  cause  des  courbures  compensatoires  de  la  colonne  vertebrale.  On  ressent  du 
reste  ce  man  que  de  clarte  dans  tout  le  tableau  que  Rokitansky  donne  des  deviations 
de  la  colonne.'' 

Nur  ein  Missverständnis  kann  es  sein,  das  in  diesen  Worten  Ausdruck  findet. 
Vielleicht  hatte  Treub  meist  nur  Becken  mit  Wirbelsäule  und  nicht  genügend  viele, 
ganze,  sorgfältig  präparirte  und  aufgestellte  Skelete  zur  Untersuchung. 

Von  Rokitansky 's  Worten  kann  man  nicht  sagen,  sie  stammen  vom 
,jgrtinen"  Tische,  wenn  sie  auch  dem  an  Rokitansky 's  Ausdrucksweise  Unge- 
wohnten nicht  immer  leicht  verständlich  sein  mögen. 


1)  H.  Treub,  Recherches  sur  le  bassin  cyphotique.  Leiden  1889. 
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Gerade  die  feine  Unterscheidung  des  Verhaltens  der  Beckenneigung  bei  dem 
verschiedenen  Sitze  des  Höckers  nach  dorsolumbaler  Wirbelcaries  zeugt  von  reicher 
Beobachtung  und  Erfahrung. 

Ausführlicher  hat  Rokitansky  sich  über  die  compensirenden  Krümmungen, 
und  andere  Einzelheiten  ausgesprochen  in  seiner  Schrift  über  Rückgratskrümmungeu 
und  damit  zusammentreffende  Abweichungen  des  Brustkorbes  und  Beckens  (1839). 

Die  beigedruckten  Fig.  42  und  43  geben  Beispiele  für  das  ver- 
schiedene Verhalten  des  Beckens  und  der  Beckenneigung  je  nach  dem 
Sitze  der  Kyphose. 

Das  Fig.  42  abgebildete  Skelet  trägt  eine  hohe  Dorsal-Kyphose 
(zwischen  den  durch  Caries  zerstörten  oberen  acht  Brustwirbeln)  und 
betrifft  ein  junges  Individuum.  Das  Becken  zeigt  trotz  der  früh  er- 
worbenen und  hochgradigen  Kyphose  wegen  des  hohen  Sitzes  der- 
selben (im  oberen  Dorsalsegmente)  an  sich  keinerlei  Merkmale  eines 
Kyphosen-Beckens.  Die  Gestalt  des  Beckens  ist  ganz  normal.  Dagegen 
hat  die  stark  compensirende  Lordose  des  langen,  unterhalb  des  Gibbus- 
gelegenen  Theiles  der  Wirbelsäule  die  Beckenneigung  auffallend  ge- 
steigert. 

Die  Gestalt  der  Beckenknochen,  sowie  ihre  Stellung  gegeneinander 
ist  ganz  der  Norm  entsprechend.  Es  fehlen  die  den  Kyphosen-Becken 
in  dieser  Hinsicht  eigenthümlichen  Veränderungen  gänzlich. 

Die  Masse  dieses  Beckens  sind  zwar  abnorm,  doch  sind  sie  alle  etwas  verkürzt 
infolge  einer  allgemeinen  Hypoplasie  der  Knochen,  wie  die  Streckenmasse  der 
Seitenbecken  (Summe  =  16*9  cm)  und  die  geringe  Breite  des  Kreuzbeines  (9  4  cm) 
zeigen.  Diese  Hypoplasie  ist  nicht  Folge  der  Kyphose,  wohl  aber  vielleicht  in  Zu- 
sammenhang mit  der  ausgedehnten  und  langwierigen  tuberculösen  Erkrankung 
der  Person. 

An  dem  in  Fig.  43  abgebildeten  Skelete  (Nr.  4799)  besteht  eina 
sehr  tief  im  Lumbodorsalsegmente  sitzende,  spitzwinkelige  Kyphose. 

Vom  7.  Brustwirbel  bis  zum  4.  Lendenwirbel  sind  die  Wirbel- 
körper cariös  und  grösstentheils  zerstört.  Das  Becken  zeigt  nicht  nur 
auffallende  Verminderung  seiner  Neigung,  sondern  es  ist  im  Gegen- 
satze zu  dem  in  Fig.  42  abgebildeten  auch  in  Gestalt  und  Dimensionen 
typisch  verändert. 

Die  Stellung  der  Beckenknochen  bei  Kyphose. 

Der  Kern  der  kyphotischen  Beckenanomalie  liegt  hauptsächlich 
in  der  veränderten  Stellung  der  Beckenknochen  gegeneinander. 

Namentlich  ist  die  Situation  des  Kreuzbeines  zwischen  den  Seiten- 
beckenknochen  eine  von  der  Norm  abweichende.  Das  Sacrum  ist  der 
Träger  der  Rumpflast  und  wird  daher  zuerst  und  am  intensivsten 
aus  seinen  regulären  Relationen  zu  den  anderen  mit  ihm  den  Becken- 
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ring  constituirenden  Knochen  gebracht  werden,  wenn  es  einer  abnormen 
Belastung  ausgesetzt  ist. 


I 


Eingang:  Conjugata  vera  13-5  c?n,  Conj.  inf. 
12  cm,  Obliqu.  12-6  cm,  Mikroch.  10*9  m. 
Transversa  13  cwi,  Transv.  anterior  10-4  cm, 

Mitte:  Conj.  12cm,  Transv.  10cm. 

Ausgang:  Conj.  10  cm,  Spin.  isch.  7  cm,  Tubera 
8  6  cm. 

Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  22*8  cwi,  Cristae 

26  cm,  Spin.  post.  sup.  6  5  cm. 
Seitenbeckenknochen :    Pars    sacr.    6  cm, 

Pars  iL  7  cm,  Pars  pub.  7*5  ein. 
Kreuzbein:     Breite     10*2  cm     (z.).  Länge 

12-7  cw  (z  ). 


Fig.  43. 

Skelet  (Nr.  4799)  mit  tiefer  Dorsolumbal-Kyphose. 
(43 jähriger  Mann.) 
Sehr  verminderte  Beekenneigung. 


Auch  die  Seitenbeckenknochen  befinden  sich  dabei  oft  in  einer 
regelwidrigen  Stellung,  doch  ist  dies  eine  erst  secundäre  Erscheinung 


und  eigentlich  mehr  die  Folge  der  Dislocation  und  Formveränderung, 
die  das  Sacrum  erfahren  hat. 

Zugleich  mit  der  Stellungsveränderung  zeigen  die  Knochen  des 
Kyphosen-Beckens  gewöhnlich  auch  eine  abnorme  Gestaltung,  so  dass 
die  gesammte  Beckenform  oft  in  sehr  augenfälliger  Weise  modificirt 
erscheint. 

Die  Lageveränderung  des  Kreuzbeines  setzt  sich  aus  zwei  Momenten 
zusammen;  sie  kann  eine  zweifache  sein: 

1.  Retroposition  und 

2.  Rotation  um  eine  frontale  Achse.  ^) 

Wenn  die  Kyphose  nicht  zu  spät  erworben  ist  und  nicht  allzu 
hoch  oben  an  der  Wirbelsäule  ihren  Sitz  hat,  um  auf  die  Ausbildung 
der  Beckenform  einen  störenden  Einfluss  überhaupt  nehmen  zu  können, 
so  finden  wir  niemals  das  Kreuzbein  auf  seinem  richtigen  Platze  im 
Becken.  Es  ist  dann  immer  retroponirt,  d.  h.  dorsalwärts  zwischen 
den  Seitenbeckenknochen  verschoben.  Es  liegt  mehr  oder  weniger 
weit  hinten  zwischen  den  Hüftbeinen,  ist  nicht  so  weit  nach  vorne 
zwischen  denselben  gelagert,  wie  beim  normalen  Becken.  Die  hinteren 
Darmbeinenden  überragen  es  nicht  so  viel  wie  gewöhnlich,  oft  nur 
ganz  wenig,  bisweilen  auch  gar  nicht. 

Auch  ist  das  Spatium  interosseum  zwischen  Tuberositas  ilei  und 
Dorsalfläche  des  Sacrum,  in  welchem  die  Ligamenta  vaga  posteriora 
liegen,  zu  einer  schmalen  Spalte  geworden.  Die  genannten  Knochen- 
flächen sind  nicht  selten  einander  fast  bis  zur  Berührung  genähert. 

Der  Retroposition  des  Sacrum  entsprechend  ist  die  Pars  sacralis 
der  Hüftbeine  verkürzt,  und  die  Facies  auricularis  derselben  gleich- 
falls an  einer  dorsalwärts  weiter  zurückliegenden  Stelle  aus- 
gebildet. 

Wie  bereits  hervorgehoben  wurde,  ist  die  Retroposition  des  Sacrum 
das  constanteste,  nie  fehlende  Merkmal  eines  infolge  (bis  in  das 
Lumbaisegment  greifender)  Kyphose  verunstalteten  Beckens. 

Nicht  so  constant,  aber  doch  sehr  häufig  hat  auch  eine  frontale 
Rotation  des  Kreuzbeines  stattgefunden.  Dasselbe  ist  dann  um  eine 
horizontale  Achse  zwischen  den  beiden  Ileosacralgelenken  derart  ge- 
dreht, dass  es  nicht  mehr  die  normale  Neigung  gegen  den  Beckenraum 
besitzt  und  nicht  den  normalen  Terminalwinkel  bildet.  Letzterer  ist 
kleiner  oder  grösser  geworden. 

Diese  abnorme  Frontalrotation  kann  nach  beiden  Richtungen 
erfolgen,  so  dass  entweder  die  Basis  sacri  dorsalwärts,  und  die  Kreuz- 
beinspitze ventralwärts  verschoben  wird,  oder  umgekehrt. 


^)  Von  Breisky  wurde  die  Stellungsänderung  des  Sacrum  ausschliesslich  als 
Botation,  und  zwar  mit  der  Basis  nach  hinten  aufgefasst. 


176  — 


Bisher  kannte  man  diese  Rotation  nur  in  dem  einen  Sinne,  dass 
dabei  das  proximale  Sacrumende  nach  hinten,  das  distale  nach  vorne 
gelangt. 

Man  hält  mit  Breisky  die  frontale  Drehung  des  Kreuzbeines 
mit  dem  oberen  Theile  nach  hinten  für  ein  ständiges  Merkmal  kypho- 
tisch  deformer  Becken.  Dem  ist  aber  nicht  so. 

Allerdings  häufig,  aber  nicht  immer  zeigt  bei  dorsolumbaler 
Kyphose  das  Becken  diese  Art  der  Kreuzbeinstellung. 

Bei  lumbosacralen  Kyphosen  dagegen  ist  eine  solche  Rotation 
mit  der  Basis  nach  hinten  gewöhnlich  nur  in  einem  früheren  (dem 
vorsynostotischen)  Stadium  vorhanden.  Nach  der  Synostosirung  der 
destruirten  Wirbel  im  Gibbus  und  nach  der  ankylotischen  Ver- 
schmelzung ihrer  Reste  mit  dem  Sacrum  wird  diese  Drehung  meistens 
wieder  rückgängig  und  geht  die  Sacrumstellung  nicht  selten  sogar  in 
die  entgegengesetzte  über.  Es  findet  dann  eine  Rotation  des  Kreuz- 
beines um  die  frontale  Achse  mit  der  Basis  nach  vorne  zu  statt, 
während  die  Kreuzbeinspitze  nach  hinten  abweicht,  und  die  Conjugata 
des  Ausganges  verlängert  wird. 

Auch  trifft  die  frontale  Rotation  mit  der  Basis  nach  hinten  nicht 
immer  das  ganze  Kreuzbein,  sondern  sie  ist  bisweilen  nur  in  der  oberen 
Hälfte  des  Knochens  ausgesprochen.  Unterhalb  der  Mitte,  welche  dann 
infolge  der  Drehung  noch  nach  vorne  tritt,  ist  ihr  Effect  aber  wieder 
mehr  oder  weniger  aufgehoben,  wenn  das  Sacrum  zugleich  in  seiner 
ganzen  Länge  gestreckt  worden  ist.  In  diesem  Falle  liegt  dann  die 
Kreuzbeinspitze  kaum  merklich  nach  vorne  oder  selbst  abnorm  zurück, 
so  dass  die  Ausgangsconjugata  verlängert  sein  kann. 

Die  Seitenbeckenknochen  befinden  sich  nicht  immer,  aber  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  gleichfalls  in  abnormer  Stellung,  insoferne  als 
ihre  oberen  Enden,  die  Darmbeinkämme,  etwas  mehr  auseinanderweichen, 
während  die  unteren  Antheile,  die  Sitzbeine,  näher  zusammengerückt 
erscheinen.  Aus  letzterem  Umstände  ergibt  sich  eine  der  prägnantesten 
und  geburtshilflich  wichtigsten  Eigenschaften  der  meisten  Kyphosen- 
Becken,  die  quere  Verengerung  des  Ausganges. 

Breisky  definirt  diese  Stellungsveränderung  als  „eine  Drehung 
der  Hüftbeine  um  eine  von  vorne  nach  hinten  (etwa  durch  die 
Pfannen)  gehende  Achse"  mit  dem  Effecte  einer  Auseinanderlegung 
ihrer  oberen  und  einer  Annäherung  ihrer  unteren  Enden.  Die  Con- 
sequenzen  dieser  Drehung,  als  welche  Breisky  auch  eine  allgemeine, 
meist  ungleichmässige  Erweiterung  des  Einganges  angibt,  stimmen 
nicht  mit  dem  thatsächlichen  Verhalten  der  Transversa  des  Ein- 
ganges. 

Richtiger  erscheint  uns,  die  Lage  dieser  Drehungsachse  als  eine 
schräge  von  der  Symphysis  pubis  durch  die  obere  Partie  der  Arti- 


ciilatio  sacroiliaca  des  betreffenden  Hüftknochens  gehende  zu  be- 
zeichnen, 

Bei  einer  Rotation  der  Seitenbeckenknochen  um  eine  solche  Achse  nähern  sich 
auch  die  Endpunkte  der  Transversa  des  Einganges,  und  es  entfällt  der  Widerspruch 
zwischen  der  B r ei sky' sehen  Vorstellung  über  die  Drehungsachse  und  dem  wirk- 
lichen Verhalten  des  Querdurchmessers  im  Eingange,  welch  letzteren  Breisky  für 
verlängert  hielt. 

Das  Verhalten  der  Beckengelenke  bei  Kyphose. 

Die  Gelenke,  welche  die  Beckenknochen  miteinander  vereinigen, 
unterliegen  bei  Kyphosen  in  der  Regel  schweren,  durchgreifenden  Ver- 
änderungen. 

Diese  erfolgen  durch  eine  abnorme  Einwirkungsweise  des  Druckes 
der  Rumpflast  im  Zusammenhange  mit  der  Verzerrung,  welche  die 
gegenseitige  Stellung  der  Beckenknochen  erfährt. 

Das  Sacrum  wird  retroponirt  und  oft  auch  mit  der  Basis  nach 
hinten  (seltener  nach  vorne)  rotirt,  die  Convergenz  der  Seitenbecken- 
knochen nach  unten  gesteigert. 

Eine  abnorme  Belastungsmechanik  kann  diese  Veränderungen 
nur  zu  Stande  bringen,  indem  sie  zunächst  ihre  Wirksamkeit  auf  die 
Verbindungen  der  Knochen  durch  die  Beckengelenke  entfaltet  und 
diese  alterirt. 

Letztere  geben  allmählich  den  auf  sie  einwirkenden  abnormen 
Zug-  und  Druckrichtungen  nach  und  werden,  da  diese  Mechanik  bei 
den  verschiedenen  Anlässen  wie  Gehen,  Stehen,  Liegen,  Sitzen  eine 
wechselnde  ist,  gelockert  (Moor). 

Allmählich  verschieben  sich  die  aneinander  liegenden  Gelenks- 
flächen zweier  Knochen  derart,  dass  sie  sich  nicht  mehr  überall  decken. 

So  gerathen  einzelne  marginale  Antheile  der  einen  Gelenksfläche 
aus  dem  Contact  mit  den  correspondirenden  der  anderen. 

Solche  Stellen  verfallen  dann  mehrfachen  consecutiven  Ver- 
änderungen. 

Sie  treten  gewissermassen  aus  dem  Gelenke,  verlieren  entweder 
ihren  Knorpel  und  atrophiren,  oder  es  findet  von  ihrem  Knorpel 
aus  ein  Ansatz  von  neuem  Knochen  statt,  der  die  Congruenz  mit  der 

^)  J.  Moor,  „Das  in  Zürich  befindliche  kyphotisch-querverengte  Becken." 
Zürich  1865. 

Moor  hat  bereits  diese  Drehungsachse  an  dem  von  ihm  untersuchten  Becken 
als  „in  sagittaler  Richtung  durch  je  eine  Synchondrose  nach  vorne  zur  Schambein- 
symphyse"  gehend  gefunden. 

H.  Treub  (1.  c.)  gibt  diesbezüglich  an:  „Cette  rotation  des  os  coxaux  devra 
se  faire  autour  d'un  axe  passant  par  la  tete  du  femur  et  un  point  quelconque  de 
l'articulation  sacro-iliaque." 

Breus  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenformen.  III,  1.  12 


—    178  — 


anderen  Gelenksfläche  und  eine  vollkommene  Contiguität  wieder 
herstellt. 

An  anderen  Stellen  werden  ausserhalb  der  ursprünglichen  Gelenks- 
fläche gelegene  angrenzende  Knochenpartien  abgeschliffen,  Überknorpeln 
sich  und  werden  so  in  das  Gelenk  einbezogen. 

Auf  diese  Weise  findet  nicht  nur  eine  theilweise,  oft  sehr  beträcht- 
liche Verlagerung  des  Gelenkes  statt,  sondern  es  erfolgt  auch  ge- 
radezu ein  völliger  Umbau  desselben  dadurch,  dass  sich  die  ge- 
sammte  Configuration  und  Richtung  seiner  Flächen  umändert. 

Das  Gelenk  passt  sich  durch  diese  Vorgänge  gewissermassen  all- 
mählich den  eigenartigen  mechanischen  Verhältnissen  an,  unter  welchen 
es  steht  und  mag  dann  wohl  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auch  seine 
Festigkeit  wieder  gewinnen. 

Derartige  Umgestaltungen  der  Beckengelenke  betreffen  fast  immer 
die  Ileosacralgelenke,  etwas  seltener  auch  die  Symphysis  pubis. 

So  erscheint  in  ausgesprochenen  typischen  Fällen  das  Ileosacral- 
gelenk  in  folgender  Weise  umgestaltet. 

Die  Contour  des  Gelenkes  ist,  vom  grossen  und  vom  kleinen 
Becken  aus  gesehen,  zu  einer  ausgebogenen  oder  zackigen  Linie  ge- 
worden. Ihre  theils  medial,  theils  lateral  vortretenden  Zacken  sind 
manchmal  abgerundet  und  geben  ihr  das  Aussehen  einer  geschwungenen 
Schlangenlinie  (Fig.  52,  54,  62),  ein  anderesmal  sind  diese  Zacken  spitzer 
und  zahlreicher  und  bilden  eine  Art  Verzahnung. 

Sehr  oft  ist  die  Lateralkante  des  Kreuzbeines  in  der  Höhe  des 
2.  Wirbels  zu  einer  tiefen  Incisur  eingeschnitten,  in  welcher  der  stark 
einspringende  „Sacralzapfen"  eingepasst  ist  (Fig.  82). 

Der  3.  Wirbel  springt  dann  mitunter  stark  winkelig  ausladend 
lateralwärts  vor  und  bildet  eine  Art  Stufe,  weicher  das  caudale  Ende 
des  Sacralzapfens  aufruht. 

Die  Ränder  der  Facies  haben  oft  ihre  giattkantige  Begrenzung 
verloren  und  erscheinen  unregelmässig  gewulstet,  körnig  oder  schalig. 
Besonders  häufig  ist  dies  am  caudalen  Ende  der  Facies  der  Fall 
(Fig.  48). 

An  der  Basalf läche  überragt  sehr  oft  der  cranielle  Rand  der 
Facies  des  Sacrum  etwas  jenen  des  Darmbeines.  Man  sieht  dann 
nicht  selten  kleine,  schmale,  gewöhnlich  dreieckige  Felder  auf  der 
Kreuzbeinbasis  am  Gelenkssaume,  welche  noch  eine  Ueberknorpelung 
tragen  und  auf  die  Basalfläche  evertirten  Antheilen  der  Facies  auri- 
cularis  des  Kreuzbeines  entsprechen  (Fig.  54). 

Am  zerlegten  Becken  zeigt  sich  die  Configuration  der  Facies 
abgeändert  und  ihre  Lage  und  Stellung  am  Darmbein  verschoben. 

In  der  Norm  sind  an  der  als  Facies  auricularis  bezeichneten 
Gelenksfläche   zwei   Schenkel  zu   unterscheiden,   deren   vordere  Be- 
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grenzungslinien  ungefähr  unter  einem  rechten  Winkel  an  der  Linea 
terminalis  sich  treffen.  Man  kann  den  einen  dorsalwärts  verlaufenden 


Fig.  44. 

Rechter    Sei  tenb  eck  enkn  o  chen    von    Marke    142  (Lumbosacral-Kypliose 

Fig.  81,  82,  83). 

i  =  Vorderer  Endpunkt  der  Pars  iliaca  (Sem).  (Pars  sacr.  49  cm.) 
h  bis  h  =  Oberer  (horizontaler)  Schenkel  der  Facies  auricularis. 

Dieser  war  ausser  Contact  mit  dem  Sacrum  zu  einem  rauhen,  nur  3  bis  4  mm 
hohen  atrophischen  Streifen  geschwunden,  welcher  nur  mehr  die  Lage  und  Richtung 
dieses  einstigen  Antheiles  der  Gelenksfläche  anzeigt. 

An  das  vordere  Ende  desselben  schliesst  sich  der  blattförmige  untere  Facies- 
schenkel  an,  dessen  hinterer  Rand  mit  h  bis  h  einen  spitzen  Winkel  bildet,  während 
der  vordere  im  Bogen  von  h  nach  abwärts  zieht  an  das  untere  verbreiterte  Ende 
der  Facies,  wo  sich  die  beiden  Ränder  gleichfalls  in  einer  Bogenlinie  vereinigen. 
Dieser  erhaltene  Schenkel  der  Gelenksfläche  gewinnt  derart  in  seinem  Umrisse  Aehn- 
lichkeit  mit  einer  Palmette.  Er  ist  rauh,  ausgerieben  und  über  die  Fläche  stark 
gekrümmt,  so  dass  sein  oberes  Ende  (die  Blattspitze)  sich  nach  einwärts  und 
hinten  biegt. 

Die  Facies  auricularis  ist  an  diesem  Becken  rechterseits  nur  vom  2.  und 
3.  Kreuzwirbel  in  Anspruch  genommen,  welche  den  ganzen  unteren  Schenkel  derselben 
bis  herauf  zur  Terminallinie  (h)  einnehmen,  während  der  1.  Wirbel  ausser  jeder 
Berührung  mit  der  Gelenksfläche  ist. 

An  dem  Os  pubis  ist  die  Symphysenfläche  gleichfalls  verschoben.  Sie  ist  nach 
abwärts  gerückt,  so  dass  der  1*5  cm  lange  obere  (im  Bilde  weisse)  Antheil  derselben, 
welcher  unter  einem  Winkel  von  circa  135^  nach  aussen  abbiegt,  frei  liegt  und  das 
Schambein  der  anderen  Seite  nicht  berührt. 

Die  den  Contact  vermittelnde  Fläche  ist  '6'3  cm  hoch  und  l'4cm  breit,  rauh 
und  hat  aufgeworfene,  zackige  Ränder. 

als  den  oberen,  den  anderen  am  Sacralzapfen  nach  abwärts  ziehenden 
als  den  unteren  oder  absteigenden  Schenkel  bezeichnen.    Diese  zwei 

12  * 
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Schenkel  der  Facies  sind  auch  am  Kyphosen-Becken  zu  unter- 
scheiden. 

Der  obere,  als  Fortsetzung  der  Linea  terminalis  verlaufende 
Schenkel  ist  jedoch  häufig  verkürzt,  verschmälert  und  hat  seinen 
Knorpel  mehr  oder  weniger  vollständig  verloren.  Er  atrophirt,  verödet 
und  restirt  nur  noch  als  ein  niedriger  Streifen  oder  als  eine  kurze, 
schmale  Randleiste  an  der  Pars  sacralis  des  Darmbeines. 


Fig.  45. 

Pars  sacralis  am  rechten  Darmbeine  des  Beckens  mit  lumbosacraler  Kyphose 

Nr.  1068  (siehe  Fig.  70,  71). 

Die  Facies  auricularis  besteht  aus  zwei  ungefähr  rechtwinkelig  gegeneinander 
gestellten  Schenkeln;  der  obere  in  der  Fortsetzung  der  Terminallinie  verlaufende 
Schenkel  ist  verödet  und  zu  einer  niedrigen,  seines  Knorpels  fast  ganz  verlustigen 
Knochenleiste  geworden.  Er  geht,  sich  nach  vorne  zu  allmählich  verbreiternd, 
bogig  in  den  absteigenden  Schenkel  der  Gelenksfläche  über,  welcher  scharf  randig  tief 
in  den  Knochen  eingeschnitten  ist.  Im  Ganzen  hat  die  Form  der  Gelenksfläche  viel 
Aehnlichkeit  mit  der  in  Fig.  48  dargestellten  (Marke  45).  Nur  ist  dort  das  untere 
Ende  mehr  ausgerieben  und  weniger  regelmässig  begrenzt. 

Die  gesammte  Fläche  der  Tuberositas  ossis  ilei  ist  vollkommen  geglättet. 

Pars  sacralis  5'8  cm,  Pars  iliaca  8  cm. 

Der  untere  absteigende  Schenkel  der  Gelenksfläche  ist  gleichfalls 
in  seiner  oberen  Hälfte  bisweilen  verschmälert,  in  der  unteren  dagegen 
oft  verbreitert  und  ausgerieben. 

Die  Richtung  des  oberen  Schenkels,  die  sich  auch  nach  dessen 
Schwund  noch  markirt  erhält,  ist  die  gewöhnliche,  dorsalwärts  ver- 
laufende. Jene  des  unteren  ist  häufig  insoferne  abgeändert,  als  der 
vordere  Rand  der  Facies  sich  mehr  unter  einen  rechten  Winkel  gegen 
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die  Linea  terminalis  gestellt  hat,  oder  im  oberen  Antheile  selbst 
etwas  zurückneigt. 

Diese  Veränderungen  der  Facies  auricularis  sind  der  Aufmerk- 
samkeit Breisky's  nicht  entgangen.  Er  hat  dieselben  ausdrücklich 
hervorgehoben.  Seiner  Deutung  und  den  Einzelheiten  der  Schilderung 
derselben  können  wir  aber  nicht  zustimmen. 


Rechte  Seitenkante  des  Kreuzbeines  desselben  Beckens  Nr.  1068. 

Das  Sacrum  ist  6wirbelig,  der  oberste  und  unterste  sind  Assimilationswirbel, 
t  Querfortsatz  ende  des  1.  Kreuzwirbels  (assimilirter  W.) 
t'  Querfortsatzende  des  5.  Lendenwirbels, 
t"  Querfortsatzende  des  4.  Lendenwirbels. 
S  Dornfortsatz  des  1.  Kreuzwirbels  (ass.). 
S'  Dornfortsatz  des  2.  Kreuzwirbels, 
a  — a  Grenze  des  1.  (ass.)  Kreuzwirbels  gegen  den  2.  Unterhalb  dieser  Grenzlinie  a — a 
liegt  die  tiefe  runds  Ligamentgrabe  an  der  Dorsalfläche  des  2.  Wirbels. 

Der  1.  (ass.)  Kreuzwirbel  hat  gar  keinen  Antheil  an  der  Facies,  was  jedoch 
nicht  allein  der  Assimilation  zugeschrieben  werden  kann. 

Die  Facies  beginnt  erst  (bei  a)  am  2.  Wirbel  und  ist  im  oberen  Schenkel  bis 
an  den  bogenförmigen  Uebergang  in  den  unteren  Schenkel  verödet.  Sie  zeigt  im 
Ganzen  die  correspondirende  Form  zur  Facies  am  Darmbeine. 

In  der  oberen  Hälfte  ist  der  hintere  Rand  lateralwärts  mehr  hervortretend,  in 
der  unteren  dagegen  der  vordere.  Am  Darmbein  sind  die  obere  und  untere  Hälfte 
des  absteigenden  Faciesschenkels  im  entgegengesetzten  Sinne  gegeneinander  gedreht. 
Die  sagittale  Krümmung  des  Kreuzbeines  ist  ziemlich  normal. 

Breisky  bezeichnet  die  Facies  als  gestreckt  und  fasst  diese 
Erscheinung  auf  als  bewirkt  durch  den  Widerstand,  welchen  das 
nach  hinten  hebelnde  Sacrum  am  Darmbeine  findet. 

„Gleichzeitig  stemmen  sich  aber  auch  die  hinteren  oberen  Enden  der  Kreuz- 
flügel stärker  an  die  Hüftbeine  und  geben  diesem  Widerstande  etwas  nach,  wodurch 
der  obere  Rand  des  Flügels  an  seinem  hinteren  Ende  höher  zu  stehen  kommt,  und 
der  Winkel  zwischen  vorderer  und  oberer  Flügelfläche  stumpfer  wird.  Damit  rückt 
auch  das  im  normalen  Becken  nach  hinten  gebogene  obere  Ende  der  ohrförmigen 


Fig.  46. 
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Gelenksfläche  in  die  Höhe  und  der  stark  convexe  vordere  obere  Gelenksrand  wird 
mehr  ausgestreckt.  Es  nimmt  dadurch  die  Höhe  der  Facies  auricularis  zu  und  ihre 
C-förmige  Ausbiegung  nach  hinten  ab  "  (1.  c.  S.  57). 

Ein  solches  Anstemmen  kommt  niemals  vor  und  ebenso  wenig 
wäre  als  dessen  Folge  eine  derartige  Streckung  annelimbar.  Die  Ab- 
stumpfung des  Winkels  zwischen  oberer  und  vorderer  Flügelfläche 
ist  allerdings  nicht  selten  zu  beobachten.  Sie  ist  aber  nur  eine  Theil- 
erscheinung  der  sagittalen  Streckung  des  Sacrum  überhaupt  und 
erklärt  sich  nicht  aus  dem  von  Breisky  supponirten  Anstemmen.  D"e 
in  Frage  kommenden  Stücke  der  beiden  Knochen  berühren  sich  auch 
in  solchen  Fällen  gar  nicht.  Selbst  wenn  ein  solches  Anstemmen  vor- 
läge, wäre  es  doch  nicht  gestattet,  die  erwähnten  Formveränderungen 
darauf  zu  beziehen. 

Die  Umwandlung  der  Facies  am  Darmbeine  ist  nämlich,  wie 
Fig.  44  bis  48  zeigen,  gar  keine  Streckung,  sondern  vielmehr  ein 
Schwinden  des  einen  (oberen)  Schenkels  der  Facies,  so  dass 
in  extremen  Fällen  nur  der  untere  Schenkel  übrig  bleibt,  und  die 
Gelenksfläche  also  nicht  mehr  zweischenkelig,  sondern  geradlinig 
in  einer  Flucht  verlaufend  erscheint. 

Eine  wirkliche  Streckung  der  beiden  Schenkel  der  Facies  zu 
einem  gemeinsamen  geradlinigen  Verlaufe,  so  dass  der  Winkel,  den 
sie  miteinander  bilden,  verschwindet  (wie  Breisky  annimmt),  findet 
nicht  statt.  Es  geht  nur  der  eine  (obere)  Schenkel  für  das  Gelenk 
verloren,  und  die  Facies  besteht  dann  bloss  noch  aus  einem  einzigen 
Schenkel,  dem  absteigenden. 

Wenn  dieser  eine,  allein  übrig  gebliebene  Antheil  der  Gelenks- 
fläche bisweilen  eine  grössere  Höhe  als  am  normalen  Becken  zeigt» 
so  ist  dies  nicht  Folge  einer  Streckung  des  früheren  Faciesvfinkels  oder 
einer  früheren  Facieskrümmung,  sondern  dies  ist  nur  Theilerscheinung 
einer  Höhenzunahme  der  oberen  Sacralwirbel  überhaupt,  welche  die 
Kyphose  mit  sich  gebracht  hat  (z.  B.  das  Becken  Nr.  5107,  Fig.  56). 

Der  Ort,  an  welchem  das  Darmbein  die  Facies  auricularis  trägt, 
ist  nicht  der  normale.  Sie  hat  unter  den  geschilderten  Veränderungen 
eine  Wanderung  in  dorsaler  Richtung  gemacht  und  findet  sich  dem 
hinteren  Darmbeinende  näher  gerückt.  Dementsprechend  erscheint  die 
Pars  iliaca  des  Hüftbeines  verlängert,  die  Pars  sacralis  dagegen 
verkürzt  (siehe  die  folgende  Tabelle,  S.  183). 

Während  in  der  Norm  die  Pars  iliaca  das  kürzeste  der  drei 
Terminalstreckenmasse  ist,  wird  sie  hier  auf  Kosten  der  Pars  sacralis 
verlängert,  so  dass  sie  nicht  nur  diese  in  der  Regel  an  Länge  über- 
trifft, sondern  manchmal  überhaupt  zum  längsten  der  drei  Strecken- 
masse geworden  ist. 
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Streckenmasse^)  der  Hüftknochen  an  den  abgebildeten  Bei- 
spielen von  Kyphosen-Becken. 


Präparat 

Pars  sacralis 

Pars  iliaca 

Pars  pubica 

Tiefe  Dorsal- Kyphose  Nr.  141 

9 

78 

5-8  u.  6 

7-2  u.  7-5 

Dorsolumbale  Kyphose  Nr.  156 

9 

5*5 

6  2  u.  6-5 

6-8  u.  6-6 

Dorsolumbale  Kyphose  Marke  45 

9 

5-8 

6-7 

7-3 

Dorsolumbale  Kyphose  T.  A. 

9 

6-3 

6-8  u.  7 

7-5 

Dorsolumbale  K.  Skelet   Nr.  4799 

6 

7 

7-5 

Dorsolumbale  Kyphose.  Durehsägtes 

Skelet  Nr.  5326 

62 

7-3 

7 

Dorsolumbale  Kyphose  Nr.  5107 

5-3 

7-2 

7-8  u.  7-5 

Dorsolumbale  Kyphose  Nr.  174 

9 

5-2 

7 

7 

Dorsolumbale  Kyphose  Nr.  3764 

9 

5-1 

6-6 

7 

Dorsolumbale  Kyphose  Marke  26 

9 

7-6 

6 

7-7 

Lumbale  Kyphose  Nr.  5363 

9 

6 

7"8  u.  8 

7  9  u.  7*5 

Zweifache  Kyphose  Nr.  221 

7  u.  6-8 

6-5 

7-5 

Lumbosacrale  Kypliose  Nr.  1068 

5-8 

8 

7 

Lumbosacrale  Kyphose  Nr.  3763 

9 

6-8  u.  7 

6  5  u.  6  8 

7-5 

Lumbosacrale  Kyphose  Marke  Z. 

9 

4-8 

7-2 

75 

Lumbosacrale  Kyphose  Marke  142 

9 

4-9  u.  5-3 

8  u.  7-3 

7-5  u.  7-1 

Lumbosacrale  Kyphose  Nr.  1787 

9 

5-6 

6-4 

8  2 

Lumbosacrale  Kyphose  Nr.  3464 

6-3  u.  6-6 

6-6 

7 

Diese  Verlegung  der  Facies  auricularis  und  die  damit  zusammen- 
hängende Verkürzung  der  Pars  sacralis,  respective  Verlängerung  der 
Pars  iliaca  ist  sehr  oft  von  einer  Stellungsänderung  der  Facies 
begleitet,  nicht  nur  ihrer  Achse  nach,  sondern  auch  hinsichtlich  der 
Ebene,  in  welcher  die  Facies  in  Bezug  zum  Hüftbeine  liegt. 

Die  Achse  des  unteren  Schenkels  der  Facies,  welche  unter 
normalen  Verhältnissen  einen  stumpferen  Winkel  mit  der  Linea 
terminalis  des  Darmbeines  bildet,  stellt  sich,  wie  bereits  erwähnt,  mehr 
in  einen  rechten  Winkel  zu  dieser  Linie. 

W.  A.Freund  erledigt  die  Modificationen  der  Facies,  so  weit  sie  ihm  bekannt 
waren,  mit  der  Annahme,  dass  in  denselben  ein  Verharren  infantiler  Verhältnisse  zu 
sehen  seien. 

„Die  nachgewiesenen  Gestaltsabweichungen  des  Beckenbeines  und  der  ohr- 
förmigen  Fläche  vom  Normalen,  wie  auch  das  Lageverhältnis  der  letzteren  zur  Linea 
arcuata  sind  einfach  Merkmale  infantiler  Beschaffenheit".  (1.  c.  S.  89.) 

Mit  der  vollkommenen  Erkenntnis  der  anatomischen  Veränderungen  der 
Gelenke  wird  das  Unzulässige  einer  derartigen  Erklärung  von  selbst  offenbar. 

Andererseits  erhebt  sich  auch  bisweilen  der  vordere  Rand  der 
Facies,  welche  sonst  ungefähr  in  der  Ebene  der  Pars  sacralis  ossis  ilei 


')  Die  Masse  sind  in  Centimetern  angegeben. 
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liegt,  über  diese  Ebene  derart,  dass  die  Faciesfläche  sich  zum  Theile 
in  einen  stumpfen  Winkel  zu  ihr  stellt  (siehe  Fig.  45,  Nr.  1068)  und 
gleichsam  tief  in  den  Knochen  hineingeschnitten  aussieht.  Pars  iliaca 
und  sacralis  des  Darmbeines  grenzen  sich  dann  in  einer  Art  Stufe 


/  .  ■ 


Fig.  47. 

Pars    sacralis    des    linken    Darmbeines    des    Beckens    bei    dorsolumb  al  er 

Kyphose  Nr.  5107 
(siehe  Fig.  56). 

Der  obere  rechtwinkelig  nach  hinten  abgehende  Schenkel  der  Facies  ist  nur 
mehr  andeutungsweise  vorhanden,  seine  einstige  Lage  durch  schmale  Knochenleisten 
markirt.  Die  überknorpelte  Gelenksfläche  besteht  nur  mehr  aus  dem  unteren,  nach 
abwärts  ziehenden  Schenkel  allein.  Dieser  verbreitert  sich  gegen  das  untere  Ende, 
wo  die  dem  3.  Wirbel  entsprechende  Partie  der  Fläche  unter  Bildung  einer  queren 
Kante  nach  aussen  abknickt  und  an  der  vorderen  und  hinteren  Ecke  mit  einem 
zackigen  schaligen  Vorsprunge  endet.  Der  ganze  übrige  Theil  der  Facies  entspricht 
dem  2.  Wirbel,  während  dem  1.  nur  mehr  ein  schmales  Dreieck  in  der  Höhe  der 
Linea  terminalis  angehört,  die  übrige  diesem  Wirbel  entsprechende  Gelenksfläche, 
der  erwähnte  ganze  obere  Schenkel  hat  seine  Ueberknorpelung  verloren,  ist  verödet. 

Der  vordere  Rand  der  Facies  am  Sacralzapfen  ist  mit  seinem  oberen  Ende 
nach  hinten  geneigt. 

Die  hinter  der  Facies  gelegene  Tuberositas  ist  vollkommen  bis  an  die  Crista 
ilei  heran  geglättet.  Der  untere  Rand  ist  zugeschärft.  Es  fehlt  die  zwischen  der 
Spina  posterior  superior  und  inferior  sonst  gewöhnlich  vorhandene  Incisura 
semilunaris. 

Pars  sacralis  5  3  cm,  Pars  iliaca  7*2.  Die  Facies  liegt  also  weit  rückwärts  am 
Darmbeine. 

gegeneinander  ab,  statt  wie  sonst  so  ziemlich  in  einer  Ebene  zu 
bleiben. 

Diese  Abänderung  der  Flächenstellung  der  Facies  betrifft  sie 
meist  nicht  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung,  sondern  ist  nur  eine  partielle, 
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gewöhnlich  auf  die  obere  Partie  des  pelvinen  Schenkels  beschränkte. 
Die  Facies  sieht  dann  aus,  als  ob  das  eine  Ende  der  Fläche  gegen 
das  andere  um  die  Längsachse  gedreht  wäre  (Fig.  45,  46).  Die  Um- 
wandlung des  Gelenkes  lässt  jedoch  die  Facies  oft  auch  eine  ganz 
andere  Flächenrichtung  nehmen.  So  ist  in  Fig.  47  der  untere  Theil 
winkelig  nach  aussen  gebrochen,  in  Fig.  44  der  vordere,  obere  Rand 
nach   innen   geschwungen  u.  dgl. 

Dieser  Wechsel  in  der  Stellung  und  in  der  Lage,  welche  die 
Facies  am  Darmbeine  einnimmt,  erklärt  sich  aus  der  Verschiebung, 
welche  die  Beckenknochen  bei  der  Lockerung  ihrer  Gelenke  durch  die 
abnorme  Belastungsmechanik  erfahren. 

Es  finden  infolge  der  Verschiebung  der  Gelenksflächen  gegen- 
einander und  infolge  der  alterirten  Zug-  und  Druckwirkungen,  welchen 
diese  Flächen  nunmehr  ausgesetzt  sind,  Wachsthumsprocesse  an  ein- 
zelnen Stellen  im  Knorpel  statt,  welche  von  Knochenbildung  gefolgt 
werden.  So  entsteht  an  einzelnen  Punkten  vom  Knorpel  aus  ein 
Knochenanbau,  welcher  Situation  und  Configuration  der  Facies 
abändert. 

Auf  diese  Weise  erfolgt  vom  Faciesknorpe]  aus  jener  Knochen- 
ansatz, welcher  zur  Verlängerung  der  Pars  iliaca  führt,  indem  er  den 
vom  reti'oponirten  Sacrum  verlassenen  vorderen  Antheil  der  Pars 
sacralis  ossis  ilei  ausfüllt.  Zu  geringerem  Theile  mag  die  letztere 
vielleicht  auch  vom  Y-Knorpel  herstammen  als  Wirkung  des  abnormen 
Zuges,  den  diesar  erfährt. 

Genaue  Betrachtung  solcher  angebildeter  subchondraler  Knochen- 
lagen an  der  Pars  iliaca  in  der  Umgebung  des  Gelenkes  lässt  dieselben  auch 
in  der  Modellirung  ihrer  Oberfläche  abweichend  erscheinen  von  dem 
übrigen  Knochen.  Sogar  an  einzelnen  unserer  Abbildungen  lässt  sich 
dieser  differente  Knochensaum  um  die  Ileosacralgelenke  herum  erken- 
nen, welcher  aus  dem  geschilderten  Umbau  hervorgegangen  ist 
(Fig.  55). 

Wir  müssen  hier  auf  diesbezügliche  Ausführungen  W.  Roux' 
verweisen,  welche  auf  derartige  Befunde  anzuwenden  und  überhaupt 
für  das  Verständnis  mancher  Momente  in  der  Gestaltung  des  norma- 
len wie  des  pathologischen  Beckens  von  Wichtigkeit  sind.^)  Sie  bieten 
zum  Theile  auch  eine  Erklärung  für  die  eben  geschilderten  Er- 
scheinungen. 


1)  W.  Roux,  Gesammelte  Abhandlungen  über  Entwicklungsmechanik  der 
Organismen.  Leipzig  1895,  II.  S.  49: 

„Der  primäre  und,  wie  es  mir  scheint,  durch  Druck  und  Zug  passiv  bild- 
samste Bestandtheil  der  Skelettheile  ist  der  Knorpel.  Ein  knorpeliges  mit 
eigener  Wachsthumsfähigkeit  versehenes  Gebilde  kann  durch  abnormen  Druck  in  der 
Druckrichtung  am  Wachstlium  gehemmt  werden;    dabei  kann  dieser  Knorpel,  in 


—    186  — 


Mit  der  bereits  besprochenen  Verlegung  der  Ileosacralgelenke 
nach  hinten  und  der  Verkürzung  der  Pars  sacralis  wird  zugleich  auch 
eine  Verkleinerung  des  ganzen  als  Tuberositas  ossis  ilei  bezeichneten 
hinteren  Endes  der  Darmbeine  beobachtet.  Diese  ist  nicht  nur  verkürzt, 
sondern  hat  auch  sehr  oft  in  ihrer  Höhe  abgenommen.  Besonders  bei 
lumbosacraler  Kyphose  findet  man  nicht  selten  die  gesammte  hinter 
der  Facies  gelegene  Partie  des  Darmbeines  auffällig  verkleinert. 


Fig.  48. 

Pars    sacralis    des    rechten    Darmbeines    des    Beckens    mit    dorsolumb  aler 

Kyphose,  Marke  45 
(siehe  Fig.  53  und  Fig.  54). 

Der  untere  Schenkel  der  Facies  ist  tief  in  die  verkürzte  Pars  sacralis  einge- 
schnitten, in  seinem  unteren  Antheile  verbreitert  nach  hinten  ausgeschliffen,  im 
oberen  Antheile  gegen  die  Terminallinie  zu  etwas  nach  hinten  gerichtet  und  in  eine 
Spitze  ausgezogen,  welche  sich  in  einen  niederen,  dorsalwärts  verlaufenden  Knochen- 
wulst verliert.  Diese  Spitze  und  die  schmale  Knochenleiste,  in  die  sie  ausläuft,  ist  der 
Rest  des  verödeten  oberen  Schenkels  der  Facies. 

An  der  Oberfläche  der  Pars  iliaca  markirt  sich  deutlich  die  Spur,  um  wie 
viel  die  Facies  an  der  Terminallinie  zurückgewandert  ist.  Hinter  der  Faciesfläche 
ist  die  Tuberositas  ossis  ilei  zum  grossen  Theile  geglättet  und  trägt  auch  weiter 
hinten  nur  ein  paar  grobe  glatte  Höcker. 

Auf  die  drei  oberen  Kreuzwirbel  vertheilt  sich  die  Facies  derart,  dass  2.  und 
3.  Wirbel  zu  ungefähr  gleichem  Antheil  participiren,  der  Antheil  des  ersten  dagegen 
nur  etwa  halb  so  gross  als  jener  der  beiden  folgenden  ist. 

Pars  iliaca  6  7  an,  Pars  sacralis  5  8  cm. 

möglichster  Bethätigung  seiner  jugendlichen,  immanenten  Wachsthumsfähigkeit, 
compensatorisch  seitwärts  herauswachsen,  weiterhin  an  Stelle  des  Wegfalles 
oder  der  Verringerung  normalen  Druckes  oder  gar  bei  Vorhandensein  von 
abnormem  Zug  zu  abnorm  starkem  Wachsthum  veranlasst  werden. 

Die  so  vom  Knorpel  gebildete  Form  wird  dann  durch  die  dem  Knorpel- 
wachsthum nachfolgende  endochondrale  Substitutionelle  Knochenbildung  aus  Knochen 
nachgebildet.  (Siehe  I,  Nr.  10,  S.  5.)  In  der  Jugepd  ist  also  in  erster  Linie  der 
Knorpel  das  durch  sein  immanentes  Wachsthumsvermögen  und  durch  seine  Reac- 
tionen  die  Gestalt  der  Skelettheile  bestimmende  Material." 


Dabei  ist  die  Oberfläche  der  Tuberositas  meistens  geglättet,  ihre 
Höcker  und  Unebenheiten,  welche  den  (in  solchen  Fällen  entspannten) 
Ligamenta  vaga  posteriora  zur  Insertion  dienen,  verflacht  und  auf 
einzelne  niedrige  Erhebungen  reducirt.  Diese  Verflachung  reicht  manch- 
mal bis  an  die  Crista  heran. 

In  anderen  Fällen  wieder  findet  man  das  directe  Gegentheil 
dieses  Verhaltens.  Die  Tuberositas  ist  dann  besonders  unregelmässig 
gestaltet,  zeigt  grosse  Niveaudifferenz cn,  irdem  die  Höcker  zu  hohen 


Fig.  49. 

Pars  sacralis  des  linken  Darmbeines  des  Beckens  Z.,  mit  lum bosacraler 
Kyphose  (siehe  Fig.  77  und  78). 

Die  Facies  auricularis  ist  in  ihren  unteren  Antheilen  sehr  verbreitert,  in  den 
oberen  dagegen  sehr  verschmälert,  von  dem  oberen  Schenkel  ist  nur  ein  kurzer 
niedriger  Rest  noch  erhalten.  Ihre  Ränder  sind  zugeschärft  und  wie  mit  einem 
breiten  flachen  Stiele  über  das  Niveau  der  Darmbeinf lache  erhoben;  die  ehemalige- 
Begrenzung  der  Pars  sacralis  gegen  die  Pars  iliaca  ist  deutlich  markirt  durch  den 
hier  erfolgten  Knochenzubau,  welcher  jetzt  die  dorsalwärts  gerückte  Gelenks- 
fläche trägt. 

Gegen  die  Tuberositas  setzt  sich  die  Facies  mit  einer  tiefen  glatten  Rinne  ab. 

Die  Tuberositas  selbst  ist  in  ihrer  Ausdehnung  sehr  reducirt,  klein,  aber 
besonders  unregelmässig  gestaltet,  tiefe  Furchen  und  Gruben  wechseln  mit  hohen 
zackigen  und  höckerigen  Erhebungen  ab,  deren  eine  g  eine  geglättete  Reibungsflächc 
trägt,  die  mit  einer  ebensolchen  (siehe  Fig.  5U  g)  an  der  Dorsalfläche  des  Kreuz- 
beines correspondirt. 

Kanten  und  Zacken  ausgezogen  erscheinen  und  durch  tiefe,  grubige 
Einsenkungen  und  Furchen  voneinander  getrennt  sind  (Fig.  49). 

Letzteres  scheint  namentlich  in  Fällen  von  stärkerer  Lockerung 
der  Gelenke  und  von  Gegenrotation  des  Kreuzbeines,  also  bei  lumbo- 
sacraler  Kyphose,  vorzukommen,  wo  die  Ligamenta  vaga  post.  stark 
in  Anspruch  genommen  waren. 
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In  diesen  Fällen,  wo  die  später  zu  erörternde  Gegenrotation  des 
SacrumTstattgefunden  hat,  gelangt  diese  auch  in  dem  Befunde  von 
neuen  secundären  Stütz-  und  Gelenksflächen  zu  anatomischem  Aus- 
druck. Solche  abnorme  Stützflächen  erscheinen  als  geglättete  wie  über- 
knorpelte,  ausgeschliffene,  rundliche  Flächen  aneinander  berührenden 
Stellen  der  Dorsalfläche  des  Kreuzbeines  und  der  Tuberositas  ossis 
ilei.  Sie  geben  werthvolle  Anhaltspunkte  zur  Beurtheilung  der  Art, 
wie  die  Belastung  auf  das  Kreuzbein  und  auf  die  gegenseitige  Stellung 
der  Beckenknochen  im  betreffenden  Falle  eingewirkt  hat. 


Fig.  50. 

Linke  Facies  auricularis  am  Kreuzbein  desselben  Beckens. 

Die  Ziffern  1,  2  und  3  sind  derart  gestellt,  dass  sie  auf  der  oberen  Grenz- 
linie des  Faciesantheiles  jenes  Kreuzwirbels  stehen,  dessen  Nummer  sie  entsprechen. 
So  ist  bei  3  die  obere  Grenze  des  sehr  geringen  Faciesantheiles  des  3.  Kreuz  wirb  eis, 
bei  2  die  Grenze  zwischen  Facies  des  1.  und  2.  Kreuzwirbels  und  bei  1  die  obere 
Grenze  der  Faciesfläche  des  1.  Kreuzwirbels;  der  oberhalb  1  gelegene  Rand  des 
1.  Kreuzwirbels  ist  sowie  der  mit  f  bezeichnete  Tlieil  der  ehemaligen  Gelenksfläche 
{des  1.  Wirbels)  freiliegend,  d.  h.  ausser  Berührung  mit  der  Facies  des  Darmbeines. 

Wie  diese  Figur  deutlich  zeigt,  sind  die  hinteren  basalen  Antheile  (f)  des 
1.  Kreuzwirbels  niedergedrückt  (nicht  gestreckt!)  und  hat  sich  an  deren  unterer 
Fläche  eine  geglättete  Stelle  g  ausgebildet,  welche  der  analogen  Stelle  (g  Fig.  49) 
der  Tuberositas  ossis  ilei  aufruhte. 

Aus  der  Lagerung-  dieser  beiden  accessorischen  Gelenksflächen  ergibt  sich,  dass 
hier  eine  Druckwirkung  in  der  Richtung  von  hinten  oben  nach  vorne  abwärts  zur 
Geltung  kam. 

Der  rundliche  Einschnitt  (Incisura  semilunaris),  welcher  normaler- 
weise Spina  posterior  superior  und  inferior  zu  trennen  pflegt,  ist 
(infolge  der  Verbreiterung)  bei  Kyphosen-Becken  gewöhnlich  sehr 
klein,  manchmal  ganz  geschwunden  und  durch  eine  scharfe  geradlinige 
Kante  ersetzt. 

Dies  ist  meist  Folge  der  Verbreiterung  des  unteren  Antheiles 
der  Facies,  sowie  der  Kürze  der  gesammten  Pars  sacralis. 
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Alle  eben  aufgezählten  Veränderungen  an  den  das  Ileosacral- 
gelenk  constituirenden  Knochenpartien  sind  nicht  immer  im  ganzen 
Complexe  vorhanden,  sondern  oft  liegen  nur  einzelne  von  ihnen  vor. 
Sie  repräsentiren  keine  ständigen,  sondern  sehr  wechselnde  Befunde. 
Doch  wird  man  kaum  ein  durch  kyphotische  Krümmung  der  Wirbel- 
säule in  ausgesprochener  Weise  beeinflusstes  Becken  finden,  dessen 
Ileosacralgelenke  keinerlei  Modificationen  erfahren  hätten. 

Häufiger  ist  letzteres  betreffs  des  Schossgelenkes  der  Fall.  Auch 
hier  kann  die  Verbindung  der  Beckenknochen  bei  Kyphose  durch- 
greifenden Veränderungen  unterliegen.  Doch  sind  dieselben  an  der 
Symphysis  pubis  nicht  so  gewöhnlich  und  fehlen  sehr  oft. 

Die  Umwandlung  der  Symphyse  bei  Kyphose  besteht  darin,  dass 
die  Gelenksfacette,  mittelst  welcher  sich  die  beiden  Schambeine  an- 
einanderpassen,  weiter  nach  abwärts  an  die  untere  Hälfte  des  medialen 
Schambeinstückes  gerückt  ist,  und  zugleich  der  Winkel,  welchen  diese 
Gelenksfläche  mit  der  medialen  Kante  des  Ramus  descendens  bildet, 
wesentlich  stumpfer  geworden  ist.  Daraus  ergibt  sich  eine  Annäherung 
der  den  Schambogen  bildenden  Knochen  und  ein  Auseinanderrücken 
der  medialen  Enden  der  horizontalen  Schambeinäste. 

So  entsteht  im  oberen  Antheile  der  Symphyse  ein  seichter,  drei- 
eckig klaffender  Spalt  zwischen  den  medialen  Schambeinstücken  und 
eine  giebelartig  ansteigende  Convergenz  der  Rami  horizontales  nach 
oben  (Fig.  82),  sowie  die  Verschmälerung  und  Erhöhung  des  Arcus  pubis. 

Dabei  erfährt  die  Gelenksfiäche  an  den  Schambeinen  eine  oft 
sehr  erhebliche  Verkleinerung,  besonders  nimmt  dieselbe  im  Höhen- 
durchmesser ab  (z.  B.  bis  auf  kaum  2  cm  bei  Marke  45). 

Die  Fläche  selbst  ist  auch  bisweilen  rauher  und  hat  unregel- 
mässigere,  zackig  vorspringende  Ränder. 

Die  geschilderten  anatomischen  Veränderungen  der  Gelenks- 
flächen legen  es  sehr  nahe,  dass,  wo  dieselben  vorliegen,  die  Ver- 
bindung der  Beckenknochen  zum  mindesten  vorübergehend  gelockert 
gewesen  sein  müsse. 

Thatsächlich  wurde  nicht  nur  an  lebenden  Kyphotikern,  sondern 
auch  durch  die  Obduction,  am  frischen  Präparate,  wiederholt  eine 
auffallende  Lockerung  der  Beckenverbindungen  constatirt. 

Die  ersten  verlässlichen  und  genauen  anatomischen  Beobachtungen 
finden  sich  bei  Moor  in  dessen  Beschreibung  des  „Züricher  quer- 
verengten Beckens"  (1865). 

Unmittelbar  nach  Herausnahme  des  Beckens  aus  der  Leiche  war 
die  Beweglichkeit  seiner  Knochen  bemerkt  worden.  Um  diese  Eigen- 
thümlichkeit  genauer  zu  studiren,  bewahrte  Moor  das  Becken  noch 
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längere  Zeit  in  Spiritus  auf.  Er  constatirte,  dass  nicht  nur  die  Ileo- 
sacralgelenke  ungemein  locker  waren,  sondern  auch  die  Symphysis 
ossium  pubis  eine  grosse  Nachgiebigkeit  und  Schlaffheit  ihrer  Bänder 
zeigte. 

Aus  dieser  Laxheit  der  Beckengelenke  ergab  sich  eine  ungewöhnliche  Beweg- 
lichkeit der  Beckenknochen  hauptsächlich  in  zweifacher  Richtung. 

1.  Es  konnte  „das  Kreuzbein  um  seine  in  der  Höhe  zwischen  1,  und  2.  wahren 
Sacrallöcherpaare  liegende  Querachse  um  einige  Linien  nach  vorne  und  rückwärts" 
bewegt  werden. 

2.  Eine  Bewegung  der  Seitenbeckenknochen  „um  eine  Achse,  welche  von  je 
einer  Synchondrose  nach  vorn  zur  Schambeinsymphyse  geht." 

„Diese  beiden  Bewegungsarten  stehen  in  einem  innigen  Connexus 
miteinander,  die  eine  kann  nicht  ohne  die  andere  stattfinden." 

„Rotiren  wir  nämlich  das  Kreuzbein  mit  seiner  Basis  um  seine  Querachse 
nach  vorne  (also  mit  seiner  Spitze  nach  hinten),  so  machen  die  beiden  Seitenbecken- 
Itnochen  um  die  oben  angegebenen  sagittalen  Achsen  eine  solche  Bewegung,  dass 
sie  sich  mit  ihren  Spinae  anteriores  sup.  in  grösste  Nähe,  mit  ihren  Tubera  ischii 
aber  in  grösste  Entfernung  stellen.  Bewegen  wir  das  Kreuzbein  wieder  zurück,  so 
werden  auch  die  Seitenbeckenknochen  wieder  so  um  ihre  zugehörigen  Achsen  gedreht, 
dass  sie  nun  mit  den  Tubera  ischii  in  grösster  Nähe,  mit  den  Spinae  anteriores  sup. 
in  grösster  Entfernung  sich  befinden. 

Umgekehrt  folgt  das  Kreuzbein  den  Bewegungen  der  Seitenbeckenknochen  in 
dem  obigen  entgegengesetzten  Sinne,  wenn  die  Seitenbeckenknochen  die  Bewegung 
einleiten"  (1.  c.  S.  27). 

Moor  hat  das  Becken  nicht  zerlegt  und  macerirt,  sondern  nach 
der  vollendeten  Präparation  sammt  den  Gelenksmembranen  getrocknet. 
Die  von  uns  geschilderten  Veränderungen  der  Gelenksflächen  blieben 
ihm  daher  fast  gänzlich  verhüllt. 

Seine  bezüglich  der  Lockerung  des  Gelenkes  jedoch  sehr  wesent- 
lichen Präparationsergebnisse  schildert  er  wie  folgt. 

„Nachdem  sämmtliche  Muskulatur,  sowie  die  Facies  bis  auf  die  Ligg,  und  das 
Periost  entfernt  worden  waren,  fand  man,  dass  mit  dem  Periost  innig  und  untrennbar 
verbunden  eine  fibröse  Membran  von  den  Kreuzbeinflügeln  sich  auf  die  Darmbeine 
herüberspanne,  die  gleich  einer  Gelenkskapsel  die  Synchondroses  sacroiliacae  über- 
zog. Mehrere  bei  dieser  Präparation  stattgefundene  Verletzungen  dieser  Membran 
gestatteten  Einblick  in  einen  Raum,  der  nichts  anderes  war  als  die  eröffnete  Gelenks- 
höhle zwischen  Kreuz-  und  Darmbein.  Man  sah,  dass  sich  hier  die  beiden  Knochen 
nicht  überall  genau  berührten,  sondern  dass  ein  gewisses,  1  bis  2'"  betragendes 
Interstitium  vorhanden  war,  in  welchem  vielleicht  Gelenksflüssigkeit  gewesen  ist. 
-So  weit  man  ohne  grössere  Zerstörung  des  Beckens  urtheilen  kann,  sind  die  Facies 
auricularis  der  in  der  Synchondr.  sacroiliaca  zusammenstossenden  Knochen  mit 
Knorpelmasse  von  nicht  unbeträchtlicher  Dicke  überzogen  und  die  anatomische 
Beschaffenheit  dieser  Höhle  nähert  sich  der  einer  Amphiarthrose,  freilich  mit  dem 
Unterschiede,  dass  bei  letzterer  die  Gelenksflächen  ebener  und  daher  die  Beweg- 
lichkeit, wenn  auch  gering,  so  doch  eine  allseitigere  ist." 

Wir  hatten  Gelegenheit,  drei  Kyphosen-Becken  vor  der  Präparation 
-auf  Gelenksbeweglichkeit  zu  untersuchen. 
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Das  einemal  bei  Dorsal-Kyphose  mit  geringer  Beeinflussung  des 
Beckens  war  abnorme  Beweglichkeit  constatirbar,  Bänder  und  Gelenks- 
kapsel waren  verdickt,  die  Gelenksflüssigkeit  im  Ileosacralgelenke  ver- 
mehrt, der  Knorpel  zeigte  Randwucherung. 

Im  zweiten  Falle  (Lumbodorsal-Kyphose  Marke  26,  siehe 
Fig.  62)  waren  die  Beckengelenke  beweglich,  doch  war  die  Beweg- 
lichkeit eine  sehr  geringe,  was  bei  der  Configuration,  welche  die 
Facies  auricularis  angenommen  hatte,  nicht  auffallen  kann.  Durch  das 
Ineinandergreifen  der  Wulstungen  und  Prominenzen  von  der  einen 
Seite  in  entsprechende  Mulden  und  Ausbuchtungen  von  der  anderen 
musste,  selbst  wenn  in  einem  früheren  Stadium  grössere  Lockerung 
des  Gelenkes  bestanden  hatte,  die  Verschiebbarkeit  der  Knochenflächen 
aneinander  doch  wieder  sehr  eingeschränkt  werden. 

Mit  dem  Befunde  Moor 's  übereinstimmende  Verhältnisse  konnten 
wir  endlich  feststellen  im  dritten  Falle  bei  der  Untersuchung  des 
eben  der  Leiche  entnommenen  frischen  Präparates  von  lumbosacraler 
Kyphose  Marke  142  (Fig.  81  bis  83). 

Schon  bei  der  Obduction  war  hier  die  Beweglichkeit  der  Ileo- 
sacralgelenke aufgefallen.  An  dem  frischen  Präparate  untersucht,  erwiesen 
sich  diese  Gelenke  als  sehr  locker,  ihre  Kapsel  verdickt,  schlaff.  Der 
Gelenksknorpel  aufgefasert,  zottig,  geröthet.  Im  Gelenke  etwas  blutig 
gefärbte  Flüssigkeit.  Die  Faciesränder  wie  bei  Arthritis  deformans 
gewulstet,  höckerig.  Die  Gelenksfläche  selbst  sehr  unregelmässig 
gestaltet,  stark  über  die  Fläche  gekrümmt.  Von  der  Tuberositas  ossis 
ilei  war  das  Periost  sehr  leicht  abziehbar.  Die  Ligamenta  vaga  poste- 
riora  waren  erschlafft,  lax. 

Was  die  übrigen  rein  osteologischen  Eigenthümlichkeiten  der 
Beckengelenke  in  diesem  Falle  betrifft,  verweisen  wir  auf  die  ein- 
gehende Beschreibung  dieses  Beckens  (Marke  142)  und  die  Abbildungen 
der  Gelenksflächen  (Fig.  44  und  51). 

Weiters  wurde  hochgradige  Lockerung  der  Beckengelenke  klinisch 
und  anatomisch  in  einem  Falle  von  Dorsolumbal-Kyphose  durch 
Korsch^)  festgestellt. 

Während  der  Entbindung  wurde  eine  Steliungsveränderung  des  Kreuzbeines, 
welches  dem  andrängenden  Kopfe  nachgab,  und  eine  ebensolche  der  Seitenbecken- 
knochen  constatirt,  so  dass  die  infolge  der  Kyphose  verkürzten  Durchmesser  des 
Ausganges  sich  inter  partum  erweiterten.  Sechs  Stunden  nach  der  Geburt  reducirte 
sich  der  Querdurchmesser  zwischen  den  Tubera  ischii  wieder  von  9  auf  7  5  cru  und 
der  gerade  Durchmesser  des  Ausganges  auf  8-5  cm.  Am  aus  der  Leiche  „ausgeschnittenen 
Becken  war  Beweglichkeit  in  allen  drei  Gelenken  deutlich  zu  bemerken,  namentlich 
in  den  Kreuzhüftbeingelenken".    Den  Querdurchmesser  zwischen  den  Tubera  ischii 


^)  Korse h,   „Ein  während  der  Geburt  constatirter  Fall  von  Beweglichkeit  der 
Gelenksverbindungen  des  kyphotischen  Beckens."  Archiv  für  Gynäkologie  XIX.  1882. 
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konnte  man  um  2  cm  erweitern;  er  schwankte  zwischen  7  und  ^  cm.  ^Das  Kreuzbein 
bewegte  sich  frei  in  seiner  Querachse  in  der  Richtung  von  vorne  nach  hinten." 

Ausserdem  wurde  Beweglichkeit  der  Beckengelenke  noch  berichtet 
von  Hoening,^)  Phaenomenof f und  Kouwer.^) 

Die  Beobachtungen  von  Hoening  und  Phaenomenoff  sind  nicht  verwerthbar, 
da  in  dem  ersten  Falle  Eiter  in  den  Gelenken  gefunden  wurde,  in  dem  zweiten  eine 
Symphysenruptur  bestanden  hat  und  daher  die  Mitwirkung  des  Geburtstrauma  zu 
wahrscheinlich  ist. 

Kouwer  demonstrirte  der  niederl.  Gesellsch.  f.  Gebh.  eine  Patientin  mit 
kyphotischem  Trichterbecken,  bei  der  eine  starke  Beweglichkeit  in  der  Symphyse 
auffällig  war  und  welche  ein  3300  Gramm  schweres  Kind  geboren  hatte  (Forceps). 
K.  schliesst  eine  Symphysenruptur  ausdrücklich  aus. 

Auch  Lambl-*)  citirt  in  der  Geschichte  des  angeblichen  Brüsseler  spondy- 
lolisthetischen  Beckens,  dass  bei  der  Leichenöffnung  „die  Synchondroses  sacroiliacae 
und  die  Symphyse  eine  grosse  Beweglichkeit  zeigten."  Nach  Lambl's  Beschreibung 
und  Meinung  war  dieses  Becken  kein  spondylolisthetisches,  sondern  „durch  Caries 
erkrankt"  ein  lumbosacral  kyphotisches. 

Mit  Ausnahme  von  zweien  unserer  eigenen  Beobachtungen  be- 
treffen sämmtliche  übrigen  allerdings  Schwangere  und  post  partum 
Verstorbene.  Bei  solchen  ist  ein  Zusammenhang  der  Gravidität  mit 
der  constatirten  Beckenlockerung  nicht  auszuschliessen.  Docli  wäre  es 
zu  weit  gegangen,  wollte  man  bei  so  hochgradigen  anatomischen  Ver- 
änderungen, welche  sich  nicht  nur  auf  Bänder  und  Knorpel  be- 
schränken, die  Relaxation  des  Gelenkes  lediglich  als  Schwangerschafts- 
effect  ansprechen.  Der  Knochen  ist  derart  in  die  Transformation  des 
Gelenkes  mit  einbezogen,  dass  die  letztere  weit  über  das  Mass  dessen 
hinausreicht,  was  bei  den  gewöhnlichen  Symphysenlockerungen 
Schwangerer  mit  normalem  Becken  vorliegt.^) 

So  viel  geht  aus  den  bisherigen  Constatirungen  jedenfalls  hervor, 
dass  die  Straffheit  der  Beckenverbindungen  bei  Kyphose  sehr  oft  eine 
beträchtlich  verminderte  ist. 

Diese  Erscheinung  ist  zwar  nicht  constant.  Man  begegnet  sie 
nicht  in  allen  Fällen.  Letzteres  wohl  zum  Theil  deshalb,  weil  sie 
wahrscheinlich  nicht  immer  permanent  ist  und  vielleicht  nur  vor- 
übergehend während  einzelner  Epochen  der  Ausbildung  des  kypho- 
tischen  Beckens  besteht. 

Dass  aber  in  allen  Stadien  der  Distraction,  welche  die  Becken- 
knochen durch  die  Einwirkung  der  Kyphose  erfahren,  die  Deformation 

1)  Hoening,  Beiträge  zur  Lehre  vom  kyphotisch  verengten  Becken.  Bonn  1870. 

2)  Phaenomenoff,  Zur  Lehre  vom  kyphotisch  verengten  Becken  etc.  Zeit- 
schrift für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  1882,  VII.  Bd. 

3)  Centraiblatt  für  Gynäkologie  1897,  Nr.  49. 

4)  Lambl,  Reisebericht  1856,  S.  90. 

5)  R.  V.  Braun,  „Ueber  Symphysenlockerung  etc."  Archiv  für  Gynäkologie, 
LVII.  Bd. 


der  Gelenke  ohne  eine  Lockerung  der  letzteren  vor  sich  gehe,  ist 
nicht  gut  denkbar.  Nur  so  lange  die  Veränderungen  sich  innerhalb 
engerer  Grenzen  vollziehen,  kann  die  Integrität  des  Zusammenhaltes 
im  Gelenke  ungefährdet  erscheinen. 

Sobald  aber  die  Einwirkung  der  abnormen  Belastungsmechanik 
eine  intensivere  geworden,  und  die  Dislocation  der  Beckenknochen 
gegeneinander  einen  gewissen  Grad  überschreitet,  wird  eine  Lockerung 
der  Beckengelenke  wohl  unvermeidlich.  Die  radicale  Umgestaltung, 
welche  alle  in  dem  Gelenke  betheiligten  Gebilde  in  solchen  Fällen 
erfahren,  lässt  die  Annahme  nicht  zu,  dass  während  dieser  Vorgänge 
die  Straffheit  der  Gelenksverbindung  stets  intact  geblieben  sei. 

Später,  wenn  durch  die  Umformung  ihres  ganzen  Baues  sich  die 
Gelenkseinrichtung  der  veränderten  Mechanik  angepasst,  adaptirt  hat, 
die  Gelenksflächen  eine  Gestalt  gewonnen  haben,  die  sie  inniger  in- 
einander greifen  lässt  und  wenn  sich  accessorische  Stützflächen  aus- 
gebildet haben,  kann  ja  die  Festigkeit  der  Verbindung  wieder  mehr 
oder  weniger  hergestellt  sein. 

Manche  anatomische  Charaktere  an  den  Ileosacralgelenken  Kypho- 
tischer  deuten  darauf  hin,  dass  an  den  betreffenden  Becken  wenigstens 
zeitweilig  eine  abnorme  Beweglichkeit  der  Gelenke  bestanden  haben 
müsse,  auch  wenn  eine  solche  intra  vitam  oder  post  mortem  nicht 
constatirt  worden. 

Eine  solche  abnorme  Excursionsfähigkeit  der  Knochen  des  Becken- 
ringes wird  bezeugt  z.  B.  durch  die  Verbreiterung  der  unteren  Facies- 
antheile  (welche  der  Verbindüng  mit  dem  3.  Sacralwirbel  entsprechen), 
durch  die  Concavität  und  schaligen  Ränder  der  Gelenksfläche,  sowie  durch 
das  Vorhandensein  von  Schliff-  und  Gleitflächen  in  der  Umgebung 
der  Facies  (Fig.  49,  50  und  51). 

Dagegen  dürfte  ein  Gelenk  mit  einer  so  scharfen  linearen  Be- 
grenzung der  schlanken  Facies  auricularis  wie  an  dem  Becken 
Nr.  1068  (Fig.  45  und  46),  so  lange  diese  Beschaffenheit  der  Gelenks- 
fläche bestand,  kaum  eine  abnorme  Beweglichkeit  gezeigt  haben. 

Nach  den  bis  jetzt  vorliegenden,  noch  ungenügenden  Beobachtungen 
kann  es  den  Anschein  haben,  als  ob  bei  kyphotischen  Weibern  die 
Beweglichkeit  der  Beckenverbindungen  häufiger  und  in  höherem 
Grade  oder  anhaltender  vorläge  als  bei  männlichen  Kyphotikern. 

Sollte  sich  mit  der  Zeit  durch  weitere  Constatirungen  ein  solches 
Verhältnis  bewahrheiten,  dann  wäre  der  Grund  für  dasselbe  mit  einiger 
Wahrscheinlichkeit  zu  suchen  in  dem  begünstigenden  Einflüsse  von 
Schwangerschaften  auf  die  Lockerung  der  Beckengelenke.  Damit  wäre  es 
auch  erklärlicher,  wenn  (wie  im  Falle  Moor)  bei  späterer  Gravidität  etwa 
ein  kyphotisches  Becken  einen  höheren  Grad  von  Deformation  zeigt  und 
unter  sonst  gleichen  Umständen  sich  folgenschwerer  erweist  als  früher. 

Breus  undKolisko,  Die  pathologischen  Beckenfoimen.  III,  1.  13 
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Zur  Synostosirung  des  Gelenkes  führen  die  in  demselben  vor 
sich  gehenden  Veränderungen  an  sich  niemals.  Wo  eine  Ankylose 
beobachtet  wurde,  wie  im  Falle  Hayn,i)  Lange, ^)  Neugebauer, ^) 
und  Treub  (Bassin  N.  A.)  ist  dieselbe  eine  Folge  des  Uebergreifens 
der  Caries  auf  das  Gelenk  oder  einer  complicirenden  tuberculösen 
Erkrankung  des  Gelenkes.  Sie  darf  aber  nicht  angesehen  werden  als 
Consequenz  einer  adhäsiven  Entzündung  im  Gelenke,  die  etwa  durch 
stärkeren  Druck  und  vermehrte  Reibung  veranlasst  wäre,  wie  es 
Litzmann  für  die  Entstehung  mancher  ankylotisch  schrägverengter 
Becken  annehmen  wollte. 

An  dem  Kyphosen- Becken  Nr.  3464  (Fig.  7G)  ist  z.  B.  das  linke  Ileosacral- 
gelenk  immobilisirt  durch  eine  Ueberbrückung  desselben  mit  Osteophytmassen, 
welche  in  der  Umgebung  des  cariösen  Herdes  zur  Entwicklung  gekommen  sind.  An 
den  Gelenksflächen  selbst  ist  jedoch  keine  Spur  von  Synostosirung  vorhanden. 

Die  Gestalt  der  Beckenknochen  bei  Kyphose. 

Mit  den  geschilderten  Stellungsveränderungen  der  Beckenknochen 
ist  auch  deren  Gestalt  in  der  Regel  mehrfach  modificirt. 

Diese  Gestaltveränderungen  sind  bei  dorsolumbalem  und  lum- 
balem Sitze  der  Kyphose  nicht  ganz  dieselben  wie  bei  lumbosacralem. 

Da  es  üblich  geworden,  die  Verhältnisse  bei  dorsolumbaler 
Kyphose  als  der  häufigsten  Form  zum  Ausgange  der  Schilderung  zu 
nehmen,  so  wird  dies  auch  in  Folgendem  geschehen.  Die  Abweichungen 
bei  Lumbosacral -Kyphose  werden  dabei  zunächst  nur  vorläufig 
berührt,  um  später  ausführlich  und  im  Zusammenhange  erörtert  zu 
werden. 

Die  Formveränderungen,  welche  das  Kreuzbein  neben  seiner 
abnormen  Lage  im  Becken  für  gewöhnlich  aufweist,  gipfeln  in  einer 
sagittalen  Streckung  desselben. 

Seine  Länge  ist  vermehrt  (bis  14  cm  und  darüber),  die  sagittale 
Krümmung  besonders  der  ventralen  Fläche  vermindert  und  bisweilen 
ganz  aufgehoben.  Die  Wirbelkörper  sind  hoch,  ihre  in  longitudinaler 
Richtung  sonst  leicht  concave  Vorderfläche  ist  gestreckt,  eben,  so 
dass  die  sogenannten  Intervertebralleisten  zwischen  den  einzelnen  Kreuz- 
wirbeln wenig  oder  gar  nicht  prominiren,  verstrichen  sind  und  sich  auf 
dem  Sagittalschnitte  oft  als  breite  besonders  vorne  klaffende  Fugen 
präsentiren. 


1)  „Beiträge  zur  Lehre  vom  schräg-ovalen  Becken".  Königsberg  1852. 

2)  Archiv  für  Gynäkologie  I,  1870. 

3)  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  I,  1895,  S.  338. 
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Die  obersten  Kreuzbeinflügel  haben  einen  nach  den  Seiten  zu 
abfallenden  Verlauf,  so  dass  der  Wirbelkörper  wie  aus  seinen  Flügeln 
herausgehoben,  und  die  den  Flügeln  gleichgerichteten  1.  Sacrallöcher 
häufig  schlitzförmig  und  in  die  Länge  gezogen  erscheinen. 

In  Uebereinstimmung  mit  diesem  Verhalten  der  ventralen  Fläche 
ist  auch  das  der  dorsalen.  Ihre  Convexität  ist  vermindert,  die  Länge 
vermehrt.  Sie  ist  aber  etwas  kürzer  als  die  vordere. 

Die  hintere  Länge  des  Kreuzbeines  darf  jedoch  nicht  nach  dem 
Masse  von  der  Spina  des  1.  Wirbels  bis  zur  Kreuzbeinspitze  beurtheilt 
werden.  Dieses  Mass  ist  wegen  der  Stellung  des  1.  Wirbels  und  dem 
tieferen  Herabreichen  seiner  niedergedrückten  Spina  oft  etwas  ver- 
kürzt, während  thatsächlich  von  der  Basis  zum  caudalen  Ende  des 
Sacrum  herab  die  Länge  nicht  beeinträchtigt  ist  und  sogar  gross 
sein  kann. 

Diese  Streckungserscheinungen  in  longitudinaler  Richtung  sind 
namentlich  an  den  oberen  Wirbeln  ausgesprochen,  können  an  den 
unteren  auch  gänzlich  fehlen,  so  dass  hier  das  Kreuzbein  wieder  die 
normale  Krümmung  zeigen  kann. 

Wenn  der  oberste  Kreuzwirbel,  wie  nicht  selten,  nach  hinten  sogar 
überstreckt  und  vom  zweiten  etwas  abgeknickt  ist,  so  kann  demnach 
die  ventrale  Contour  des  sagittalen  Durchschnittes  eines  solchen  Kreuz- 
beines S-förmig  werden. 

Durch  die  von  den  Ileosacralgelenken  gegen  das  Promontorium 
steil  emporziehende  Fortsetzung  der  Linea  terminalis  wird  die  Ober- 
fläche des  1.  Kreuzbeinflügels  sehr  ungleichmässig  getheilt  in  einen 
sehr  grossen  basalen  Antheil  und  einen  geringen,  niedrigen  pelvinen 
Rest,  der  häufig  nur  die  schmale  kantige  Begrenzung  des  1.  vorderen 
Sacralloches  bildet.  Dabei  ist  sehr  oft  auch  der  Verlauf  der  Basal- 
fläche  des  Kreuzbeines  ein  steiler,  gegen  den  Beckenraum  hin  stark 
abfallender. 

Wenn  die  quere  Krümmung  der  Ventralfläche  des  Kreuzbeines 
verändert  ist,  so  ist  sie  stets  etwas  vermindert.  Diese  Verminderung 
der  queren  Concavität  an  der  Ventralfläche  ist  nicht  jedesmal  vor- 
handen, auch  wenn  die  longitudinale  Streckung  ausgesprochen  vorliegt. 
Meistens  ist  diese  quere  Streckung  nur  in  einem  geringeren  Masse 
vorhanden,  aber  sie  kann  auch  sehr  hochgradig  sein,  so  dass  das 
Sacrum  dann  auch  in  querer  Richtung  in  seinen  oberen  Wirbeln  voll- 
kommen plan  ist. 

Nach  Breisky  (1.  c.  S.  56)  nimmt  die  (quere)  „laterale  Concavität  des  Kreuz- 
beines zu".  Er  erklärt  diese  Steigerung  der  queren  Concavität  aus  der  Compression 
des  Sacrum  zwischen  den  Hüftbeinen. 

Wir  haben  die  quere  Concavität  nicht  immer  verändert  gefunden,  wenn  aber, 
dann  war  sie  meistens  vermindert. 

13* 
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Jedenfalls  ist  gesteigerte  Querkrümmung  ein  Ausnahmsbefund  und  nicht 
die  Regel. 

Ab  und  zu  kann  ja  z.  B.  durch  cariöse  Absumptionen  an  der  Ventralfläche 
der  Kreuzwirbel  die  Querconcavität  gesteigert  erscheinen.  Dies  ist  aber  dann  ein 
mehr  accessorischer  Befund,  der  mit  der  Belastungsmechanik  nichts  zu  thun  hat. 

Ebenso  kann  bei  einem  in  der  Breite  wenig  entwickelten  Sacrum,  wie  besonders 
das  der  lumbosacral  kyphotischen  Becken  in  der  Regel  ist,  die  vorhandene  Quer- 
höhlung leicht  einen  hochgradigeren  Eindruck  machen.  Dieser  Eindruck  kann  noch 
erhöht,  vermehrt  werden  durch  eine  im  Verhältnis  zur  Abmagerung  der  medialen 
Flügelstücke  massive  Entwicklung  ihrer  lateralen  Antheile  wie  Marke  142  (Fig.  82). 

Auch  Moor  (1.  c.  S.  22)  fand  an  dem  von  ihm  beschriebenen  Züricher  Becken 
„als  Folge  der  seitlichen  Compression  die  Concavität  des  Kreuzbeines  der  Quere 
nach  beträchtlich"  und  im  Verhältnis  zur  geringen  Breite  (8"5  cm)  des  Sacrum  um 
so  auffallender. 

Das  Sacrum  dieses  Beckens  scheint  aber,  wie  aus  den  übrigen  Anomalien 
hervorgeht,  ein  Assimilationssacrum  gewesen  zu  sein,  welche  bekanntlich  nicht 
selten  abnorm  configurirt  sind  und  in  querer  Richtung  stärkere  Concavität  besitzen. 

Auf  diese  beiden  Quellen  (Breisky  und  Moor)  ist  die  bei  der  Charakteristik 
des  kyphotischen  Beckens  meist  zu  begegnende  diesbezügliche  unrichtige  Angabe 
der  Lehrbücher  1)  zurückzuführen. 

Normalerweise  überwiegt  das  Breitenmass  des  weiblichen  Kreuz- 
beines (Litzmann,  Luschka,  Waldeyer)  um  ein  geringes  dessen 
Länge.  Beim  Kyphosen-Becken  ist  dieses  Verhältnis  nicht  nur  durch 
die  Längenzunahme  des  Sacrum  umgekehrt,  sondern  auch  dadurch, 
dass  die  Breite'-^)  eine  absolut  geringe,  unter  der  Norm  bleibende  ist. 
Nur  ausnahmsweise  trifft  man  bei  Kyphosen-Becken  ein  Sacrum  von 
normaler  Breite.  Fast  immer  ist  das  Sacrum  etwas  schmäler  (bei 
Weibern  9  bis  10  cm,  bei  Männern  fanden  wir  es  sogar  bis  7*5  cm 
reducirt). 

Der  Grund  für  diese  Verschmälerung  des  Kreuzbeines  liegt  zu- 
meist in  der  Stellung  der  1.  Kreuzflügel  zum  Wirbelkörper,  in  dem 
steilen,  lateralwärts  abfallenden  Verlaufe  derselben.  In  einzelnen  Fällen 
(bei  lumbosacralen  Kyphosen)  wirkt  jedoch  sicher  auch  eine  Atrophie 
der  Flügel  mit. 

An  den  Seitenrändern  des  Kreuzbeines  zeigt  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  die  Facies  auricularis  sich  auffallend  verändert.  Da  in  den 
Ileosacralgelenken  der  Angelpunkt  der  Stellungsveränderung  der 
Beckenknochen  durch  die  Kyphose  liegt,  fanden  die  darauf  bezüglichen 
Veränderungen  der  Gelenke  bereits  ihre  Besprechung. 

Am  Kreuzbeine  zeigt  die  Facies  Veränderungen,  welche  mit  den 
am  Darmbeine  geschilderten  correspondiren.  Der  1.  Wirbel  ist  dem 
Gelenke  mehr  oder  weniger  vollkommen  entrückt,  so  dass  sein  Antheil 
an  der  Bildung  der  Facies  gänzlich  oder  theilweise  obsolescirt  ist. 

1)  z.  B.  Runge,  Schroeder. 

2)  In  der  gewöhnlichen  Weise  an  den  Kreuzungsstellen  der  Linea  terminalis 
mit  den  Ileosacralgelenken  gemessen  (siehe  I.  Bd.,  1.  Theil,  S.  23). 
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Im  Dickendurchmesser  ist  der  Knochen  nicht  constant  verändert. 
Es  scheinen  auch  hier  nur  die  normalen  Schwankungen  zu  walten. 

Die  bisher  geschilderten  mit  dessen  Längenstreckung  zusammen- 
hängenden Gestaltanomalien  des  Kreuzbeines  sind  in  wechselndem 
Grade  an  den  einzelnen  Kyphosen-Becken  ausgebildet  und  können 
auch  ganz  fehlen. 

Bei  tiefen  Dorsal-  oder  dorsolumbalen  Kyphosen  sind  sie 
gewöhnlich  vorhanden  und  zeigen  bei  tief  in  das  Lumbaisegment 
greifenden  Kyphosen  den  höchsten  Grad.  Dagegen  scheinen  sie  bei 
ausschliesslich  im  Lumbaisegmente  sitzenden  Kyphosen  einen  geringeren 
Grad  zu  erreichen  oder  ganz  zu  fehlen. 

Bei  lumbosacraler  Kyphose  finden  wir  in  der  Regel  das  Sacrum, 
wenn  auch  gestreckt,  so  doch  nicht  verlängert,  sondern  kurz. 

Das  Vorhandensein  einer  das  Sacrum  verlängernden  Streckung 
deutet  in  solchen  Fällen  darauf  hin,  dass  die  Einbeziehung  des  Sacrum 
in  den  cariösen  Process  und  in  die  Gibbusbildung  erst  in  einem 
späteren  Stadium  der  Erkrankung  erfolgte,  nachdem  das  Sacrum 
bereits  durch  längere  Zeit  der  Streckung  durch  eine  dasselbe  noch 
nicht  erreichende  Kyphose  ausgesetzt  (z.  B.  Nr.  1068)  gewesen. 

Wie  bereits  besprochen,  sind  die  Seitenbeckenknochen  des 
Kyphosen-Beckens  gleichfalls  sehr  oft  aus  ihrer  normalen  Stellung 
gegeneinander  gebracht  und  in  ihrer  Gestalt  verändert.  Sie  conver- 
giren  dann  mit  ihren  unteren  Enden  mehr,  so  dass  ihre  äussere 
Fläche  stärker  nach  abwärts  gerichtet  ist. 

Diese  Stellungsänderung  hängt  mit  der  Modification  der  Becken- 
gelenke zusammen,  namentlich  mit  der  Beschaffenheit  der  Facies 
auricularis,  speciell  mit  deren  Lage  und  Richtung  an  den  einzelnen 
Wirbeln  und  dem  Sacralzapfen. 

Wie  diese  Gelenksverhältnisse  nicht  in  jedem  Falle  immer  in 
allen  Einzelheiten  übereinstimmend  ausgebildet  sind,  so  ist  auch  die 
Stellungsanomalie  der  Hüftbeine  nicht  allen  Kyphosen  und  nicht  im 
selben  Masse  eigen. 

Bei  dorsolumbaler  Kyphose  fehlt  sie  bisweilen,  bei  lumbosacraler 
dagegen  erreicht  sie  die  höchsten  Grade. 

Die  Gestaltveränderungen  an  den  Seitenbeckenknochen  lassen 
sich  zusammenfassen  als  eine  scheinbare  Längsstreckung  der  Darm- 
beine, Dislocation  und  Umformung  der  ileosacralen  und  symphysären 
Gelenksflächen,  Vertiefung  der  Pfannen  und  (abnorme)  ungewöhnliche 
Ausprägung  von  Muskel-  und  Bänderinsertionen. 

Die  Darmbeinschaufeln  sind  hackenförmig,  langgestreckt,  wie  nach 
hinten  ausgezogen,  in  ihren  hinteren  Antheilen  niedriger,  ihre  ventrale 
Kante  (von  der  Spina  anterior  superior  zum  Pfannenrande)  sehr  oft 
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Über  der  Spina  inferior  stumpfwinkelig  nach  aussen  abgebogen  oder 
schon  vom  Pfannenrande  an  schräger  nach  aussen  verlaufend.  Selten 
ist  dieser  vordere  Rand  ganz  geradlinig  und  steil  gerichtet,  so  dass  er 
mit  dem  horizontalen  Schambeinast  einen  ungefähr  rechten  Winkel 
formirt.  Da  das  Verhalten  dieses  Randes  zugleich  die  Stellung 
der  Darmbeinschaufeln  ausdrückt,  so  ist  auch  von  dieser  zu  sagen,  dass 
sie  eine  wechselnde,  meist  aber  stärker  nach  aussen  gerichtete  ist. 
Zugleich  sind  die  Darmbeinteller  gewöhnlich  etwas  flacher,  ihre  mulden- 
förmigen Gruben  sowohl  die  Fossa  iliaca  interna  als  auch  die  hinter 
dieser  gelegene  äussere  Cavität  sind  seichter.  Dementsprechend  ist 
auch  die  S-Krümmung  der  Cristae  in  den  hinteren  Antheilen  sehr  oft 
etwas  abgeschwächt.  In  der  Gegend  des  Tuber  glutaeum  anterius 
(Wald ey er)  kann  aber  dabei  dennoch  eine  starke  Krümmung  der 
Crista  nach  vornezu  vorliegen. 

An  den  Cristae  finden  sich  überdies  in  einzelnen  Fällen  Contact- 
spuren  von  dem  ihnen  anliegenden  Thorax  entweder  als  Abglättung  und 
Verstreichen  des  Labium  internum  in  dessen  vorderen  Antheilen 
oder  auch  als  Furchenbildung.  Auffallend  oft  ist  der  Knochen  an  der 
Fossa  iliaca  sehr  durchscheinend  und  in  grossem  Umfange  atro- 
phisch. 

Die  Facies  auricularis  ist  an  den  Darmbeinen  weiter  dorsalwärts 
locirt.  Daher  erscheint  der  als  Pars  sacralis  bezeichnete  Theil  des 
Längenmasses  der  Seitenbeckenknochen  verkürzt. 

Mit  der  Verlegung  der  Facies  nimmt  die  Pars  sacralis  ab,  und 
die  Pars  iliaca  an  Länge  zu.  Dadurch  gewinnt  der  ganze  Knochen  das 
langgestreckte  Aussehen.  Es  findet  aber  thatsächlich  keine  Längen- 
streckung desselben  statt.  Weder  ist  der  Knochen  verlängert,  noch 
ist  seine  Krümmung  vermindert.  Die  Gesammtlänge  des  Knochens 
(die  Summe  aller  drei  Streckenmasse)  ist  nicht  vermehrt.  Es  ist  nur 
eine  Verschiebung  in  den  Proportionen  dieser  Antheile  erfolgt,  durch 
welche  das  die  Terminallinie  tragende  Stück  (p.  iL  und  p.  pub.)  länger 
ausfällt.  Auch  die  Krümmung  dieser  Linie  hat  nicht  abgenommen. 
Sie  vertheilt  sich  bloss  auf  eine  längere  Strecke. 

Das  „Scheinbare"  der  „Längsstreckung"  der  Hüftbeine  muss 
betont  werden,  da  Breisky's  Darstellung  geeignet  ist,  diesbezüglich 
ein  Missverständnis  zu  erwecken. 

Die  Terminalkrümmung  der  Seitenbeckenknochen  ist  bei  den 
Kyphosen-Becken  im  Allgemeinen  als  eine  starke  zu  bezeichnen.  Sie 
ist  gewiss  nur  ausnahmsweise  eine  verminderte.  Doch  ist  dieselbe 
gleichmässiger  als  am  normalen  Becken  auf  Pars  pubica  und  iliaca 
vertheilt  und  in  dem  Bereiche  der  letzteren  nicht  um  vieles  stärker. 
Der  Scheitel  der  Krümmung  liegt  daher  gewöhnlich  nicht  so  nahe 
dem  Ileosacralgelenke,  sondern  ist  mehr  der  Eminentia  ileopectinea 
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genähert.  Mit  anderen  Worten  die  Tranversa  major  des  Einganges  ist 
etwas  mehr  nach  vorne  gerückt. 

Infolge  der  erwähnten  Niedrigkeit  der  hinteren  Darmbeinenden 
besitzt  oft  auch  die  ganze  als  Tuberositas  ossis  ilei  bezeichnete  Knochen- 


Fig.  51. 

Linker  Seitenb eckenknochen  des  Beckens  Marke  142. 
(Lumbosacral- Kyphose  SOjähriges  Weib) 

zeigt  die  lange,  niedrige  Form  der  Darmbeinschaufel,  die  starken  Spinae,  die  Pro- 
trusion der  Eminentia  ileopectinea,  den  gegen  die  Beckenhöhle  vorgebauchten 
Pfannengrund,  die  lange  Pars  iliaca  (T  Scwi),  kurze  Pars  sacralis  (5-3  c??j)  und  das 
Zurückliegen  der  Facies  auricularis. 

i  =  vorderer  Endpunkt  der  Pars  iliaca. 

Die  Facies  auricularis  ist  etwas  unterhalb  der  Linea  terminalis  durch  eine 
keilförmig  vorspringende  Kante  in  ihrer  ganzen  Breite  in  zwei  ungleich  grosse,  von 
hier  ab  nach  aussen  verlaufende  Felder  getheilt.  Das  obere  kleinere,  rundlich  geformte 
entspricht  dem  1.  Kreuzwirbel.  Das  untere,  etwa  dreimal  so  grosse  verbreitert  sich 
nach  abwärts  sehr  stark,  hat  schalige  ausgeriebene  Ränder  und  entspricht  zu  unge- 
fähr gleichen  Theilen  dem  2.  und  3.  Kreuzwirbel.  Es  ist  durch  eine  nur  circa  0*5  cm 
weite  Incisura  semilunaris  von  der  Spina  posterior  superior  getrennt.  Diese  trägt  an 
ihrer  Spitze  eine  abgeschliffene  Contactfläche  (g),  welche  mit  einer  analogen  abge- 
riebenen Stützfläche  an  der  Dorsalseite  des  3.  Kreuzwirbels  correspondirt. 

(Vgl.  Fig.  44,  rechter  Hüftknochen  desselben  Beckens). 

fläche  nur  eine  geringe  Entwicklung.  Ebenso  sind  die  hinteren  An- 
theile  der  Crista  ilei  häufig  abgemagert,  schmächtig  Sie  besitzen 
seltener  jene  wulstige  Verdickung  so  stark  ausgebildet,  wie  sie  die- 
selbe an  normalen  Becken  gewöhnlich  zeigen,  unmittelbar  bevor  sie  an 
der  Spina  posterior  superior  abschliessen.    Entsprechend  der  abge- 
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schwächten  S-Krümmung  der  Cristae  ilei  ist  bisweilen  auch  die  Spina 
posterior  superior  etwas  mehr  nach  innen  gestellt. 

Auch  der  „Sacralzapfen"  ist  in  der  Regel  nicht  so  voluminös 
wie  sonst,  sondern  kurz,  nach  abwärts  sich  rasch  verschmächtigend 
und  weniger  gegen  den  Beckenraum  geneigt. 

Manchmal  ist  derselbe  unten  nicht  schmalkantig,  sondern  endet 
wie  abgehakt  mit  einer  medialwärts  ansteigenden  Fläche,  welche  im 
Gelenke  von  dem  3.  Kreuzwirbel  gedeckt  wird,  so  dass  die  Seitenkante 
des  Sacrum  eine  einspringende  Incisur  zeigt. 

Die  Incisura  ischiadica  ist  in  der  Regel  ziemlich  weit.  Bei 
stärkerer  Rotation  des  Sacrum  mit  der  Basis  nach  hinten  und  bei  steiler 
Stellung  des  „Sacralzapfens"  ist  die  Incisur  hoch.  Dazu  trägt  auch  die 
Schmächtigkeit  bei,  welche  die  Darmbeine  (wie  schon  Breisky  er- 
wähnt) im  Bereiche  der  Pars  iiiaca  gewöhnlich  zeigen.  Der  Knochen 
ist  an  dieser  Stelle,  vom  Scheitel  der  Incisura  ischiadica  bis  zur  Linea 
terminalis  gemessen,  niedrig. 

Oft  zeigen  die  Hüftgelenkspfannen  sich  wesentlich  verändert.  Sie 
sind  dann  tief,  ihre  Fovea  acetabuli  verbreitert,  unregelmässig  begrenzt, 
wie  ausgerieben.  Der  Pfannenboden  ist  bisweilen  bucklig  gegen  den 
Beckenraum  vorgewölbt  und  stark  verdünnt.  Ebenso  ist  manchmal 
der  Pfannenrand  an  der  Eminentia  ileopectinea  auffallend  empor- 
getrieben (Fig.  51). 

Die  Incisura  acetabuli  ist  erweitert. 

Das  hintere  Ende  der  Superficies  lunata,  das  Cornu  posterius  ist 
häufig  erhöht,  ungewöhnlich  stark  ausgebildet.  Dagegen  erscheint  das 
Cornu  anterius,  welches  die  vordere  Begrenzung  der  Incisur  bildet, 
verflacht,  niedrig,  ebenso  der  sich  ihm  anschliessende  Rand  der 
Pfanne. 

Diese  Veränderungen  der  Pfanne  sind  ähnlich  jenen,  welche  wir 
bereits  bei  spondylolisthetischen  Becken  beobachtet  und  geschildert 
haben,  und  deuten  auf  eine  beiden  Beckenformen  gemeinsame 
Erschwerung  der  Unterstützung  und  Balance  in  den  Hüftgelenken  hin. 

Das  Foramen  ovale  zeigt  keine  auffälligen  Veränderungen;  manch- 
mal ist  es  etwas  höher  und  schmäler. 

Von  den  Veränderungen  abgesehen,  welche  die  Articulatio  pubis 
in  einzelnen  Fällen  zeigt,  ist  bezüglich  der  Scham-  und  Sitzbeine  nur 
zu  erwähnen,  dass  der  untere  Rand  ihrer  den  Arcus  formirenden 
Aeste  häufig  stark  nach  aussen  ausgebogen  ist,  so  dass  ihre  pelvine 
Fläche  sich  zum  Theile  medial  stellt.  Eine  Erscheinung,  die  man  auch 
bei  normalen  Becken  findet,  die  aber  hier,  sowie  bei  Spondylolisthesis, 
auffallend  ausgebildet  und  häufig  ist. 

Dieses  Verhalten  der  Sitzbeine  ist  wohl  dasselbe,  welches  Breisky  so  sehr 
hervorgehoben  hat  (1.  c.  S.  59),  und  welches  er  mit  der  von  ihm  angenommenen  Art 
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des  Sitzens  Kyphotischer  in  Zusammenhang  bringen  wollte.  Eine  auffällige,  winkelige 
Abbiegung  des  Sehambeinastes  vom  Sitzbeinaste,  wie  sie  Breisky  schildert,  haben 
wir  nicht  gesehen,  und  die  daran  geknüpfte  Erörterung  der  Art  des  Aufruhens  de& 
Beckens  beim  Sitzen  kann  uns  nicht  plausibel  erscheinen.  Gegen  die  Anwendung 
dieser  Annahme  auf  das  lumbosacrale  Kyphosen-Becken  hat  sich  bereits  Hoening 
(1.  c.)  ausgesprochen. 

Um  das  Verständnis  der  kyphotischen  Beckenform  in  Bezug  auf  den 
genetischen  Zusammenhang  ihrer  Eigenthümlichkeiten  zu  vertiefen^ 
empfiehlt  es  sich,  auch  die  dimensionalen  Verhältnisse  der  einzelnen 
Beckenknochen,  welche  sich  aus  deren  eben  geschilderten  Gestalt- 
veränderungen ergeben,  nochmals  zusammenfassend  kurz  zu  über- 
blicken. 

Das  Sacrum  ist  fast  ausnahmslos  schmal  aber  verlängert.  Seine 
grösste  Breite  liegt  nicht  vorne  an  der  Terminalebene,  sondern  weiter 
oben  und  dorsalwärts  an  der  Basis.  Dasselbe  Verhältnis  zeigt  sich 
auch  an  der  Facies  auricularis,  wo  meist  die  Breite  des  Knochens^ 
von  einer  Seite  zur  anderen  gemessen,  zwischen  den  hinteren  Rändern 
der  Facies  grösser  ist  als  zwischen  den  vorderen.  Mit  anderen  Worten 
das  Zirkelmass  der  dorsalen  Breite  des  Sacrum  ist  an  vielen  Stellen 
der  lateralen  Ränder  grösser  als  jenes  der  ventralen  Breite. 

Dabei  ist  diese  Verschmälerung  des  Sacrum  nicht  etwa  nur  eine 
bei  Messungen  mit  dem  Zirkel  durch  stärkere  Concavität  der  Ventral- 
fläche vorgetäuschte,  sondern  sie  ist  der  Ausdruck  einer  wirklichen 
geringeren  Breitenentwicklung. 

An  den  Seitenbeckenknochen  ist  häufig  die  Niedrigkeit  der 
hinteren  Antheile  der  Darmbeinplatten  und  die  Länge  der  Pars  iliaca 
neben  der  verkürzten  Pars  sacralis  auffallend.  Im  Gegensatz  zu  dem 
normalen  ■  Verhältnis  ist,  wie  bereits  erwähnt,  die  Pars  iliaca  hier 
gewöhnlich  länger  als  die  Pars  sacralis,  ja  sie  kann  sogar  das  längste 
der  drei  terminalen  Streckenmasse,  und  die  Pars  sacralis  auf  weniger 
als  5  cm  reducirt  sein. 

Dieses  Verhältnis  zeigen  auch  ganz  jugendliche  Kyphosen-Becken 
bereits  sehr  ausgesprochen,  wie  z.  B.  das  in  Fig.  69  abgebildete  eines 
12jährigen  Mädchens. 

Von  wegen  dieser  veränderten  Proportionirung  der  Terminal- 
linie machen  die  Seitenbeckenknochen  solcher  Becken  einen  lang- 
gestreckten Eindruck,  ohne  dass  aber  ihre  Terminalkrümmung  ver- 
mindert wäre,  oder  ihre  Länge  im  Ganzen  wirklich  zugenommen  hätte. 
Die  Summe  der  drei  Streckenmasse  überschreitet  in  der  Regel  nicht 
die  normale  Durchschnittsgrösse  (20  bis  21  cm).  Bei  in  der  Jugend 
phthisisch  zugrunde  gegangenen  Kyphotikern  findet  man  sie  sogar 
eher  manchmal   etwas   kleiner   (z.  B.   Nr.  156  =  18*5)   wegen  der 
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allgemeinen  Skelethypoplasie,  welche  die  juvenile  Phthise  nicht  selten 
begleitet. 

Wir  haben  in  der  Tabelle  auf  Seite  183  diese  Streckenmasse  aller 
von  uns  als  Beispiele  geführten  Kyphosen-Becken  zusammengestellt, 
um  den  sehr  instructiven  Ueberblick  dieser  dimensionalen  Eigenheit 
zu  erleichtern. 

Gestalt  und  Dimensionen  des  Kyphosen-Beckens. 

Als  Folge  der  erörterten  abnormen  Stellung  und  Gestalt  der 
Beckenknochen  ergeben  sich  nothwendigerweise  auch  sehr  erhebliche 
Abweichungen  in  der  Form  und  den  dimensionalen  Verhältnissen  des 
ganzen  Beckens. 

Bei  Betrachtung  dieser  wird  immer  ausgegangen  von  der  ge- 
wöhnlichsten, häufigsten  Art  solcher  Becken,  d.  i.  jenen  bei  dorsolum- 
baler  Kyphose.  Man  ist  der  Ansicht,  dass  bei  tieferem  Sitze  des 
Oibbus  die  gleichen  Verhältnisse  bestünden,  welche  nur  mehr  oder 
weniger  gesteigert  seien,  so  dass  sie  bei  lumbosacraler  Kyphose 
einfach  in  ihrer  vollkommensten  Ausprägung  vorlägen. 

Diese  Vorstellung  ist  jedoch  nur  theilweise  richtig.  Wenn  auch 
einzelne  Eigenthümlichkeiten  des  Kyphosen-Beckens  hier  besonders 
hervortreten,  so  handelt  es  sich  doch  nicht  immer  bloss  um  lediglich 
graduelle  Unterschiede.  Bei  lumbosacraler  Kyphose  zeigt  das  Becken 
vielmehr  im  Vergleiche  zu  den  höher  über  dem  Sacrum  gelegenen 
Gibbositäten  sehr  oft  auch  beträchtliche  specifische  Differenzen,  welche 
die  Genese  der  Beckenform  als  eine  anders  beeinflusste  bekunden. 

Bei  lumbosacraler  Kyphose  waltet  häufig  eine  in  manchen  Be- 
ziehungen ganz  andere  Belastungsmechanik,  und  gelangen  überdies 
auch  einzelne  andere  die  dimensionale  und  Formentwicklung  des 
Beckens  beträchtlich  beeinflussende  Factoren  zur  Geltung,  welche 
sich  in  charakteristischen  Eigenthümlichkeiten  dieser  Gruppe  von 
Kyphosen-Becken  ausdrücken. 

Es  ist  deshalb  die  Betrachtung  der  dorsolumbal-  und  lumbal- 
kyphotischjen'  Becken  zu  trennen  von  jenen  der  lumbosacralen  und 
sind  letztere  gesondert  zur  Darstellung  zu  bringen. 

Was  in  Folgendem  über  Gestalt  und  Grössenverhältnisse  gesagt 
wird,  gilt  daher  zunächst  mit  Bezug  auf  alle  übrigen  Kyphosen-Becken 
unter  Ausschluss  des  lumbosacralen,  dessen  Uebereinstimmung  sowie  Ab- 
weichung von  dem  geschilderten  Typus  dann  in  specieller  Betrachtung 
folgen  wird. 

Die  Retroposition,  longitudinale  Streckung  und  Rotation  des 
Kreuzbeines  (mit  der  Basis  nach  hinten),  sowie  die  Flachlegung  der 
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Darmbeine  und  das  Einwärtstreten  der  Sitzknochen  geben  dem 
Kypliosen-Backen  jene  charakteristische  Gestalt,  nach  welcher  es 
gewöhnlich  als  trichterförmig  bezeichnet  wird. 

Das  zurückliegende  und  hochstehende  Promontorium,  die  langen 
Partes  iliacae  und  die  verlängerte  Conjugata  vera  lassen  den  Becken- 
eingang erweitert  erscheinen  trotz  der  (meist  unerheblichen)  Ver- 
kürzung seiner  Qnerdurchmesser. 

Dabei  verleihen  die  Abnahme  aller  Durchmesser  in  der  Becken- 
mitte und  die  Verkürzung  der  Quermasse  des  Ausganges  dem 
Beckencanale  die  Trichterform.  Gesteigert  wird  dieser  Eindruck  noch 
durch  die  stärker  nach  aussen  liegenden  Darmbeinplatten  und  die 
weiteren  Distanzen  ihrer  Kämme  und  Stacheln,  sowie  durch  die 
grössere  Höhe  der  von  dem  langgestreckten  Sacrum  gebildeten,  ihrer 
sagittalen  Höhlung  beraubten  hinteren  Beckenwand. 

Aus  allen  diesen  Eigenthümlichkeiten  kommt  eine  gewisse 
Aehnlichkeit  mit  der  Form  eines  Trichters  zu  Stande,  an  welche  ja 
schon  das  normale  Becken  erinnert,  die  aber  dem  Kyphosen-Becken 
in  erhöhtem  Masse  eigen  ist. 


Tabelle  I  der  als  Beispiele  abgebildeten  Kyphosen-Becken. 


Bezeichnung  des  Präparates 

Spin, 
ant. 
sup. 

Crist. 
oss.  ilei 

Transversa 
major  |     ant.    |cl.  Mitte 

Spin, 
iseh. 

1 

Tub. 
isch. 

Sacrum- 
breite 

Tiefe  Dorsalkypliose  Nr.  141  9 

23-5 

27-5 

13  6 

12 

12-1 

9-6 

11-5 

12 

Dorsolumbale  K.  Nr.  15G  9 

22-6 

23-6 

12-3 

10-9 

10-8 

9-3 

9-5 

9-9 

Dorsolumbale  K.  Marke  45  9 

24 

26 

12-6 

11 

103 

8 

8-8 

9-3 

Dorsolumbale  K.  T.  A.  9 

24-8 

26-4 

132 

12 

11-8 

8-9 

10-5 

99 

Dorsolumbale  Kyph.,  Skelet 

Nr.  4799 

22  8 

26 

13 

104 

10 

7 

8-6 

10-2 

Dorsolumbale  K.,  durchsägtes 

Skelet  Nr.  5326 

23 

26 

11-3 

9  6 

9-4 

6 

9 

7-9 

Dorsolumbale  K.  Nr.  5107  cT 

211 

23-3 

12-1 

10-6 

10-5 

7-9 

10-4 

9-5 

Dorsolumbale  K.  Nr.  174  9 

20-1 

21-5 

12-7 

llo 

11-2 

9-1 

11 

9  2 

Dorsolumbale  K.  Nr.  3764  9 

21-5 

23 

12  4 

11-9 

11-3 

9-7 

12-1 

9-2 

Dorsolumbale  K.  Marke  26  9 

26 

27 

13-3 

12'2 

1 1-5 

8-5 

9-3 

10-2 

Lumbale  K.  Nr.  5363  9 

25 

27-5 

14 

12-3 

12 

9-8 

12 

10-8 

Zweifache  Kyph.  Nr.  221  ^ 

23-5 

26-3 

11-8 

10-2 

10-3 

7-6 

9-3 

9-5 

Lumbosaerale  K.  Nr.  1068 

23-5 

25  5 

11-2 

9-7 

8-5 

5-2 

6 

7-5 

Lumbosacrale  K.  Nr.  3763  9 

24 

26 

12-5 

11 

9-8 

7"7 

8 

9-6 

Lumbosaerale  K.  Marke  Z.  9 

25 

27 

13-4 

12 

11-1 

8-5 

9-2 

8-8 

LumbosacraleK. Marke  142  9 

211 

25-1 

12-7 

11-6 

10-6 

8-5 

7-2 

8-5 

Lumbosacrale  K.  Nr.  1787  9 

25-2 

27 

14-2 

12'2 

11-1 

8-2 

8 

11-9 

Lumbosacrale  K.  Nr.  3464 

23-3 

27  2 

13-1 

10-7 

11-3 

9-3 

11-2 

10-5 

Der  in  gerader  Richtung   erweiterte,   in   querer   merklich  re- 
stringirte  Beckeneingang  erhält,  wenn   beide  Durchmesser  ziemlich 
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gleich  gross  geworden,  eine  kreisrunde  Begrenzung.  Durch  ein  mehr 
zurückliegendes  und  aus  der  Terminalebene  stark  herausgehobenes 
Promontorium  entsteht  bei  sehr  überwiegender  Zunahme  der  Conjugata 
eine  sagittal  gestreckte  ovoide  Contour  mit  gegen  die  Wirbelsäule 
zu  liegendem  breiteren  Pole. 

Wenn  das  Promontorium  besonders  zurückgewichen  ist,  so  wird 
der  sacrale  Antheil  der  Beckeneingangsfigur  nach  hinten  noch  mehr 
ausgezogen.  Ebenso  gestaltet  sich  der  symphysäre  Antheil  der  Be- 
grenzungslinie spitzer,  wenn  die  Schambeine  weniger  medialwärts  und 
mehr  nach  vorne  tretend  verlaufen.  Der  Beckeneingang  gewinnt  dann 
eine  spindelähnliche  Contour  (Fig.  56,  Nr.  5107). 

Der  Beckenausgang  erhält  bei  stärkerer  Convergenz  der  Sitz- 
beine durch  die  hohe,  spitze  Form  des  Schambogens  bisweilen  auch 
bei  Weibern  ein  fast  viriles  Aussehen. 

Das  ganze  Becken  im  Allgemeinen  ist  bei  älteren  Personen  oft 
sehr  derbknochig  und  robust  (zum  Theile  als  Folge  starker  Muskelein- 
wirkung); bei  Jungverstorbenen  ist  es  dagegen  oft  auffallend  zart, 
klein  und  mager  in  seinen  Knochen  (hypoplastisch). 

Bei  lumbosacralen  Kyphosen  dagegen  liegt  der  Gibbuswinkel 
unmittelbar  am  Sacrum,  so  dass  das  Promontorium  verschwunden 
ist,  und  die  Wirbelsäule  als  oberer  Gibbusschenke]  sich  mehr  oder 
weniger  über  den  Beckeneingang  legt  und  diesen  überdacht  (Pelvis 
obtecta). 

Bezüglich  des  Verhaltens  der  einzelnen  Durchmesser  ist  Folgendes 
zu  bemerken: 

Die  Conjugata  vera  ist  stets  erheblich  verlängert.  Gewöhnlich 
beträgt  diese  Zunahme  1  bis  2  cm.  Sie  kann  aber  noch  viel  beträcht- 
licher sein.  Das  grösste  Mass  der  Conjugata  vera  fanden  wir  an  dem 
männlichen  (!)  Becken  Nr.  5107  mit  16*5  cm  (Fig.  56). 

In  der  Retroposition  des  Kreuzbeines  und  in  der  Elongation  der 
Partes  iliacae  ossis  coxae  liegt  der  Grund  für  die  Vergrösserung  der 
Conjugata  vera,  welche  durch  die  Streckung  und  Rotation  des  Kreuz- 
beines (Erhebung  des  Promontorium)  noch  zunimmt. 

Sowie  die  beiden  erstgenannten  ursächlichen  Momente  für  die 
Verlängerung  der  Conjugata  vera  auch  bei  sonst  atypischen  Kyphosen- 
Becken  niemals  fehlen,  so  ist  auch  dieses  Verhalten  der  Vera,  das 
schon  Rokitansky  hervorgehoben,  die  constanteste  dimensionale 
Eigenthümlichkeit  aller  Kyphosen-Becken. 

Selbst  bei  der  lumbosacralen  Kyphose,  wo  manche  Umstände  ihr 
entgegenwirken  können,  haben  wir  sie  nur  selten  vermisst. 

Am  normalen  Becken  ist  die  Conjugata  inferior  um  etwas  (circa 
0*5  cm)  länger  als  die  Vera.  Dieses  Verhältnis  ist  bedingt  durch  die  nach 
vorne  geneigte  Stellung  und  durch  die  sagittale  Concavität  des  Sacrum» 
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Bei  den  typisch  veränderten  dorsolumbalen  Kyphosen-Becken 
ist  die  Conjugata  inferior  dagegen  etwas  kürzer  als  die  Conjugata 
vera,  aber  dennoch  meistens  grösser  als  an  normalen  Becken  (11*5). 
Dies  erklärt  sich  aus  dem  Verschwinden  der  Sagittalkrümmung  einer- 
seits und  aus  der  Retroposition  andererseits. 

An  dem  atypischen  Kyphosen-Becken  Nr.  5363  (Fig.  64),  dessen 
Sacrum  die  sagittale  Concavität  bewahrt  hat,  sind  deshalb  wohl 
beide  Masse  infolge  der  fehlenden  Reposition  verlängert,  aber  die 
inferior  mehr  als  die  vera  (C.  inf.  13*2,  C.  vera  12-8).  Hier  ist  also 
trotz  der  Vergrösserung  beider  Masse  die  Relation  zwischen  denselben 
die  gleiche  wie  am  normalen  Becken  geblieben. 

Die  Querdurchmesser  des  Beckeneinganges  (Transv.  major  und 
anterior)  bleiben  in  der  Regel  unter  dem  Normalmasse  (13-5  und 
12  cm)  etwas  zurück  als  Folge  der  geringen  Breite  des  Kreuz- 
beines. 

Wenn  in  einzelnen  Fällen  die  Transversa  anterior  das  Normal- 
mass  überschreitet,  während  die  Transversa  major  es  nicht  erreicht, 
so  ist  ersteres  in  einer  stärkeren  Terminalkrümmung  an  den  vorderen 
Antheilen  der  Hüftknochen  begründet.  Es  ist  dann  nur  von  accessorischer 
Bedeutung  und  nicht  auf  irgend  eine  Rotation  der  Seitenbecken- 
knochen  zu  beziehen. 

Breisky  nahm  die  Querdurchmesser  des  Einganges  als  ver- 
grössert  an  und  bezeichnet  wiederholt  das  kyphotische  Becken  als 
ein  „im  Eingange  allgemein  erweitertes"  und  den  Querdurchmesser 
des  Einganges  als  gross  (1.  c.  S.  62).  Er  brachte  diese  quere  Erweiterung 
des  Einganges  mit  der  von  ihm  supponirten  Art  der  Stellungsänderung 
der  Hüftknochen  in  Zusammenhang.  ^) 

Vergrösserte  Querdurchmesser  des  Einganges  sind  aber  gewiss 
nur  eine  ganz  ausnahmsweise  vorliegende  Erscheinung,  die  dann 
auch  in  keinerlei  Connex  mit  dem  Wesen  der  kyphotischen  Umge- 
staltung des  Beckens  steht. 

Wie  unsere  Tabelle  I  zeigt,  haben  wir  nur  zweimal  (bei  Nr.  5363 
und  Nr.  1787)  die  Transversa  major  etwas  verlängert  gefunden.  Dies 
waren  aber  auch  sonst  ganz  atypische  Formen  von  Kyphosen-Becken. 
Ein  breites  Sacrum  und  eine  stärkere  Krümmung  der  Terminallinie 
erklärten  in  diesen  Fällen  das  ungewöhnliche  Verhalten  des  Quer- 
durchmessers des  Einganges.  Dabei  fehlte  aber  bei  Nr.  5363  gerade 
jene  nach  Breisky  zur  Erklärung  heranzuziehende  abnorme  Stellung 
der  Hüftbeine. 


0  1.  c.  S.  36,  46,  63  und  70.    Das  einemal  spricht  Breisky  von  „allgemeiner 
meist  ungleichmässiger  Erweiterung  des  Einganges"  und   S.  39  von  „Zunahme  der 
gesammten  Beckenlichte  in  der  Eingangsebene." 
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Bei  der  reinen  typischen  Form  des  Kyphosen-Beckens  haben 
wir  niemals  eine  quere  Erweiterung  des  Einganges  gefunden. 

Ebenso  ist  das  Becken  Nr.  15  Breisky's,  an  welchem  er  14-5  cwi  Transv.  major 
fand,  ein  abnorm  grosses  Becken  mit  langen  Hüftbeinen  (Conj.  vera  17-8  an,  Conj. 
der  Mitte  14-2  c»i,  Conj.  des  Ausganges  IS'-l  cni).  Das  Klaffen  des  Ileosacralgelenkes 
am  Präparate  und  die  nach  der  Abbildung  (zuwider  der  Breisky 'sehen  Angabe  im 
Texte)  starke  Terminalkrümmung  nehmen  hier  diesem  Masse  die  Vervverthbarkeit 
im  Sinne  Breisky's. 

Breisky's  Untersuchungsmaterial  war  zu  klein  und  enthielt  dabei  zu  viele 
nicht  ganz  typische  Formen  von  Kyphosen-Becken,  wie  die  Beschreibung  seiner 
Präparate  im  Anhange  zeigt.  Noch  mehr  geht  dies  hervor,  wenn  man  sich  Breisky's 
ausschliesslich  relative  Massangaben  umrechnet,  eine  Tabelle  der  absoluten  Masse 
zusammenstellt  und  diese  studirt. 

Von  den  drei  Präparaten,  welche  Breisky  als  „recht  rein  den  gewöhnlichen 
Charakter  der  kyphotisehen  Becken"  repräsentirend  benützte,  ist  Nr.  15,  wie  bereits 
erwähnt,  auszuscheiden.  Nr.  IG  hat  eine  kurze  Transversa  major  (11-8  c«/),  was 
Breisky  selbst  constatirte. 

An  dem  Präparate  Nr.  14  aber  gibt  Breisky  die  Transversa  major  für  ver- 
grössert  an,  da  er  ihr  relatives  Mass  (137  em)  mit  dem  relativen  seines  Normal- 
beckens (119'5c»;)  verglich.  Diese  Angabe  beruht  aber  auf  einer  Täuschung,  ver- 
ursacht durch  die  exclusive  Betrachtung  der  relativen  Masse,  welche  bei  grösseren 
Differenzen  der  Grundmasse  sehr  nahe  liegt. 

Vergleicht  man  die  reellen  absoluten  Masse  der  Transversa  dieser  beiden 
Becken,  so  ergibt  sich  das  entgegengesetzte  Resultat.  Die  Transversa  des  Beckens 
Nr.  14  ist  nicht,  wie  Breisky  calculirt,  grösser  als  am  normalen  Becken  Nr.  41 
sondern  sie  ist  kleiner.  Nr.  14  hat  1 2'9  c/».  Transversa  major  und  das  Normalbecken 
Nr.  41  hat  l'Scm.  Es  besteht  hier  also  überhaupt  thatsächlich  nur  eine  Differenz  von 
1mm,  während  die  relativ  berechneten  Masse  eine  solche  von  17'5'Vo  und  noch  dazu 
nach  der  falschen  Seite  (als  ein  Plus  bei  Nr.  1-J)  liefern. 

Dieses  Beispiel  und  seine  Folgen  für  Breisky  selbst  zeigen  die  Unzweck- 
mässigkeit  des  verallgemeinerten  Gebrauches  der  relativen  Messungsmethode. 

Auch  scheint  uns  die  Wahl  des  normalen  Vergleichs-Beckens  bei  Breisky 
nicht  glücklich.  Dieses,  das  seither  allbekannte  „Prager  Normal-Becken  Nr.  41"  ent- 
spricht nämlich  nicht  einem  schönen  weiblichen  Becken,  das  sich  doch  durch  ein  breites 
Sacrum  auszeichnen  soll.  Es  hat  ein  zu  geringes  Grundmass.  Die  vordere  Sacrum- 
breite  beträgt  nur  10  8  cm.  Das  kann  nur  als  untere  Grenze  der  normalen  Sacrum- 
breite  gelten,  aber  es  entspricht  nicht  der  normalen  Durchschnittsgrösse  dieses 
Masses,  welche  näher  an  IVöcru  liegen  soll. 

Wenn  auch  aus  den  bereits  im  ersten  Bande  besprochenen  Gründen  nicht  ver- 
gessen werden  darf,  dass  alle  Beckenmasse  stets  nur  cum  grano  salis  zu  beurtheilen 
sind,  und  derartige  bloss  einzelne  Millimeter  betragende  Differenzen  nicht  viel 
bedeuten,  so  werden  sie  doch  von  Wichtigkeit  beim  Umrechnungsprocesse  der 
relativen  Messungsmethode,  Avie  obiges  Beispiel  zeigt. 

Wenn  Breisky  nach  diesem  Normalbecken  13  cm  als  Durchschnittsgrösse 
der  Transversa  major  annimmt,  so  ist  dies  etwas  zu  gering  und  nur  der  unteren 
Grenze  entsprechend.  Im  Allgemeinen  sollte  die  Schroeder'sche  Angabe  lS'5cm  für 
dieses  Mass  gelten.  Gar  nicht  aber  ginge  es  an,  bei  über  13  cm  hinausgehenden 
Massen  schon  von  abnormer  Vergrösserung  zu  sprechen. 

Wir  haben  uns  bei  allen  dimensionalen  Beurtheilungen  stets  die  Schroeder'sehen 
Durchschnittsmasse  als  Norm  vor  Augen  gehalten,  da  diese  uns  als  die  ungefähr 
entsprechendsten  erscheinen. 
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Das  verminderte  Quermass  des  Einganges  documentirt  sich  auck 
in  dem  Verhalten  der  schrägen  Durchmesser,  welche  fast  immer  unter 
der  Normalgrössa  bleiben,  während  die  Mikrochorden  in  üeberein- 
stimmung  mit  der  grossen  Conjugata  vera  gleich  dieser  stets  erheblich 
vergrössert  sind. 

Auch  hier  ist  die  auf  dem  Vergleiche  der  relativen  Masse  beruhende  Angabe 
Breisky's,  dass  an  dem  Prager  kyphotischen  Becken  Nr.  14  das  Schrägmass  des 
Einganges  grösser  sei  als  am  Normalbecken  Nr.  41,  irreführend.  Die  reelle  Grösse- 
dieser  Durchmesser  (das  absolute  Mass)  beträgt  12'3  cm  bei  Nr.  14  gegen  12  Q  cm  bei 
Nr.  41,  ist  also  kleiner  als  letzteres,  während  die  relativen  Masse  bei  Breisky  das 
Verhältnis  verkehrt  angeben. 

Trotz  der  Retroposition  des  Kreuzbeines  ist  infolge  der  lon- 
gitudinalen  Streckung  und  vielleicht  auch  der  frontalen  Rotation 
(mit  der  Basis  nach  hinten)  der  gerade  Durchmesser  in  der  Becken- 
mitte bei  der  typischen  Kyphosenform,  wie  es  scheint,  immer 
verkürzt. 

Die  erwähnten  Momente  scheinen  an  dem  Punkte  der  hinteren 
Beckenwand,  von  dem  aus  die  Conjugata  der  Mitte  gemessen  wird, 
(Verbindungsstelle  des  2  und  3.  Sacralwirbels)  einander  entgegen 
zu  wirken.  Es  scheint,  dass  in  den  vollkommen  typischen  Fällen  die 
Wirkung  der  dieses  Mass  verkürzenden  Factoren  (Streckung  und  die 
genannte  Rotation)  über  die  Retroposition,  welche  es  verlängern 
würde,  überwiegen,  so  dass  das  Endresultat  eine  Abnahme  der 
Conjugata  der  Beckenmitte  ist. 

An  jenen  atypischen  Kyphosen-Becken,  wo  die  Längsstreckung 
des  Sacrum  fehlt,  bleibt  dieser  Durchmesser,  die  Conjugata  der 
Mitte,  lang. 

Bei  lumbosacraler  Kyphose  dagegen  findet  man,  wenn  das 
Kreuzbein  gestreckt  ist,  selbst  wenn  eine  entgegengesetzte  Rotation 
(mit  der  Basis  nach  vorne)  eingetreten  ist,  trotzdem  die  Conjugata 
der  Mitte  kurz. 

Es  dürfte  also  die  Reduction  dieses  Durchmessers  zu  gutem 
Theile  der  longitudinalen  Streckung  des  Sacrum  zuzuschreiben, 
und  andererseits  der  Grad  der  Gegendrehung  meist  geringer  als 
jener  der  ursprünglichen  sein. 

Der  Querdurchmesser  der  Beckenmitte  ^)  ist  infolge  der  geringen 
Kreuzbeinbreite    und    der  stärkeren   Convergenz   der  Seitenbecken- 


^)  Die  Normalgrösse  der  Transversa  in  der  Beekenmitte  ist  bei  Breisky  (nach 
dem  Becken  Nr.  41)  mit  11cm  entschieden  zu  gering  angenommen.  Breisky  gibt 
übrigens  die  von  ihm  bei  dieser  Messung  verwendeten  Messpunkte  nicht  an. 

Bei  Schroeder  dagegen  scheint  uns  dieses  Mass  zu  gross  {\2-6cm). 

Wir  möchten  etwa  12  cm  für  die  normale  Durchschnittsgrösse  annehmen  bei 
Benützung  der  Mitte  des  Pfannengrundes  als  Messpunkt  (Waldeyer). 
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knochen  nach  abwärts  stets  verkürzt.  Seine  Verkürzung  ist 
erheblicher,  als  jene  der  Transversa  des  Einganges,  wenn  beide  ver- 
kürzenden Factoren  zusammenwirken.  In  einzelnen  Fällen  trägt  auch 
die  ungewöhnliche  Vorwölbung  des  Pfannenbodens  zur  Abnahme 
•dieses  Masses  bei. 

Ebenso  wird  die  Distanz  der  Spinae  ischii,  sowie  der  Tubera 
ischiadica  in  typischen  Fällen  durch  die  Stellungsanomalie  der 
Seitenbeckenknochen  verkürzt. 

Da  die  Kyphosen-Becken  fast  immer  stark  entwickelte  und 
stark  einwärtsgestellte  Spinae  ischii  besitzen,  so  ist  der  zwischen 
diesen  Stacheln  gemessene  Beckendurchmesser  wohl  nahezu  aus- 
nahmslos verkürzt,  und  seine  Reduction  oft  eine  sehr  beträchtliche. 


Tabelle  II  der  als  Beispiele  abgebildeten  Kyphosen-Becken. 


BezeiclinuDg  des  Präparates 

Conjugata 
vera 

Conjugata 
interior 

Conjugata 
der  Mitte 

Conjugata 
des  Aus- 
ganges 

Vordere 
Sacrumlänge 

Tiefe  Dorsal-Kyphose  Nr.  141  9 

11 

11-4 

12-4 

11 

10-4 

Dorsolumbale  K.  Nr.  156 

9 

12-5 

11-2 

11 

10-5 

11 

Dorsülumbale  K.  Marke  45 

9 

13 

12-3 

12 

11-8 

11-2 

Dorsolumbale  K.  T.  A. 

9 

13-2 

12-2 

11  3 

10-3 

11-7 

Dorsolumb.  K.  Skelet  Nr.  4799 

13-5 

12 

12 

10 

12-7 

Dorsolumbale    K.,  durchsägtes 

Skelet  Nr.  5326 

15 

13 

11-5 

9-5 

Dorsolumbale  K.  Nr.  5107 

16-5 

14 

12-8 

10  5 

14 

Dorsolumbale  K.  Nr.  174 

9 

13-2 

12-2 

11-4 

10-3 

11-8 

Dorsolumbale  K.  Nr.  3764 

9 

12-4 

11-5 

10-7 

11-6 

11 

Dorsolumbale  K.  Marke  26 

Q 

13-2 

131 

13-2 

12-7 

12 

Lumbale  K.  Nr.  5363 

9 

12-5 

13-2 

14 

12 

10 

Zweifache  K.  Nr.  221 

12-8 

13-5 

11-7 

10 

Lumbosacrale  K.  Nr.  1068 

15-2 

12-4 

10-8 

10 

Lumbosacrale  K.  Nr.  3763 

9 

12-8 

13 

12-7 

13-2 

9 

Lumbosacrale  K.  Marke  Z. 

9 

11 

11-8 

12-5 

7-5 

Lumbosacrale  K.  Marke  142 

9 

12-4 

12 

13 

Lumbosacrale  K.  Nr.  1787 

9 

12-5 

12-5 

11-5 

10 

10 

Lumbosacrale  K.  Nr.  3464 

10-7 

12-6 

11-5 

9-5 

Weit  minder  constant  ist  die  Verengerung  des  Querdurchmessers 
im  Ausgange  zwischen  den  Tubera  ischiadica.    Sie  wird  bisweilen 

Doch  glauben  wir,  dass  es  zweckmässiger  wäre,  anstatt  sich  dieser  auch  von 
Tins  eingehaltenen  Messpunkte  zu  bedienen  (siehe  1.  Bd.,  S.  18),  den  Querdurchmesser 
der  Beckenmitte  ebenso  wie  jenen  des  Einganges  zu  definiren  und  zu  messen  — 
•zwischen  den  in  querer  Richtung  am  weitesten  voneinander  abstehenden  Punkten 
der  seitlichen  Beckenwand  dieser  Ebene. 

Er  würde  dann  wohl  meistens  um  ein  Geringes  grösser  ausfallen  und  etwas 
weiter  zurückliegen,  aber  seine  Bestimmung  wäre  einheitlicher  und  präciser. 
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zur  auffallendsten  Erscheinung  an  solchen  Becken.  Namentlich 
bei  lumbosacralen  Kyphosen  erreicht  diese  Verkürzung  einen  sehr 
hohen  Grad.  Die  stärkste  Annäherung  der  Tubera,  welche  wir  selbst 
bei  einem  weiblichen  Becken  fanden,  betrifft  das  lumbosacralkypho- 
tische  Becken  Marke  142  (Fig.  82),  wo  dieser  Querdurchmesser  auf 
7"2cm  reducirt  ist,  bei  dem  männlichen  Nr.  1068  beträgt  dieses 
Mass  6  cm. 

An  dem  Züricher  Becken  (Moor)  soll  diese  quere  Verengerung 
noch  beträchtlicher  (4*6  cm)  sein. 

Wir  sehen  also  sämmtiiche  Querdurchmesser  des  Beckencanales 
kleiner,  und  zwar  ist  die  Verkürzung  im  Eingange  noch  unbedeutend, 
wird  aber  im  Ausgange  mitunter  sehr  beträchtlich,  so  dass  dieses  Mass 
hier  bis  auf  die  Hälfte  seiner  normalen  Grösse  sinken  kann. 

Diese  Reduction  des  Querdurchmessers  im  Ausgange  ist  ver- 
ursacht nicht  allein  durch  die  geringe  Breite  des  Kreuzbeines, 
sondern  vor  allem  durch  die  eigenthümliche,  nach  unten  stärker 
convergente  Stellung  der  Seitenbeckenknochen.  In  einzelnen  Fällen 
mag  auch  beitragen  eine  stärkere  Einwärtsstellung  speciell  der 
Sitzbeine. 

Da  die  Stellungsänderung  der  Hüftbeine,  welche  zu  einer  stärkeren 
Convergenz  derselben  führt,  nicht  allen  Kyphosen-Becken  eigen,  so  ist, 
wie  bereits  erwähnt,  auch  die  Verminderung  der  Distanz  der  Tubera 
ischiadica  durchaus  keine  constante  Erscheinung. 

So  zeigt  die  Tabelle  I  der  von  uns  geschilderten  Beispiele  einige 
untypische  Becken,  denen  die  stärkere  Convergenz  der  Hüftknochen 
fehlt,  und  welche  auch  (trotz  eines  schmalen  Kreuzbeines)  keine  quere 
Verengung  des  Beckenausganges  zeigen  (z.  B.  Nr.  3764  und  Nr.  174, 
Fig.  60  und  Fig.  58). 

Breisky  hat  selbst  ein  kyphotisches  Becken  beschrieben  (Prager  Xr.  2486), 
welches  fast  alle  Eigenschaften  des  kyphotischen  Beckens  ausgebildet  trug,  bei  dem 
jedoch  die  Tubera  ischii  12-5  an  voneinander  abstanden  (1.  c.  S.  68). 

Dass  in  den  Fällen,  wo  der  Abstand  der  Tubera  nicht  vermindert 
ist,  also  die  Verengerung  des  Ausganges  fehlt,  dennoch  die  Distanz 
der  Spinae  ischii  verkürzt  ist  (Nr.  3764  und  Nr.  174,  Nr.  5363),  beweist, 
dass  letztere  Erscheinung  nicht  allein  von  der  Convergenz  der 
Sitzbeine  abhängt,  sondern  auch  ihre  eigene  Ursache  in  dem  Verhalten 
der  Sitzbeinstacheln  selbst  hat. 

Der  gerade  Durchmesser  des  Ausganges,  welchen  wir  von  der 
Sacrumspitze  aus  messen,  erfährt  nur  eine  geringfügige  Verkürzung, 
und  selbst  diese  fehlt  sehr  häufig.  Nicht  selten  ist  er  jedoch  ver- 
längert. Bei  der  lumbosacralen  Kyphose  ist  seine  Vergrösserung 
sogar  die  Regel. 

Breus  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenformen,   m,  1.  14 
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Dieses  so  sehr  unbeständige  Verhalten  der  Ausgangsconjugata 
wird  bestimmt  von  zwei  in  sehr  wechselndem  Grade  auftretenden 
und  conträr  wirkenden  Factoren,  welche  nicht  immer  in  derselben 
Weise  einander  das  Gleichgewicht  halten.  Die  gewöhnliche  Rotation 
des  Sacrum  (Basis  dorsalwärts)  verkürzt  naturgemäss  diesen  Durch- 
messer, indem  sie  die  Spitze  des  Sacrum  nach  vorne  dirigirt,  wenn 
die  Basis  nach  hinten  gedreht  wird.  Man  sollte  demnach  erwarten, 
in  allen  Fällen,  wo  diese  Rotation  ausgesprochen  vorliegt,  ebenso 
ausgesprochen  den  geraden  Durchmesser  des  Ausganges  verkürzt  zu 
finden.  Diese  Verkürzung  ist  jedoch  meistens  unbedeutend  und  fehlt 
nicht  selten  auch  in  solchen  Fällen  gänzlich.  Die  Ursache  dieser 
manchmal  ziemlich  auffallenden  Erscheinung  liegt  darin,  dass  die 
longitudinale  Streckung  des  Kreuzbeines,  welche  für  die  typische 
Kyphosenform  des  Beckens  charakteristisch  ist,  der  Verkürzung  der 
Ausgangsconjugata  entgegenwirkt  und  sie  aufhebt,  wenn  das  Kreuz- 
bein in  seiner  ganzen  Länge  und  nicht  nur  in  der  oberen  Hälfte 
gestreckt  wurde.  Aus  der  Art,  wie  sich  diese  beiden  Momente  in  ihrer 
Wirksamkeit  auf  das  Sacrum  äussern,  welches  von  beiden  überwiegt 
und  den  Einfluss  des  anderen  tilgt,  daraus  resultirt  das  grössere 
oder  geringere  Mass  dieses  Durchmessers. 

Bei  den  lumbosacralen  Kyphosen  findet  aus  später  zu  erörternden 
Gründen  nach  der  Synostosirung  des  oberen  Gibbusschenkels  mit 
dem  Sacrum  sehr  oft  eine  Gegenrotation  des  Kreuzbeines  statt,  dessen 
Basis  dann  wieder  nach  vorne  rotirt  wird,  so  dass  die  Spitze  zurück- 
tritt. Deshalb  besitzen  dieselben  meistens  eine  grosse  Ausgangs- 
conjugata. 

Bei  solchem  Verhalten  dieses  Durchmessers  von  einer  relativen  Verkürzung 
desselben  im  Vergleiche  zur  hochgradig  elongirten  Vera  zu  sprechen,  wie  dies  mehr- 
fach seit  Breisky  geschieht,  entbehrt  jeder  Berechtigung. 

Bezüglich  der  übrigen  Beckenmasse  wollen  wir  nur  noch  darauf 
hinweisen,  dass  unsere  Masstabelle  die  Distanz  der  Spinae  ant.  sup.  und 
der  Cristae  zwar  häufig,  aber  nicht  constant  vergrössert  zeigt.  Man 
darf  in  einer  Zunahme  dieser  Distanzen  nicht  ohneweiters  den 
Ausdruck  einer   sagittalen  Rotation   der  Seitenbeckenknochen  sehen. 

Die  namentlich  mit  Rücksicht  auf  die  geringe  Kreuzbeinbreite 
allerdings  häufig  auffallend  hohen  Ziffern  dieser  Masse  erklären  sich 
nicht  allein  aus  der  Stellung  der  Hüftbeine,  sondern  noch  mehr  aus 
der  Gestalt  dieser  Knochen. 

Die  flachere  oder  steilere,  mehr  oder  weniger  stark  lateral 
ausladende  Abbiegung  der  Darmbeinplatten  ist  bei  der  ätiologischen 
Beurtheilung  der  Grösse  dieses  Masses  gleichfalls  sehr  zu  berück- 
sichtigen. In  dieser  Hinsicht  ist  es  von  Wichtigkeit,  den  geradlinigen 
oder  lateralwärts   abbiegenden   Verlauf   und    steileren    oder  mehr 
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winkeligen  Abgang  des  vorderen  Randes  der  Darmbeinplatten  vom 
Acetabulum  bis  zur  Spina  anterior  superior  zu  betrachten  und  den 
Zusammenhang  des  Befundes  mit  dem  Verhalten  dieses  und  der 
anderen  Quermasse  zu  erwägen  (z.  B.  Nr.  5363). 

An  diese  Erörterung  der  einzelnen  Beckenmasse  wollen  wir 
noch  einen  kurzen  Ueberblick  anschliessen  über  die  allgemeinen 
dimensionalen  Verhältnisse,  welche  bei  dem  vollkommenen  Typus 
des  lumbodorsal-kyphotischen  Beckens  vorliegen. 

Dar  Eingang  dieser  Becken  ist  gross.  Doch  betrifft  die  Er- 
weiterung ausschliesslich  nur  die  sagittale  Richtung.  Das  transversale 
Lumen  dagegen  ist  stets  ein  knappes,  oft  ein  etwas  verkürztes. 

In  der  Beckenmitte  ist  die  Verengung  eine  allgemeine  in  sagittaler 
ebenso  wie  in  querer  Richtung. 

Im  Beckenausgange  besteht  eine  Verkürzung  der  Querdurch- 
messer. 

Der  grösste  Durchmesser  dieser  Becken  ist  gewöhnlich  die 
elongirte  Conjugata  vera;  der  kleinste  der  verkürzten  Querdurch- 
messer ist  der  zwischen  den  Spinae  ischii. 

Dies  ist  im  Allgemeinen  der  Typus  der  dimensionalen  Veränderung 
des  Beckens  bei  dorsolumbaler  Kyphose. 

Bei  lumbosacraler  Kyphose  erreicht  die  quere  Verengerung  des 
Ausganges  die  höchsten  Grade  und  wird  die  Elongation  der  Vera 
meistens  minder  bedeutend.  Dagegen  ist  hier  sehr  oft  die  Ausgangs- 
conjugata  verlängert. 

Während  der  Beckencanal  bei  dorsolumbaler  Kyphose  in  seiner 
hinteren  Wand  sehr  hoch  gefunden  wird,  ist  diese  bei  lumbosacraler 
meistens  auffallend  niedrig. 

Breis ky  hat  die  Kyphosen-Becken  geschildert  als  „exquisit  trichterförmige,  im 
Eingange  allgemein  erweiterte,  im  Ausgange  allgemein,  doch  ungleichmässig  ver- 
engte Becken,  bei  denen  allerdings  die  quere  Vereng-erung  überwiegend  und  darum 
die  auffallendste  Erscheinung  ist". 

Diese  Charakterisirung  ist  jedoch,  wie  ein  Blick  in  unsere  Tabellen  zeigt, 
weder  für  das  dorsolumbal-  noch  für  das  lumbosacral-kyphotische  Becken  zutreffend. 

Von  dem  Verhalten  in  Gestalt  und  Grösse,  das  der  reine  Typus 
dorsolumbal-kyphotischer  Becken  zeigt,  weichen  viele  Becken  mit 
derartigen  Kyphosen  in  einzelnen  Punkten  ab.  Man  muss  deshalb 
neben  dem  vollkommenen  Typus  auch  unvollkommenere,  nicht  ganz 
typische  Formen  unterscheiden,  welche  jedoch  durchaus  nicht  selten  sind. 

Wir  wollen  nun  sowohl  für  den  reinen  Typus  als  für  die  Ab- 
weichungen von  demselben  eine  Reihe  von  Beispielen  zur  Anschauung 
bringen. 

14* 


—    212  — 


Beispiele  von   dorsolumbalen  und  lumbalen  Kyphosen-Becken. 

Nr.  156.  Dieses  zartknochige,  gracile  Becken  einer  19jährigen 
Phthisikerin  zeigt  die-  geschilderten  typischen  Veränderungen  ziemlich 
rein,  wenn  auch  nicht  alle  in  gleich  hohem  Grade:  Retroposition, 
Streckung  und  Rotation  des  Sacrum  (letztere  nur  in  geringerem 
Masse),  sowie  convergentere  Stellung  der  Hüftbeine  (siehe  Fig.  52 
und  67). 

Destruirt  sind  der  8.  bis  12.  Dorsal-,  der  1.  und  zum  Theil  auch  der  2.  Lumbal- 
wirbelkörper. 

Der  sehr  spitze  Gibbuswinkel  ist  gebildet  vom  7.  Brustwirbel  und  2.  Lenden- 
wirbel, deren  Körper  einander  berühren.  Oberer  und  unterer  Gibbusschenkel  stark 
lordotisch.  Die  Reste  der  destruirten  Wirbel  (8.  Dorsalis  bis  inclusive  l.  Lumbalis) 
sind,  allenthalben  miteinander  synostosirt,  zu  einem  einheitlichen  Knochenstück 
verschmolzen. 

Die  hinteren  Bogenantheile  aller  Lendenwirbel  und  deren  kräftig  entwickelte, 
hohe  Dornfortsätze  sind  fest  aufeinander  gepresst,  so  dass  die  letzteren  starke  Druck- 
spuren zeigen.  Die  Körper  der  vier  unteren  Lendenwirbel  vorne  voneinander  abge- 
zogen, der  Dornfortsatz  des  letzten  Lendenwirbels  seiner  ganzen  Länge  nach  jenem 
des  1.  Sacralwirbels  fest  aufruhend. 

Die  Linie  der  Spinae  der  Lumbaiwirbel  formirt  mit  der  hinteren  Sacrumfläche 
ungefähr  einen  rechten  Winkel. 

Das  Kreuzbein  ist  schmal  (9'9  cwi),  seine  grösste  Breite  (10*8  c?h)  liegt  nicht  an 
der  Terminallinie,  sondern  weiter  hinten  an  der  Basalfläche.  Die  vordere  Fläche 
ist  leicht  quer-concav,  in  sagittaler  Richtung  aber  gestreckt  (Länge  11  cm),  so  dass 
nur  die  beiden  letzten  Wirbel  noch  leicht  nach  vorne  geschwungen  sind.  An  der 
Ventralfläche  des  3.  Wirbelkörpers  ist  die  quere  furchige  Vertiefung,  der  sogenannte 
Knick,  zwar  erhalten,  jedoch  tritt  die  untere  Kante  dieses  Wirbelkörpers  kaum  mehr 
nach  vorne  als  die  obere. 

Das  Promontorium  ist  hochstehend,  liegt  um  eine  ganze  Wirbelhöhe  über  der 
Terminalebene.  Der  1.  Wirbel  ist  vom  2.  nicht  abgeknickt,  seine  zarten  Flügel  sind 
steil  abfallend. 

Auch  die  dorsale  Fläche  des  Kreuzbeines  ist  nach  beiden  Richtungen  abgeflacht. 

Die  lateralen  Kreuzbeinränder  verlaufen  schon  von  der  Basis  ab  leicht,  vom 
3.  Wirbel  ab  stärker  convergirend  zur  Spitze. 

Die  Seitenbeckenknochen  sind  zart,  klein,  regelmässig  geformt,  ohne  markirte 
Muskellinien  und  -höcker.  Die  hinteren  S- Winkel  kaum  abgeschwächt.  Darmbein- 
schaufeln namentlich  in  den  hinteren  Antheilen  etwas  flacher  und  nach  rückwärts 
gelegt.  Der  vordere  Rand  der  Darmbeinplatten  ober  der  prononcirten  Spina  anterior 
inferior  stumpfwinkelig  nach  aussen  abweichend.  Fossa  iliaca  flach,  die  an  der 
Aussenfläche  der  Darmbeinplatten  gelegene  Mulde  tiefer. 

Pars  sacralis  im  Vergleiche  zu  den  übrigen  Theilstrecken  kurz  (5'5  cm,  gegen 
6'2  cm  Pars  iliaca). 

Terminallinie  stark  gekrümmt,  nur  in  den  vorderen  Antheilen  etwas  gestreckter 
(Sehne  10  5  cm),  die  grösste  Höhe  des  Bogens  (2*8  cm)  liegt  etwa  1  cm  hinter  der  Emi- 
nentia  ileopubica. 

Foramen  obturatum  rundlich.  Incisura  ischiadica  bogig  gewölbt.  „Sacral- 
zapfen"  kurz,  verhältnismässig  gedrungen,  nur  wenig  gegen  den  Beckenraum  geneigt. 
Acetabula  vertieft,  ihre  Incisur  erweitert,  das  Cornu  posterius  hoch,  stark. 
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An  der  vorderen  Beckenwand  treten  die  Schambeine  unter  sehr  stumpfem 
Winkel  zur  Bildung  d«r  Symphyse  zusammen.  Schambogen  hoch.  Oberer  Symphysen- 
rand  etwas  klaffend  und  nur  wenig  erhoben. 

Die  Begrenzungslinie  der  Ileosacralgelenke  ziemlich  glatt,  rechterseits  in  ihrem 
basalen  Antheile  eine  leichte  Schlangenlinie  bildend,  der  pelvine  Antheil  nahezu 
rechtwinkelig  zur  Terminallinie  gestellt,  kaum  gegen  diese  geneigt.  Der  obere  Facies- 
schenkel  rechtwinkelig  gegen  den  unteren  verlaufend,  sehr  verkürzt  und  niedrig; 
der  untere  verbreitert.  An  der  Facies  participiren  zu  gleich  grossen  Theilen  der 
1  und  2.  Wirbel,  der  3.  dagegen  nimmt  nur  mit  einem  niedrigen  lateralen  Vorsprunge 
an  derselben  theil.  Die  Tuberositas  ossis  ilei  ist  stark  geglättet. 


Fig.  52. 

Dorsolumbal-Kyphose  Nr.  156  (Fig.  67) 
(lOjähriges  Mädchen). 

Eingang:  Conjugata   vera   12-ö  cm,   Transversa   12*3  cm,   Transv.   anterior   10-9  cm, 

Obliquae  12*1  cm,  Mikrochordae  10'3  cm. 
Mitte:  Conj.  11cm,  Transv.  10'8  cm. 

Ausgang:  Conj.  10-5  cm,  Spin.  isch.  9*3  cm,  Tubera  9*5  cm. 
Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  22'6  cm,  Cristae  23-6  cm. 

Seitenbeckenknochen:  Pars  sacralis  b'o  cm,   Pars  iliac.  6  2  {G'ö  cm).   Pars  pubic. 
6-8  (6-6  cm). 

Kreuzbein:  Breite  9  9  cm  (Z.),  11cm  (B.),  Länge  11  C7?i  (Z.  und  B.). 

Die  Stellung  der  Beckenknochen  ist  die  typische.  Wie  das 
Verhältnis  der  Pars  sacralis  (5-5)  zur  Pars  iliaca  (6*2  bis  6*5)  zeigt, 
ist  das  Kreuzbein  retroponirt.  Es  wird  von  den  hinteren  Darmbein- 
enden wenig  überragt.  Dabei  ist  die  Basis  und  das  Promontorium 
erhoben. 
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Die  Rotation  des  Kreuzbeines  um  eine  frontale  Achse  zwischen 
den  Ileosacralgelenken  ist  nicht  hochgradig,  aber  doch  unverkennbar, 
wie  die  steile  Stellung  des  unteren  Faciesschenkels  zur  Terminallinie 
zeigt.  Jedoch  tritt  die  Spitze  des  Kreuzbeines  nicht  nach  vorne,  weil 
die  sagittale  Streckung  des  ganzen  Knochens  diesen  Effect  der  Rotation 
wieder  ausgleicht. 

Die  Seitenbeckenknochen  zeigen  eine  leichte  Convergenz  nach 
unten,  welche  sich  in  der  Abnahme  der  Querdurchmesser  aus- 
spricht. 

Das  Becken  ist  trichterförmig  mit  fast  kreisrundem  Beckenein- 
gange, dessen  Contour  gegen  das  emporgehobene  Promontorium  etwas 
verzogen  ist. 

Demnach  entspricht  dieses  Becken  in  seiner  Form,  sowohl  in  der 
Gestalt  seiner  Knochen  und  ihrer  Stellung  gegeneinander  als  auch  in 
seinen  dimensionalen  Verhältnissen  dem  Typus  eines  dorsolumbalen 
Kyphosen-Beckens. 

Alle  Durchmesser,  mit  Ausnahme  der  Conjugata  vera  (12*5),  sind 
etwas  verkürzt.  Diese  allgemeine,  nicht  gleichmässige  Reduction  seiner 
Masse  ist  nicht  durch  die  Kyphose  verursacht,  sondern  ist  die  Consequenz 
der  hypoplastischen  Kleinheit  der  Knochen  (bei  tuberculoser  Phthise). 
Die  Summe  der  terminalen  Streckenmasse  an  den  Hüftknochen  beträgt 
nur  18*5  gegen  19*5  bis  21  cm  der  Norm. 

Die  Verlängerung  der  Conjugata  vera  ist  zuzuschreiben  der 
Retroposition  und  Rotation  des  Sacrum,  sowie  dem  Hochstande  des  Pro- 
montormm,  welcher  aus  der  Streckung  des  Knochens  hervorgegangen  ist 
Die  stärkere  Verkürzung  der  Conjugata  der  Mitte  (11)  ist  aus  Streckung 
und  Rotation  des  Sacrum  abzuleiten.  Nur  wenig  unter  der  Norm  ist 
die  Conjugata  des  Ausganges,  sie  steht  im  Verhältnisse  zur  allgemeinen 
Kleinheit  des  Beckens;  Streckung  und  Rotation  des  Kreuzbeines  dürften 
sich  hier  so  ziemlich  bezüglich  ihres  Einflusses  auf  den  Stand  der 
Sacrumspitze  ausgeglichen  haben.  Beide  sind  übrigens  hier  nicht 
hochgradig  zur  Geltung  gekommen.  Die  Distanz  der  Tubera  ischiadica 
ist  im  Verhältnisse  stärker  verkürzt  (9*5)  als  der  Querdurchmesser  des 
Einganges  (12-3). 

Die  Neigung  des  Beckens  war  eine  starke  (siehe  Fig.  67). 

Einen  höheren  Grad  der  kyphotischen  Beckenform  zeigt  das  in 
Fig.  53,  54  abgebildete  Becken  (Marke  45)  mit  einer  tief  er  herabreichenden, 
sehr  spitzwinkeligen  Dorsolumbal-Kyphose.  Retroposition  und  Streckung 
des  Sacrum,  sowie  Convergenz  der  Hüftknochen  sind  in  vollem  Masse 
ausgebildet,  doch  zeigt  es  bezüglich  der  Rotation  des  Kreuzbeines 
nicht  das  von  Breis ky  für  typisch  gehaltene  Verhalten. 
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Marke  45.    Kleines,  zartknochiges  Becken  eines  56jährigen  Weibes. 
Ausgeheilte   Wirbelcaries.    Destruirt  sind    der   11.,   12.   Dorsal-,   der   1.,  2., 

3.  Lumbalwirbelkörper.  Cariöse  Substanzverluste  zeigen  auch  der  9.  und  10.,  sowie 
der  7.  und  8.  Dorsalis. 

Aus  dieser  cariösen  Zerstörung  ist  eine  sehr  spitzwinkelige  Kyphose  entstanden, 
welche  tief  im  Lendensegmente  sitzt.  Die  Brustwirbelsäule  ist  so  tief  hernieder- 
gebeugt, dass  im  Gibbuswinkel  der  8.  Brustwirbel  nur  einen  Finger  breit  über  dem 

4.  Bauchwirbel  lagert.  Die  im  Bereiche  des  cariösen  Herdes  gelagerten  Wirbel  sind 
derart  synostosirt,  dass  sie  vom  9.  Brust-  bis  4.  Lendenwirbel  ein  zusammen- 
hängendes Knochenstück  darstellen.  Diese  Verknöcherung  ist  besonders  in  den 
Körperresten  eine  allgemeine  und  compacte.  Die  Körper  des  7.  und  8.  Brustwirbels 
sind  gleichfalls  miteinander  verknöchert. 


Fig.  53. 

Sagittalbild  des  Beckens  Marke  45  (Fig.  54). 

Die  im  Gibbus  synostosirten  Wirbel  sind  der  9.  Brust-,  4.  Bauchwirbel. 
Der  oberste  Wirbel  im  Bilde  ist  der  4.  Brustwirbel. 
Conjugata  vera  13  cm. 

„         inferior  \2  S  cm. 

„        der  Beckenmitte  12  cm. 

„        des  Ausganges  11' S  cm. 
Sacrumlänge  11*2  C77i  (Z.). 
Höhe  der  seitlichen  Beckenwand  8  cm. 
Höhe  der  Symphysis  pubis  3  cm. 
Promontorium  steht  21cm  über  der  Terminalebene. 

Terminalwinkel  circa  80''  (zwischen  Längsachse  des  Sacrum  und  Conj.  inf.). 

An  der  Dorsalseite  des  Gibbus  sind  die  erhaltenen  Wirbelbögen  und  deren 
atrophische  Fortsätze  auseinander  gerückt,  ihre  Foramina  intervertebralia  gross. 

Der  4.  Lumbalis  ist  an  seiner  Ventralfläche  deformirt,  von  dem  5.  stark  nach 
hinten  abgeknickt.  Die  Dornfortsätze  dieser  beiden  Wirbel  stehen  fast  parallel  zur 
Längsachse  des  Kreuzbeines. 
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Alle  Knochen  des  Präparates  sind  zart    und  leicht. 

Das  Kreuzbein  schmal  {9-o  cm),  verhältnismässig  lang  {\V2cr)i),  seine  Ventral- 
fläehe  nach  beiden  Richtungen  abgeflacht  und  in  den  oberen  Antheilen  sagittal 
gestreckt.  Basalfläche  schmal,  die  der  Fortsetzung  der  Linea  terminalis  entsprechende 
Kante  verstrichen,  so  dass  die  Abgrenzung  gegen  die  "Ventralfläche  geschwunden, 
und  die  Basis  sacri  gegen  den  Beckenraum  zu  im  Bogen  abfällt.  Lateral  ist  die 
Basalfläche  beiderseits  durch  eine  geradlinige,  flache,  stufenförmige  Kante  begrenzt, 
welche  aber  etwas  vor  ihrer  Mitte  noch  einen  überknorpelten,  zackenförmigen  Vor- 
sprung trägt,  welcher  in  die  Facies  übergeht  und  wie  ein  aus  dieser  auf  die  Basis 
evertirter  Antheil  der  Gelenksfläche  aussieht. 

Die  Begrenzungslinie  des  Ileosacralgelenkes  gewinnt  dadurch  die  Form  einer 
Schlangenlinie. 

Seitenbeckenknochen  klein  (Terminallänge  19"8  cm),  ihre  Pars  sacralis  ver- 
kürzt (5'8  Pars  iliaca  verlängert  (6"7  cm) ;  Terminalkrümmung  sehr  stark,  un- 
gleichmässig,  in  der  vorderen  Hälfte  geringer.  Der  grösste  Abstand  des  Bogens  der 
Linea  terminalis  (3"4  cwi)  von  der  Sehne  {IVö  cm)  liegt  etwa  1cm  hinter  der  Emi- 
nentia  ileopubica. 

Darmbeinplatten  in  der  flachen  Fossa  iliaca  papierdünn,  durchscheinend, 
besonders  in  den  hinteren  Antheilen  sehr  niedrig,  stark  nach  aussen  und  hinten 
gelegt;  Cristae  mager,  S-Krümmung  in  der  hinteren  Hälfte  kaum  abgeschwächt. 
Vorderer  Rand  der  Darmbeinschaufeln  ober  der  gut  entwickelten  Spina  a.  inferior 
stumpfwinkelig  nach  aussen  abgebogen,  zwischen  den  beiden  Spinae  halbmond- 
förmig ausgeschnitten. 

Sacralzapfen  klein,  kurz,  in  den  hinteren  Antheilen  ziemlich  geneigt.  Incisura 
ischiadica  relativ  weit,  ihr  Scheitel  parabolisch.  Spinae  ischiadicae  stark  nach  ein- 
wärts gestellt.  Foramina  obturata  gross,  hoch.  Schambogen  hoch,  spitz.  Horizontale 
Schambeinäste  kantig,  gegen  die  Schamfuge  ansteigend.  Tubercula  pubica  unent- 
wickelt. Oberer  Symphysenrand  etwas  klaffend.  Symphysäre  Gelenksfläche  sehr  klein 
(2"1  cm  hoch),  liegt  an  der  unteren  Hälfte  des  medialen  Schambeinstückes.  Dieses  ist 
mager  und  nach  abwärts  stark  verjüngt. 

Die  Umrandung  der  Acetabula  in  der  dorsalen  Hälfte  stark  hoch,  in  der 
ventralen  nieder,  flach,  die  Incisura  acetabuli  sehr  erweitert,  so  dass  der  vordere 
Pfannenrand  mit  dem  fast  ganz  verstrichenen  Cornu  anterius  nahezu  geradlinig  in 
die  Crista  obturatoria  anterior  ausläuft.  Fovea  acetabuli  weit,  gegen  das  massive 
Cornu  posterius  hin  tief.  Pfannenboden  an  der  pelvinen  Fläche  der  Sitzbeine  nicht 
vorgewölbt. 

Die  Ileosacralgelenke  sind  in  typischer  Weise  verändert.  In  Fig.  48,  S.  186, 
wurden  bereits  die  Gelenksverhältnisse  am  rechten  Darmbeine  dieses  Beckens  dar- 
gestellt. An  dem  linken  Darmbeine  ist  die  Facies  analog  gestaltet,  doch  ist  hier  auch 
das  obere  Ende  der  Gelenksfläche  mehr  ausgerieben.  An  der  Facies  participiren  zu 
ungefähr  gleichen  Theilen  der  1.  und  2.  Wirbel,  der  3.  kaum.  Entsprechend  dem 
Verhalten  der  Facies  am  Darmbeine  ist  dieselbe  auch  am  Sacrum  nicht  plan, 
sondern  stark  und  wechselnd  über  die  Fläche  gekrümmt.  Diese  Krümmung  ist 
beiderseits  ungleich,  rechts  anders  als  links.  Gemeinsam  ist  beiden  Seiten,  dass  das 
obere  Ende  der  Gelenksfläche  stark  medialwärts  gekrümmt  ist  derart,  dass  ein  Theil 
des  oberen  Sehenkels  der  Facies  auf  die  Basis  des  Kreuzbeines  zu  liegen  kommt, 
gleichsam  evertirt  und  ausser  Berührung  mit  dem  Darmbeine  ist.  Der  vordere  Antheil 
des  oberen  Schenkels  ist  auch  an  der  Basis  trotzdem  mit  dem  Darmbeine  in  Contact 
geblieben  dadurch,  dass  von  diesem  Knochen  aus  an  dessen  Facies  ein  kleiner 
Anwachs  zu  Stande  gekommen,  der  im  Bogen  auf  die  Basis  sacri  überlagernd  dort 
den  vorderen  Theil  der  evertirten  Facies  deckt.    In  Fig.  54  ist  dieses  Verhalten  der 
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geschlängelten  Gelenkscontour  an  der  Kreuzbeinbasis  (die  gedeckte  vordere,  sowie 
die  ungedeckte  evertirte  hintere  Partie  des  Gelenksrandes)  wahrzunehmen. 

Auf  diese  Weise  ist  eine  Art  Verzahnung  in  den  Ileosacralgelenken  gebildet^ 
welche  denselben,  wenn  sie  durch  Nachlassen  des  ligamentären  Apparates  gelockert 
waren,  einen  Ersatz  an  Festigkeit  zu  geben  vermag. 

Die  Stellung  der  Beckeiiknochen  ist  in  typischer  Weise  verändert. 
Das  Kreuzbein  ist  retroponirt,  wie  die  Verkürzung  der  Pars  sacralis 
bei  Verlängerung  der  Pars  iliaca  bezeugt.  Sein  oberes  Ende  ist  durch 
die  Streckung,  welche  die  Knochen  erfahren,  gehoben,  so  dass  es  nur 
wenig  von  den  hinteren  Darmbeinenden  überragt  wird.  Die  Crista 
ilei  überragt  die  Dorsalfläche  des  l.  Wirbels  etwa  lern,  jene  des  2. 
um  etwa  11/2'^^^. 

Ausserdem  hat  die  frontale  Rotation  des  Kreuzbeines  mit  der 
Basis  dorsalwärts  stattgefunden.  Sie  ergibt  sich  nicht  so  augenfällig 
aus  der  Betrachtang  des  Beckens,  da  die  Kreuzbeinspitze  nicht  nach 
vorne  getreten  erscheint.  Die  Conjugata  des  Ausganges  ist  sogar  etwas- 
verlängert (11*8). 

Diese  Zunahme  der  Ausgangsconjugata  ist  einerseits  Folge  der 
Retroposition  des  Sacrum,  welche  den  ganzen  Knochen,  nicht  nur 
dessen  obere  x\ntheile  betrifft,  andererseits  wird  sie  durch  die  starke, 
vollkommene  Streckung  des  Kreuzbeines  in  seiner  ganzen  Länge- 
bewirkt. Auch  diese  entfernt  die  Sacrumspitze  von  der  vorderen 
Beckenwand.  Durch  diese  beiden  Factoren  wird  der  Effect  der  genannten 
Rotation  auf  das  caudale  Sacrumende  nicht  nur  abgeschwächt,  sondern 
in  diesem  Falle  sogar  überholt. 

Dass  wirklich  eine  Rotation  des  Sacrum  im  angegebenen  Sinne 
(Basis  dorsalwärts)  stattgefunden,  das  geht  aus  der  Abnahme  des 
Terminalwinkels  hervor.  Wie  der  Sagittaldurchschnitt  (Fig.  53)  dieses 
Beckens  zeigt,  bildet  die  Längenachse  des  Sacrum  einen  kleineren 
Winkel  mit  der  Conjugata  inferior  (etwa  80^),  respective  mit  der  Ter- 
minalebene  als  bei  normaler  Neigung  des  Kreuzbeines. 

Mit  der  Abnahme  des  Terminalwinkels  correspondirt  auch  die 
steilere  Richtung  der  Längenachse  der  Facies  auricularis  am  Darm- 
beine. 

Die  Seitenbeckenknochen  convergiren  nach  abwärts  etwas  stärker. 
Dies  drückt  sich  aus  in  der  Kürze  des  „Sacralzapfens,"  dem  giebel- 
förmigen  Ansteigen  der  horizontalen  Schambeinäste  gegen  die  Symphyse, 
dem  stärkeren  Klaffen  des  oberen  Symphysenrandes,  der  Situation 
der  symphysären  Gelenksfiächen,  dem  spitzen,  hohen  Arcus  und  der 
Abnahme  der  Querdurchmesser  gegen  den  Ausgang  zu  (Tubera  8*8). 

Die  Neigung  des  Beckens  musste  vermindert  se'.n  wegen  des  tiefen 
Sitzes  der  Kyphose  und  des  sehr  spitzen  Winkels,  unter  welchem  die 
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Wirbelsäule  derart  auf  das  Becken  herabgesunken  war,  dass  der 
5.  Brustwirbel  nur  5  cm  über  dem  Promontorium  liegt. 

Das  Becken  hat  Trichterform,  welcher  Eindruck  durch  das  Flach- 
liegen der  Darmbeinplatten  noch  vermehrt  wird.  Die  Gestalt  des 
Beckeneinganges  ist  rund,  gegen  das  hohe  Promontorium  zu  und  gegen 
die  Symphysis  pubis  hin  etwas  spitz  ausgezogen. 


Fig.  54. 

Dorsolumbale  Kyphose,  Marke  45. 
(56jähriges  Weib.) 

Eingang:  Conjugata  vera  IS  cm,  Conj.  inf.  12-3  cm,  Obliqu.  12  cm,  Mikroch.  10"4  cm, 

Transv.  1 2*6  cm,  Transv.  anterior  1 1  cm. 
Mitte:  Conj.  12  cm,  Transv.  10- 3  cm. 

Ausgang:  Conj.  IVS  cm,  Spin,  isch,  Sem,  Tubera  S'S  cvi. 
Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  24  cw,  Orist.  20  cvi,  Spin.  post.  sup.  7 '7  cm. 
Seitenbeckenknoehen:  Pars  sacr.  ö  S  cm.  Pars  il.  ß'7  cm,  Pars  pub.  7-3  cm. 
Kreuzbein:  Breite  9*3       (Z.),  {10  cm,  B.),  Länge  \\'2cm  (Z.),  {Wbcm,  B.). 

In  seinen  dimensionalen  Beziehungen  entspricht  dieses  Becken 
dem  Typus  der  dorsolumbalen  Kyphose.  Conjugata  vera  verlängert 
(inferior  im  Vergleiche  zu  ersterer  etwas  kürzer) ;  Mikrochorden  gleich- 
falls vergrössert.  Dagegen  sind  die  schrägen  und  queren  Durchmesser 
verkürzt.  Diese  bereits  im  Eingange  bestehende  Verkürzung  der 
queren  Masse  nimmt  gegen  den  Ausgang  zu  (transv.  d.  Mitte  10*3, 
Tubera  8-8). 
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Der  Sagittaldurchmesser  ist  in  der  B  jckenmitte  wohl  etwas  kurz, 
im  Ausgange  jedoch  ungewöhnlich  lang  (11*8  von  der  Sacrumspitze)- 
Die  Ursache  der  letzteren  Erscheinung  wurde  bereits  erörtert. 

Das  Becken  T.  A.  (Fig.  55)  stammt  aus  der  Prosectur  des  Kaiser 
Franz  Joseph-Spitales  von  einem  28jährigen  Weibe,  welches  nach  Sectio 
caesarea  an  Pyaemie  verstorben. 

Es  zeigt  die  typische  Beeinflussung  durch  eine  hochgradige 
Dorsolumbalkyphose,  jedoch  ist  von  den  die  Deformation  constituirenden 
Momenten  am  meisten  hervortretend  die  Längenstreckung  des  Kreuz- 
beines, während  die  Retroposition  und  Rotation  des  Kreuzbeines,  sowie 
die  Convergenz  der  Hüftknochen  nur  in  geringerem  Grade  vorliegen. 
An  diesem  Becken  ist  also  der  Einfluss  der  longitudinalen  Ueber- 
streckung  des  Sacrum,  welche  durch  Kyphose  bewirkt  wird,  besonders 
erkenntlich. 

Spitzwinkelige,  in  frühester  Jugend  erworbene  Kyphose,  deren  unterer  Sehenkel 
von  der  lordotischen  Bauch  Wirbelsäule  gebildet  ist.  Cariöse  Destruction  der  fünf 
letzten  Brustwirbelkörper,  deren  Reste  untereinander  und  mit  dem  1.  Lumbalwirbel 
synostosirt  sind,  während  der  8.  Brustwirbel  diesem  synostotischen  Complexe 
beweglich  aufliegt.  Oberflächliche  Absumptionen  ex  carie  zeigen  auch  der  7.  und 
8.  Brust-,  sowie  der  1.  Bauchwirbel.  Der  cariöse  Process  erseheint  allenthalben 
abgeschlossen,  ausgeheilt.  Im  Gibbuswinkel  liegen  der  8.  Brust-  und  der  1.  Bauch- 
wirbel einander  auf. 

Das  Kreuzbein  schmal  (9"9  c»i),  die  grösste  Breite  besitzt  es  in  der  Mitte  der 
Basalfläche  (11'4  c»«),  seine  Länge  ist  beträchtlich  {l\'7  cm).  Der  1.  Wirbel  nahezu  ganz 
über  der  Terminalebene  liegend  und  zurücktretend,  so  dass  die  ventrale  Fläche 
seines  Körpers  gar  nicht  gegen  den  Beckenraum  geneigt  ist,  sondern  sich  mit  ihren 
oberen  Antheilen  von  demselben  entfernt. 

Die  Flügel  des  1.  Kreuzwirbels  besitzen  eine  sehr  ausgedehnte  basale  Fläche, 
welche  steil  nach  den  Seiten  und  gegen  den  Beckenraum  zu  abfällt,  während  der 
ventrale  Flächenantheil  der  Flügel  sich  lateralwärts  vom  Körper  rasch  auf  eine 
schmale,  die  craniale  Umrandung  des  1.  Sacrallöcherpaares  formirende  Leiste  verjüngt. 

Die  pelvine  Fläche  des  Kreuzbeines  hat  in  querer  Richtung  ihre  Concavität 
an  den  beiden  1.  Wirbeln  fast  ganz  eingebüsst;  an  den  drei  unteren  Wirbeln  ist 
sogar  eine  quere  Convexität  vorhanden.  In  sagittaler  Richtung  zeigt  die  Ventral- 
fläche an  den  lateralen  Antheilen  eine  fast  normale  Concavität,  in  der  Mittellinie 
<an  den  Wirbelkörpern)  ist  diese  Fläche  aber  S-förmig  gekrümmt  infolge  des  Zurück- 
tretens der  oberen  und  leichten  Vortretens  der  unteren  Hälfte.  Foramina  sacralia 
sind  gross,  besonders  die  anteriora.  i) 

Die   seitlichen  Ränder   des  Kreuzbeines  verlaufen  leicht  nach  abwärts  con 
vergirend.    Die  Dorsalfläche  erscheint  gestreckt,  etwas  abgeplattet,   der  basale  Rand 
derselben  stark  erhoben,  begrenzt  eine  grosse  und  tiefe  runde  Ligamentinsertions- 
grube,  welche  dem  1.  Wirbel  angehört. 

1)  An  der  oberen  Hälfte  der  Ventralfläche  liegen  also  die  Seitenkanten  nicht 
in  einer  zur  Medianlinie  dieser  Fläche  parallelen  Ebene,  sondern  in  einer  diese  kreu- 
zenden. In  der  unteren  Hälfte  dagegen  liegt  die  Medianlinie  parallel  zur  Ebene 
der  Lateralkanten. 
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Die  Seitenbeckenknochen  sind  von  normaler  Durchschnittsgrösse  (Terminal- 
länge 20  6  bis  2].  cm),  das  Verhältnis  der  einzelnen  terminalen  Tlieilstrecken  ist 
jedoch  nicht  das  normale,  insoferne  die  Pars  sacralis  kleiner  (6-3  cm)  als  die  Pars 


Fig.  55. 

Dorsolumbale  Kyphose  (Präparat  T.  A.  aus  der  Prosectur  des  Kaiser  Franz 

Josefs-Spitales  in  Wien. 
(28jähriges  Weib.)i) 

Eingang:  Conjugata  vera  13'2  cm,  Conj.  inf.  12'2cm,  Obliquae  13  cm,  Mikroghorden 

l\-2  cm,  Transversa  13  2  cm,  Transv.  anterior  12  cm. 
Mitte:  Conj.  D  Scm,  Transv.  HS  cm. 

Ausgang-:  Conj.  lO'S  cm,  Spin.  isch.  8'9  cm,  Spin,  tubera  10  b  cm. 
Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  2-i'S  cm,  Crist.  26-4  cm. 

Seitenbeckenknochen:  Pars  sacr.  6 '3  cm.  Pars  iliac.  G  8  und  7  rni,  Pars  pub.  7'5  cm. 
Kreuzbein:  Breite  9  9  cni  (Z.),  Länge  IVl  cm  (Z.). 


1)  Das  Becken  stammt  von  einer  28jährigen  Puerpera,  welche  seit  früher 
Jugend  kyphotisch  war  und  nach  im  8.  Lunarmonate  der  Gravidität  ausgeführter 
Sectio  caesarea  (Porro)  an  Thrombophlebitis  starb.  Der  Indication  zum  Kaiserschnitte 
dürfte  eine  Ueberschätzung  der  Beckenanomalie  zu  Grunde  gelegen  haben. 
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iliaca  (6*8  m)  ist.  Terminalkrümmung  stark,  ziemlich  gleichmässig.  Bei  einer  Sehnen- 
länge von  12  cm  beträgt  der  grösste  Abstand  der  Sehne  von  der  Terminallinie  3-4  cm 
und  liegt  ungefähr  an  der  Eminentia  ileopubica.  Der  vordere  Antheil  der  Terminal- 
linie ist  nur  wenig  flacher  als  der  hintere 

Darmbeinschaufeln  stark  durchscheinend,  gross,  etwas  geneigt.  Vordere  Kanta 
der  Crista  ober  der  Spina  ant.  inf.  stumpfwinkelig  nach  aussen  abgebogen. 
S-Krümmung  der  Cristae  und  die  Fossae  normal  Pfannenboden  flach,  Fovea  weit  und 
tief,  „Sacralzapfen"  kurz,  etwas  geneigt. 

Incisura  ischiadiea  parabolisch,  weit  ihre  sacrale  Begrenzung  aber  stark  nach 
vorne  gekrümmt,  so  dass  die  Distantia  spinososacra  nur  cm  beträgt.  Spinae  ischii 
stark  entwickelt  und  einwärts  tretend.  Schambogen  hoch.  Oberer  Rand  der  Scham- 
fuge von  den  Seiten  gegen  die  Mitte  hin  etwas  ansteigend.  Foramen  ovale  gross. 
Tubercula  pubica  sehr  entwickelt. 

Die  Contour  der  lieosaeralgelenke  ist  kleinzackig.  In  der  Umgebung  derselben 
an  der  Kreuzbeinbasis  und  den  Darmbeinen  ist  die  Oberfläche  des  Knochens  fein 
gefurcht  und  als  fast  1  cm  breiter  Streifen  von  der  gewöhnlichen  Zeichnung  abweichend 
(siehe  Fig.  55).  Die  Facies  auricularis  ist  zweischenkelig,  hat  gezackte  sehalige  Ränder. 
Linkerseits  ist  deren  oberer  Schenkel  ungefähr  in  der  Mitte  unterbrochen,  so  dass 
er  zum  grössten  Theile  abgetrennt  ist  von  dem  ziemlich  breiten  unteren  Schenkel. 
Eingenommen  wird  die  Facies  zu  fast  gleichen  Theilen  vom  1.  und  2.  Wirbel;  der 
3.  participirt  nur  wenig. 

Tuberositas  ossis  ilei  stark  geglättet.  Incisura  semilunaris  verstrichen.  Sym- 
physis pubis  niedrig  (3'3  c?h),  nach  unten  wenig  convergirend.  Der  obere  Rand  der 
Schossfuge  nur  wenig  erhoben. 

Was  die  gegenseitige  Stellung  der  Beckenknoclien  betrifft,  so  ist 
dieselbe  an  diesem  Becken  (T.  A.)  nicht  in  allen  Punkten  ganz  leicht 
zu  analysiren. 

Die  Retroposition  (und  Rotation)  des  Sacrum  ist  nur  eine  geringe. 
Wenn  auch  die  Pars  sacralis  (6*3)  kürzer  als  die  Pars  iliaca  (6*8)  ist, 
so  sitzt  doch  das  Kreuzbein  immer  noch  tief  zwischen  den  Seiten- 
beckenknochen,  deren  hintere  Enden  es  stark  überragen.  Zwischen 
dorsaler  Kreuzbeinfläche  und  Spina  posterior  ist  ein  fingerbreiter 
Zwischenraum,  und  die  Crista  ilei  erhebt  sich  bis  zu  4*5  cm  über  diese 
Fläche.  Hierbei  ist  allerdings  zu  berücksichtigen,  dass  das  Sacrum  im 
Dickendurchmesser  von  vorne  nach  hinten  stark  ist. 

Auch  die  Rotation  des  Kreuzbeines  (Basis  dorsalwärts)  ist  nur 
in  geringem  Masse  vorhanden.  Das  ober2  Ende  ist  nur  wenig  nach 
hinten  dislocirt. 

Dies  zeigt  der  geneigte  Verlauf  der  lateralen  Ränder  seiner 
Vorderfläche  an  den  beiden  oberen  Wirbeln  und  die  Richtung  der 
Längsachse  an  den  unteren  Faciesschenkoln  der  Hüftbeine,  obwohl 
auch  die  Zeichnung  der  Knochenoberfläche  in  der  Umgebung  der 
lieosaeralgelenke  (der  erwähnte  furchige  Streifen)  die  stattgefundene 
Verschiebung  verräth. 

Das  Zurückweichen  der  oberen  Antheile,  die  hohe  Lage  des 
Promontorium  ist  zum  grossen  Theile  der  Effect  einer  veränderten 
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Stellung  dei'  einzelnen  Kreuzwirbel  gegeneinander.  Die  longitudinale 
Streckung  des  Sacrum  ist  eine  sehr  hochgradige.  Wie  die  S-förmige 
Mediallinie  an  der  Vorderfläche  dieses  Knochens  ausdrückt,  ist  die 
obere  Hälfte  desselben  nach  hinten  überstreckt.  Damit  haben  die 
Kreuzwirbel  zugleich  ihre  quere  Concavität  verloren. 

So  liegt  in  diesem  Falle  das  Form  und  Durchmesser  des 
Kyphosen-Beckens  charakteristisch  bestimmende  Verhalten  der  hinteren 
Beckenwand  mehr  in  der  Veränderung  der  Gestalt  des  Sacrum  als 
in  der  seiner  Stellung. 

Der  Terminalwinkel  ist  verkleinert.  Die  Convergenz  der  Seiten- 
beckenknochen  nach  abwärts  scheint  etwas  gesteigert. 

Das  Becken  ist  leicht  trichterförmig,  im  Beckeneingange  geräumig, 
in  Mitte  und  Ausgang  knapp.  Die  Gestalt  des  Beckeneinganges  ist 
rundlich,  Conjugata  vera  und  Transversa  major  sind  gleich  gross  (13*2). 
Am  meisten  verloren  hat  die  Conjugata  der  Mitte  (11*3).  Die  Ver- 
kürzung der  Ausgangsmasse  ist  unerheblich,  nur  die  Spinae  ischiadicae 
treten  stark  vor  (8*9). 

Die  Beckenneigung  soll  sehr  stark  gewesen  sein. 


Das  folgende  in  Fig.  56  abgebildete  Becken  Nr.  5107  ist  ein 
männliches.  Es  zeigt  aber  alle  typischen  Veränderungen  des  Kreuz- 
beines in  vollster  Ausprägung,  während  die  Seitenbeckenknochen 
trotzdem  in  ihrer  Stellung  nicht  abweichen  von  dem  bei  Männern 
normalen  Verhalten.    Sie  sind  geradezu  steil  gestellt. 

So  widerlegt  dieses  Becken  die  Breisky'sche  Ansicht,  wie  die 
stärkere  Convergenz  der  Seitenbeckenknochen  bei  Kyphose  zu  Stande 
komme. 

Breisky  hat  das  Verdienst,  auf  diese  bei  Kyphose  sehr  häufige 
Erscheinung  (die  Stellungsanomalie  der  Hüftbeine)  aufmerksam  ge- 
macht zu  haben.  Doch  hat  er  die  Regelmässigkeit  ihres  Vorkommens 
überschätzt,  da  er  sie  in  einer  Weise  zu  erklären  versuchte,  welche 
die  stärkere  Convergenz  der  Hüftknochen  als  eine  nothwendige  Con- 
sequenz  der  verminderten  Beckenneigung  und  der  Stellungsver- 
änderung des  Kreuzbeines  hinstellte. 

Breisky  sah  die  Ursache  in  einer  als  Folge  verminderter  Becken- 
neigung  bedingten,  anhaltend  stärkeren  Anspannung  der  Ligamenta 
ileofemoralia  und  in  dem  „Auseinandertreiben  der  Hüftbeine  durch 
das  obere  Ende  des  Sacrum". 

An  diesem  Becken  Nr.  5107  war  die  Neigung  gewiss  eine  sehr 
verminderte,  und  ist  das  Sacrum  sehr  weit  nach  hinten  zwischen  den 
Hüftbeinen  verschoben.  Nach  Breisky  müssten  also  hier  in  Consequenz 
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dessen  auch  die  Hüftbeine  oben  stark  „auseinandergetrieben"  sein 
und  unten  ungewöhnlich  convergiren. 

Nun  fehlt  gerade  an  diesem  Becken,  wo  die  Breisky ^schen 
Prämissen  so  sehr  gegeben  wären,  die  abnorme  Convergenz  gänzlich. 

Sie  kann  demnach  nicht  durch  diese  Factoren  allein  bewirkt 
werden,  sondern  muss  eine  andere  Ursache  haben. 

Wir  möchten  dieselbe  suchen  in  der  Configuration  des  Sacral- 
zapfens  und  der  Lateralkante  des  Kreuzbeines,  insoferne  für  letztere 
pas  Breitenverhältnis  der  einzelnen  an  der  Facies  betheiligten  Wirbel 
bestimmend  ist. 

lieber  die  Unrichtigkeit  der  Vorstellung  des  Auseinandertreibens 
der  Hüftbeine  durch  das  Sacrum  haben  wir  uns  bereits  aus- 
gesprochen und  gezeigt,  dass  auch  die  von  Breisky  aus  diesem 
Mechanismus  abgeleiteten  Veränderungen  am  Sacrum  nicht  vorliegen, 
oder  nicht  so  gedeutet  werden  dürfen. 

Dagegen  erklärt  der  in  den  einzelnen  Fällen  wechselnde  Grad 
der  Beengung  des  Bauchraumes  durch  die  Kyphose,  auf  welche 
Rokitansky  das  Flachliegen  der  Darmbeine  zurückführte,  das  Un- 
beständige des  Verhaltens  der  Hüftknochen,  deren  Stellung  durch 
diesen  Factor  wesentlich  beeinflusst  werden  dürfte. 

Nr.  5107.  Sehr  spitzwinkelige  und  tiefsitzende  Dorsolumbal-Ky phose  bei 
einem  an  tuberculöser  Meningitis  verstorbenen  29jährigen  Manne. 

Destruirt:  10.,  11.,  12.  Brust-,  1.,  2.,  3.,  4.  Lendenwirbelkörper,  der  9.  Brust- 
wirbel gleichfalls  cariös,  doch  noch  der  grösste  Theil  seines  Körpers  erhalten.  Die 
Aeste  der  destruirten  Wirbel  sind  nur  im  Bereiche  der  Lendenwirbelsäule  und  noch 
unvollständig  untereinander  synostosirt.  Die  Bogenreste  der  zerstörten  Brustwirbel 
sind  jedoch  noch  ganz  beweglich.  Der  5.  Lendenwirbel  ist  auch  im  Körper  mit  den 
ihm  aufruhenden  Wirbelrudimenten  knöchern  verschmolzen  und  von  dem  1.  Kreuz- 
wirbel so  stark  nach  hinten  abgeknickt,  dass  die  Ventralfläche  seines  Körpers  mit 
der  Längenachse  des  Sacrum  ungefähr  einen  rechten  Winkel  bildet. 

Die  zwei  letzten  Lumbalwirbelbögen  sind  stark  aneinander  und  an  jenen  des 
1.  Kreuzwirbels  gepresst,  so  dass  ihre  Dornfortsätze  der  sagittalen  Kreuzbeinachse 
parallel  gestellt  sind.  In  den  Complex  von  lockeren  hinteren  Bogenresten  ist  der 
9.  Brustwirbelkörper  derart  versunken,  dass  der  8.  Brustwirbelkörper  dem  1.  Lenden- 
wirbel aufliegt  und  die  fast  parallel  gestellten  einander  zugekehrten  Vorderflächen 
dieser  beiden  Wirbelkörper  durch  eine  kaum  1  an  hohe  Spalte  voneinander  getrennt 
sind.  Der  obere  Schenkel  des  Gibbus  bildet  einen  rechten  Winkel  mit  der  Vorder- 
fläche des  1.  Kreuzwirbcls  und  bedeckt,  in  einer  Entfernung  von  nur  \-b  au  von 
dem  Promontorium  über  dieses  hinweg  nach  vorne  ziehend  und  etwas  rechts  ab- 
weichend, den  Beckeneingang. 

Das  Kreuzbein  schmal  (9  5  c?«),  dabei  sehr  lang  gestreckt  {l^cm),  aus  fünf 
Wirbeln  bestehend,  i)    Die  grösste  Breite  liegt  an  der  Basis  ungefähr  in  deren  Mitte 

1)  Assimilation  ist  bestimmt  ausgeschlossen,  obwohl  der  Zettelkatalog  des 
Museums  die  Länge  und  Form  des  Sacrum  einer  Assimilation  des  letzten  Lumbal- 
Wirbels  zuschreibt. 
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^nd  beträgt  1 1-5  cm,  der  2.  Kreuzwirbel  misst  in  seiner  Mitte  8-7  cm  Breite  (von 
^iner  Articulation  zur  anderen  gemessen),  während  sich  die  Breite  des  3.  in  seiner 
Mitte  wieder  bis  9  4  cm  steigert,  da  dieser  Wirbel  am  unteren  Ende  des  Gelenkes 
jederseits  einen  starken  lateralen  Vorsprung  bildet. 


Fig.  56. 

Becken  mit  tiefer  Dorsolumbal-Kyphose  Nr.  5107 
(29jähriger  Mann). 


Eingang:  Conjugata  vera  IQ'6  cm,  Transv.  major  12-1  cm,  Transv.  ant.  lO'Q  cm,  Conj. 
inf.  14:  cm  (von  der  Verbindung  des  1.  und  2.  Sacralwirbels  gemessen,  liegt 
3*8  cm  unter  dem  Promontorium),  Mikroch.  d.  12*8  cm,  s.  13  cm,  Obliqu.  d. 
12"4  cm,  s.  12*1  cm. 

Mitte:  Conj.  12- 8  cm,  Transv.  10-5  c??j. 

-Ausgang:  Conj.  10-b  cm,  spin.  isch.  7  9  cm,  tubera  10'4  cwi. 
Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  21'1  cm,  Crist.  23*3  c?». 

Seitenbeckenknochen:  Pars  sacr.  5*3  cm,  Pars  il.  7*2  cw.  Pars  pub.  IS  cm  (s.  7"5). 
Kreuzbein:  Breite  döcm  (Z.),  Ii)  cm  (B.);  Länge  14cm  (Z.),  li-^cm  (B). 

Alle  Kreuzbeinwirbel  sind  hoch,  die  Körper  der  beiden  ersten  messen  an  der 
Mitte  ihrer  Vorderfläche  ^-ocm  Höhe.  Der  1.  Sacralwirbel  ist  vom  2.  etwas  nach 
:hinten  abgeknickt,  seine  Costalstücke  steil  ventral-  und  lateralwärts  abfallend,  die 


ventrale  Fläche  der  Flügel  (bis  auf  einen  kleinen  dreieckigen  Rest  neben  dem 
Körper)  fast  ganz  in  die  basale  Fläche  einbezogen. 

Die  Höhlung  der  vorderen  Kreuzbeinfläche  in  querer  und  sagittaler  Richtung 
sehr  vermindert.  Besonders  an  den  drei  oberen  Wirbeln  ist  die  Vorderfläche  in 
sagittaler  Richtung  gestreckt,  am  1.  sogar  überstreckt,  so  dass  die  Contour  dieser 
Fläche  an  dem  Medianschnitt  S-förmig  erscheint.  An  den  nach  abwärts  leicht  con- 
vergenten  lateralen  Rändern  der  Vorderfläche  dagegen  besteht  eine  gleichmässige> 
ziemlich  starke,  sagittale  Krümmung. 

Dorsale  Kreuzbeinfläche  abgeplattet,  ihre  Vorsprünge  niedrig. 

Die  Seitenbeckenknochen  haben  eine  sehr  kurze  Pars  sacralis  (5-3)  im  Verhält- 
nisse zur  Pars  iliaca  (7  2)  und  pubica.  Terminallänge  20'S  cm,  Terminalkrümmung 
stark,  hinten  etwas  stärker  als  vorne;  bei  einer  Sehne  von  13  cm  liegt  der  grösste 
Abstand  (3'2)  ungefähr  hinter  der  Vereinigung  von  Pars  iliaca  und  Pars  pubica. 

Darmbeinschaufeln  hoch,  kurz,  steil  gestellt  (Spinae  ant.  sup.  21'1  cwi),  ihre 
Gruben  sehr  flach,  S-Krümmung  minimal. 

Sacralzapfen  kurz,  gedrungen. 

Incisurae  ischiadicae  ungleich,  rechts  enger  höher  und  runder  als  links. 
Seitliche  Beckenwand  hoch  (10  cm). 

Symphysis  ossiüm  pubis  hoch  (4  cwi),  mit  ihrem  oberen  Antheile  etwas  nach 
innen  geneigt.  Schambeinkämme  in  einem  ungefähr  rechten  Winkel  gegeneinander 
gestellt.  Angulus  pubis  für  ein  männliches  Becken  weit. 

Das  Schamfugengelenk  zeigt  kein  abnormes  Verhalten. 

Bezüglich  der  Ileosacralgelenke  siehe  Fig.  47,  S.  184.  Sie  zeigen 
das  charakteristische  Schwinden  des  oberen  Faciesschenkels  etc.  Her- 
vorzuheben ist  nur  noch,  dass  der  untere  Faciesschenkel  beiderseits 
in  seiner  Fläche  zu  mehr  als  zwei  Drittel  ganz  medial  gestellt  ist  und 
weder  nach  oben  noch  nach  unten  gegen  jenen  der  anderen  Seite  con- 
vergirt.  Nur  das  unterste  Ende  der  Facies,  das  dem  3.  Wirbel  ent- 
spricht, ist  unter  einem  stumpfen  Winkel  nach  aussen  von  der 
übrigen  Faciesfläche  abgebogen. 

Dieser  vollkommen  in  medialer  Ebene  liegende  Verlauf  des 
grössten  Theiles  der  Facies  und  die  dementsprechende  Gestaltung 
des  „Sacralzapfens"  sind  in  Zusammenhang  mit  der  steilen  Stellung 
der  Hüftknochen.  Wir  begegnen  diesem  Verhalten  der  Facies  in  allen 
Fällen,  wo  die  gesteigerte  Convergenz  der  Seitenbeckenknochen  fehlt 
(siehe  Nr.  174  und  3764). 

Während  die  Stellung  der  Hüftbeine,  wie  bereits  erörtert,  eine 
steile  ist  und  nicht  von  der  bei  virilem  Becken  gewöhnlichen  abweicht, 
ist  die  Stellungsveränderung  des  Sacrum  hier  eine  sehr  beträchtliche. 

Es  ist  stark  retroponirt.  Die  dorsale  Kante  seiner  Basis  wird 
von  den  Cristae  ilei  kaum,  und  auch  sonst  die  Dorsalfläche  nur  wenig 
von  diesen  überragt.  Wie  die  wesentliche  Verkleinerung  des  Terminal- 
winkels ausdrückt,  ist  das  Kreuzbein  dabei  auch  erheblich  um  die 
frontale  Achse  mit  der  Basis  nach  hinten  rotirt. 

Die  Neigung  des  Beckens  musste  erheblich  vermindert  gewesen 
sein,  etwa  so  wie  an  dem  in  Fig.  43  abgebildeten  Scelete  (Nr.  4799). 

Breus  und  Külisko,  Die  pathologischen  Beckenformen.    III,  1.  15 
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Beckeneingangsfigur  in  sagittaler  Richtung  birnförmig  oder  eiförmig, 
gegen  das  sehr  hochliegende  Promontorium  stark  ausgezogen. 

Ausser  der  hochgradigen  Zunahme  der  geraden  Durchmesser 
und  der  Mikrochorden  zeigt  das  Becken  keine  erhebliche  Abweichung 
von  den  dimensionalen  Verhältnissen  männlicher  Becken.  Auf  die 
ungewöhnlich  starke  Retroposition  des  Sacrum  und  den  trotz  der 
Längsstreckung  immerhin  noch  bewahrten  Grad  von  sagittaler  Con- 
cavität  in  den  unteren  4.  Kreuzwirbeln  ist  das  für  ein  Kyphosen- 
Becken  ungewöhnlich  grosse  Mass  der  Conjugata  der  Mitte  (12*8)  zu 
beziehen. 

Die  enorm  hohe  hintere  Beckenwand  und  die  sagittale  Erweiterung 
des  Beckeneinganges  geben  dem  ganzen  Becken  wohl  auch  trotz  der 
steil  gestellten  Seitenbeckenknochen  immer  noch  eine  gewisse  Trichter- 
form. Aber  von  einer  Verengerung  des  Ausganges  kann  nicht  ge- 
sprochen werden,  wenn  man  nicht  aus  den  stark  entwickelten  und 
vorspringenden  Spinae  ischiadicae  eine  solche  ableiten  will.  Dabei 
darf  nicht  vergessen  werden,  dass  ein  männliches  Becken  vorliegt. 

Durch  die  prononcirte  Ausbildung  aller  übrigen  Charaktere  des 
Kyphosen-Beckens  zeigt  dieses  Becken,  dass  die  ihm  fehlende  abnorme 
Stellung  der  Hüftbeine  und  quere  Verengerung  des  Aus- 
ganges nicht  zu  den  wesentlichsten  Veränderungen  gehört, 
welche  die  Kyphose  am  Becken  hervorbringt. 

Nr.  174.  In  gleicher  Weise,  wie  bei  dem  eben  geschilderten, 
fehlt  auch  bei  dem  in  Fig.  57  und  58  abgebildeten  Becken  Nr.  174  die 
Breisky'sche  Rotation  der  Seitenbeckenknochen.  Obwohl  das  Sacrum 
das  typische  Verhalten  des  Kyphosen-Beckens  aufweist,  sind  die  Hüft- 
knochen ganz  steil  gestellt,  convergiren  nach  abwärts  kaum,  und  hat 
keine  quere  Verengerung  des  Ausganges  stattgefunden. 

Das  zartknochige  Becken  Nr.  174  stammt  von  einem  20jährigen 
an  Phthise  verstorbenen  Mädchen,  das  mit  einer  hochgradigen  tief- 
sitzenden Dorsolumbal-Kyphose  behaftet  war. 

Cariöse  Zerstörung  der  Körper  des  5.  Brust-  bis  3.  Lendenwirbel,  welcher 
gleichfalls  schon  zum  Theile  exedirt  ist.  Der  cariöse  Process  ist  noch  nicht  abgeschlossen. 

Im  Gibbuswinkel  ist  an  der  Vorderseite  die  Continuität  der  Wirbelsäule  unter- 
brochen durch  einen  grossen  Defect  an  Stelle  der  destruirten  Wirbelkörper.  Die 
restlichen  Bogenantheile  dieser  Wirbel  sind  nach  hinten  zusammengeschoben,  theil- 
weise  miteinander  synostosirt.  Der  obere  etwas  nach  rechts  von  der  Mittellinie  abge- 
wichene Schenkel  der  Kyphose  lordotisch,  bildet  mit  dem  unteren,  nur  aus  Wirbeln 
bestehenden  Schenkel  einen  Winkel,  der  etwas  kleiner  als  ein  rechter  ist,  und  ruht 
auf  den  Resten  der  oberen  drei  Lumbaiwirbel  derart  auf,  dass  namentlich  die 
hinteren  Bogenantheile  des  3.  belastet  erscheinen. 

Die  kräftigen  Dornfortsätze  dieser  Wirbel,  sowie  jene  des  4.  und  5.  Lumbalis 
sind  aneinander  gepresst  und  fast  parallel  zur  Längsachse  des  Sacrum  gestellt. 
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Während  entsprechend  dieser  Belastung  die  Körper  der  noch  erhaltenen 
Lendenwirbel    in    ihren   ventralen   Antheilen    voneinander    abgezogen  erscheinen, 


Fig.  57. 


Medianschnitt  des  Beckens  Nr.  174. 

Das  Promontorium  steht  um  die  volle  Höhe  des  1.  Wirbels  über  der  Terminal- 
ebene. Sacrum  longitudinal  gestreckt,  IIS  cm  lang,  mit  der  Basis  nach  hinten  rotirt, 
Spitze  etwas  vortretend.  Terminalwinkel  vermindert. 

Die  Neigung  des  Beckens  dürfte  so  ziemlich  die  normale  gewesen  sein  (im 
Bilde  ist  das  Präparat  zu  wenig  geneigt  aufgestellt). 

Conj.  Vera  l'd'2  cm,  Conj.  inf.  12-2  cm. 

Conj.  der  Mitte  11*4  cm. 

Conj.  des  Ausganges  10".3  cm. 

An  Stelle  der  unteren  Brust-  und  oberen  Lendenwirbelkörper  ist  die  Wirbel- 
säule durch  einen  cariösen  Defect  unterbrochen.  Die  Continuität  zwischen  oberem 
und  unterem  Schenkel  des  Gibbus  wird  erhalten  durch  die  nach  rückwärts  zusammen- 
geschobenen seitlichen  und  hinteren  Bogenreste  der  cariösen  Wirbel,  die  unter- 
einander synostosirt  sind.  Die  Rumpflast  wird  vom  oberen  Schenkel  der  Kyphose 
auf  den  unteren  in  den  hinteren  Bogenantheilen  des  letzteren  übertragen.  Die 
unteren  Lendenwirbel  sind  daher  nach  hinten  überhebelt.  Ihre  Spinae  und  hinteren 
Bogenstücke  aneinander  gedrückt,  ihre  Körper  voneinander  und  vom  Sacrum  abge- 
zogen. Man  betrachte  den  sehr  verkleinerten  Winkel,  welchen  die  Linie  der  Dorn- 
fortsatzenden des  unteren  Gibbusschenkel  mit  der  dorsalen  Sacrumfläche  bildet;  er 

ist  nahe  einem  rechten. 

klaffen,  sind  die  hinteren  Bogenantheile  und  Gelenke  derselben,  sowie  die  Dorn- 
fortsätze aneinander  gepresst  und  zum  Theile  miteinander  synostotisch  verbunden. 
Diese  Synostosirung  erstreckt  sich  im  Wirbelcanale  herab  bis  an  das  Sacrum,  während 

15* 
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die  dorsalen  Partien  der  Gelenke  an  den  drei  letzten  Lendenwirbeln  zum  Theile 
noch  nicht  verschmolzen  sind. 

Das  Kreuzbein  schmal  (9  2),  lang  (11'8),  gestreckt,  seine  vordere  und  hintere 
Fläche  plan,  die  quere  Abflachung  des  Sacrum  ist  ungleichmässig-,  da  die  linke  Seite 
fast  ganz  abgeflacht  ist,  die  rechte  dagegen  noch  eine  leichte  Concavität  bewahrt  hat. 
Der  1.  Sacralwirbelkörper  fast  ganz  über  der  Terminalebene,  seine  Flügel  in  einer 
schiefen  Ebene  lateral-  und  ventralwärts  abfallend.  Das  Promontorium  hochstehend, 
weit  hinter  und  über  der  B reis ky 'sehen  Grundmasslinie  zurückliegend. 

Die  Seitenbeckenknochen  zart,  klein  (Terminallänge  19*2  cm),  ihre  Pars  sacralis 
kurz,  die  Pars  iliaca  dagegen  lang.  Marginale  Knochenspangen  nur  am  Tuber  ischii 
vorhanden. 

Terminalkrümmung  stark  (Sehne  12"2  cm),  vorne  und  hinten  gleichmässig. 

Grösster  Abstand   der  Sehne    3*4  cm,    entspricht    der    Eminentia  ileopubica. 

Darmbeinschaufeln  proportionirt,  steil  gestellt.  Fossa  iliaca  interna  tief,  externa 
flach.  S-Krümmung  vorne  stärker  als  hinten,  die  hintere  etwas  gemindert.  Vordere 
Kante  der  Darmbeinplatten  ganz  geradlinig  (d.  h.  nicht  seitlich  abweichend),  sehr 
steil  gestellt. 

Saeralzapfen  kurz,  gedrungen,  sein  unteres  Ende,  der  Sacrumstellung  ent- 
sprechend, gar  nicht  zurücktretend.  Incisura  ischiadica  rundbogig,  ihr  vorderer 
Schenkel  sehr  lang.  Pfannen  tief,  ihr  Boden  gegen  die  Beckenhöhle  blasig  vorgewölbt. 

Mediale  Schambeinstücke  breit.  Arcus  breit,  nieder.  Foramina  obturata  drei- 
eckig. Oberer  Symphysenrand  eben. 

Die  Facies  der  Ileosacralgelenke  am  Darmbeine  ist  zweischenkelig,  die  Achsen 
dieser  beiden  Schenkel  nahe  einem  rechten  Winkel.  Der  obere  Schenkel  verschmälert, 
kurz,  gegen  die  Terminallinie  des  Darmbeines  zu  stark  eingeschnürt.  Der  untere 
Schenkel  steil  gegen  diese  Linie  gestellt.  Am  basalen  Rande  trägt  die  Facies  des 
Darmbeines  beiderseits,  namentlich  aber  links  einen  starken  höckerigen  Aufbau,  der, 
wie  Fig.  20  zeigt,  die  Grenzlinie  der  Facies  gegen  die  Terminallinie  zu  einem  Bogen 
bilden  lässt  (Schlangenlinie). 

Die  pelvine  Begrenzungslinie  der  Facies  läuft  zu  beiden  Seiten  des  Sacrum 
parallel,  nicht  convergent  nach  abwärts.  Die  Kreuzbeinbreite  ist  in  der  ganzen  Länge 
zwischen  den  unteren  Schenkeln  der  beiden  Ileosacralgelenke  die  gleiche.  Am  oberen 
Ende,  an  der  Terminallinie,  ist  das  Sacrum  nicht  breiter  als  am  unteren  Ende  des 
Sacralzapfens.  Dieses  Verhältnis  ist  in  Zusammenhang  mit  der  Stellung  der  Hüft- 
knochen von  Wichtigkeit.  Die  Tuberositas  ossis  ilei  vollkommen  geglättet. 

Die  Schamfuge  zeigt  nichts  Abnormes. 

Die  gegenseitige  Stellung  der  Beckenknochen  ist  die  fürKyphosen- 
Becken  typische,  mit  Ausnahme  der  steilen  Stellung  der  Hüftbeine, 
welch  letztere  nach  abwärts  nicht  convergiren. 

Das  Kreuzbein  ist  stark  retroponirt  (die  Pars  sacralis  ist  auf  5*2  ver- 
kürzt, die  Pars  iliaca  auf  7  verlängert),  seine  Dorsalfläche  wird  nur  wenig 
von  den  Darmbeinenden  überragt.  Der  kleine  Terminalwinkel  und  die 
trotz  starker  Streckung  des  Sacrum  etwas  verkürzte  Ausgangsconjugata 
bezeugen  die  frontale  Rotation  des  Sacrum  mit  der  Basis  nach  hinten. 

Im  Ganzen  kann  die  Beckenform  nicht  trichterförmig  genannt 
werden,  weil  die  Tubera  ischii  weit  auseinander  liegen  (11)  und  das 
Sacrum  zu  wenig  nach  hinten  geneigt  ist,  d.  h.  seine  Spitze  zu  wenig 
nach  vorne  tritt. 
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Die  Beckeneingangsfigur  ist  rundlich,  etwas  gegen  das  hoch- 
liegende Promontorium  ausgezogen,  doch  sind  Conjugata  vera  inferior 
und  Transversa  major  nur  um  0-5  cm  differirend. 

Alle  Durchmesser  mit  Ausnahme  von  Vera,  Inferior,  Mikrochorden 
und  Querdurchmesser    des   Ausganges    (Tubera   11)    sind  um 


Fig.  58. 

Dorsolumbal-Kyphose  Nr.  174 
(20jähriges  Mädchen). 

Eingang:   Conjugata   vera   13-2  cm,   Transversa    IZ'l  cm,    Transv.   anterior   11' 5  cm, 

Obliquae  12-d  cm,  Mikrochordae  1V3  cm. 
Mitte:  Conj.  11  4:  cm,  Transv.  112  cm. 

Ausgang:  Conj.  10' S  cm,  Spin.  isch.  9-1  cm,  Tubera  11  cm. 
Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  201cm,  Crist.  21' b  cm. 

Seitenbec  kenknochen:  Pars  saer.  5  2  cm,  Pars  il.  7  cwi,  Pars  pub.  7  cm. 
Kreuzbein:  Breite  9-2  cwi  (Z.  und  B),  Länge  II  S  cm  (Z,  und  B.). 

ein  Geringes  unter  der  Norm  wegen  der  geringen  Breite  des  Kreuz- 
beines, sowie  wegen  der  Streckung  und  Rotation  desselben. 

Den  Querdurchmesser  des  Einganges  verkürzt  die  Schmalheit 
des  Sacrum;  jenen  der  Mitte  reducirt  noch  mehr  das  Vorspringen 
des  Pfannenbodens  gegen  den  Beckenraum. 
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Dagegen  ist  der  Querdurchmesser  des  Ausganges  normal  (11), 
weil  der  2.  und  3.  Kreuzwirbel  in  ihrem  die  Facies  tragenden  Antheile 
nicht  schmäler  als  der  1.  sind. 

Die  Faciesflächen  der  einen  und  der  anderen  Seite  verlaufen 
daher  ziemlich  parallel  von  oben  nach  abwärts.  Dementsprechend 
convergiren  auch  die  Hüftbeine,  wie  erwähnt,  nicht,  sondern  sind 
ziemlich  parallel  gestellt.  Als  Folge  dessen  ist  die  Distanz  der  Tubera 
ischiadica  nicht  beeinträchtigt.  Dass  dabei  die  Spinae  ischii  doch  einen 
etwas  geringeren  Abstand  voneinander  zeigen,  ist  durch  ihre  stärkere 
Entwicklung  und  die  mehr  nach  einwärts  gekehrte  Richtung 
bedingt. 

Die  Neigung  des  Beckens  dürfte  von  der  Norm  nicht  wesentlich 
abgewichen  sein,  da  der  obere  Schenkel  eine  genügende  compensirende 
Krümmung  aufbrachte,  und  der  untere  Gibbusschenkel  sich  so  stark 
vom  Sacrum  abknickte,  dass  dieses  nicht  zu  sehr  flachgelegt 
wurde. 

Bezüglich  der  Stellung  der  Beckenknochen  zeigt  auch  das 
folgende  Präparat  Nr.  3764  mit  den  beiden  zuletzt  geschilderten 
Uebereinstimmung. 

Auch  bei  diesem  fehlt  wieder  die  Convergenz  der  Seitenbecken- 
knochen  und  daher  ebenfalls  die  quere  Verengerung  des  Ausganges. 
Dabei  ist  aber  Form  .und  Stellung  des  Sacrum  in  typischer  Weise 
abgeändert. 


Nr.  3764.  Dieses  Becken  stammt  von  einem  18jährigen  Weibe 
mit  einer  Dorsolumbal-Kyphose  hohen  Grades. 

Caries  des  4.  bis  12.  Dorsalis  und  1.  Lumbalis.  Der  Gibbuswinkel  an  der 
Spina  des  7.  Dorsalis,  vorne  sehr  spitz,  so  dass  die  ventrale  Fläche  des  3.  Brust- 
wirbels ganz  parallel  jener  des  1.  Lumbalis  verläuft.  Im  Gibbus  sind  die  Reste  der 
cariös  destruirten  Wirbel  miteinander  überall  fest  synostosirt. 

Mit  diesem  synostotischen  Complexe  ist  vorne  und  hinten  auch  der  1.  Lumbai- 
wirbel synostosirt.  Rückwärts  ist  dieser  auch  mit  dem  2.  Lendenwirbel  verknöchert, 
sowie  auch  die  Gelenke  des  2.  mit  dem  3.  Der  obere  und  untere  Gibbusschenkel 
sind  stark  lordotisch,  die  Körper  der  Lumbahvirbel  vorne  auseinander  gezogen,  durch 
breite  Bandscheiben  getrennt. 

Die  hinteren  Bogenantheile  der  untersten  Dorsal-  und  der  Lumbaiwirbel 
kräftig  ausgebildet,  stark  aufeinander  gepresst,  so  dass  die  Spitzen  der  Dornfortsätze 
der  Lendenwirbel  aufeinander  reiten  und  sich  zum  Theile  deformiren. 

Ebenso  zeigt  die  sehr  prominente  starke  Spina  des  1.  Sacralvfirbels  die  Druck- 
effecte  von  dem  Aufliegen  der  Spina  des  letzten  Lendenwirbels. 

An  der  lordotischen  Krümmung  des  unteren  Gibbusschenkels  nimmt  das 
Kreuzbein  insoferne  theil,  als  seine  vordere  Fläche  sagittal  gestreckt  erscheint. 

Das  Kreuzbein  schmal  (9'2),  seine  ventrale  und  dorsale  Fläche  nach  beiden 
Richtungen  stark  abgeflacht,  sein  Wirbel  an  der  vorderen  Fläche  zum  Theile  noch 


Trennungsspuren  zeigend,  namentlich  der  Körper  des  ersten  noch  durch  einen  breiten 
Zwischenknorpel  von  dem  zweiten  getrennt.  Der  Körper  des  1,  Kreuzwirbels  hoch- 
stehend, grösstentheils  über  der  Terminalebene  liegend,  die  Terminalkante  der 
1.  Kreuzbeinflügel  steil  abfallend,  abgerundet,  so  dass  eine  Trennung  der  Ala  in 
eine  basale  und  eine  ventrale  Fläche  eigentlich  nicht  gegeben  ist,  sondern  beide 
zusammen  vielmehr  eine  convexe  geschwungene  Fläche  darstellen. 

Die  Seitenkanten  des  Kreuzbeines  verlaufen  bis  über  den  3.  Wirbel  parallel, 
dann  im  Bogen  gegen  die  Spitze  zu;  die  Kreuzlöcher  sind  rundlich. 

Die  Seitenbeckenknochen  klein  (Summe  der  Streckenmasse  =  18-7).  Pars 
iliaca  verlängert  (6-7).  Pars  sacralis  (5*1)  im  Verhältnisse  zu  ihr  und  zur  gut  ent- 
wickelten Pars  pubica  (7)  kurz,  so  dass  die  Kleinheit  der  Seitenbeckenknochen  also 
hauptsächlich  der  geringen  Ausbildung  der  Pars  sacralis  zuzuschreiben  ist. 

Die  marginalen  Apophysenspangen  an  den  Cristae  fehlend.  Seitenbeckenknochen 
regelmässig  geformt,  der  vordere  Rand  der  Darmbeinplatten  von  der  Spina  ant. 
sup.  bis  zum  Pfannenrand  geradlinig,  der  hintere  Winkel  der  S-Krümmung  wenig 
abgeschwächt. 

Sacralzapfen  breit,  kräftig,  seine  pelvine  Fläche  nur  sehr  wenig  geneigt. 
Incisura  ischiadica  des  Seitenbeckenknochens  hoch,  gerundet  (einen  hohen  Bogen 
bildend).  Vordere  Beckenwand  flach.  Foramen  ovale  gross,  rund. 

Die  Schambeine  treten  zur  Bildung  der  vorderen  Beckenwand  unten  zu  einem 
sehr  stumpfen  Winkel  an  der  Symphyse  zusammen,  diese  ist  niedrig  (3"3),  ebenso 
der  sehr  breite  Arcus  pubis,  welcher  einen  flachen  Bogen  darstellt  (Tub.  12-1). 
Tubera  ischii  niedrig,  etwas  nach  aussen  gestellt.  Spinae  ischii  stark  entwickelt,  daher 
Distanz  derselben  nur  9-7  cm. 

Das  Kreuzbein  hat  seine  normale  Neigung  gegen  den  Beckenraum  verloren, 
(wohl  infolge  seiner  Streckung)  die  beiden  oberen  Wirbel  treten  sogar  etwas  zurück 
(Conjugata  vera  12-4  cw?)-  Terminalwinkel  ist  kleiner  als  ein  rechter! 

Die  Articulationes  sacroiliacae  zeigen  viel  Uebereinstimmung  mit 
jenen  des  vorher  geschilderten  Beckans  Nr.  174.  Ihr  Rand  ist  leicht 
geschwungen,  nicht  gezahnt,  an  der  Basis  etwas  geschlängelt;  der 
pelvine  Antheil  desselben  ist  im  Verhältnisse  zur  Terminallinie  ziemlich 
steil  gestellt.  Beiderseits  verlaufen  diese  Contouren  parallel,  nicht 
convergirend  nach  abwärts. 

Innerhalb  der  ganzen  Höhe  dieser  Gelenke  ist  die  Kreuzbeinbreite 
ziemlich  gleichmässig. 

Der  obere  Faciesschenkel  am  Darmbeine  ist  stark  geschwunden, 
sehr  verkürzt  und  verschmälert. 

Die  Symphysis  pubis  ist  hoch,  nicht  abnorm  gestaltet,  ihr  oberer 
Rand  nicht  gegiebelt. 

Stark  retroponirtes  Sacrum,  die  Pars  sacralis  ist  um  \'b  cm  kürzer 
als  die  iliaca.  Es  wird  von  den  Darmbeinen  nur  wenig  überragt,  ist 
gestreckt,  gehoben  uud  mit  der  Basis  dorsalwärts  rotirt.  Terminal- 
winkel kleiner  als  90^.  Die  Sacrumspitze  tritt  jedoch  nicht  nach 
vorne.  Ausgangsconjugata  ist  sogar  verlängert,  da  bei  der  starken 
Retroposition  und  Streckung  des  ganzen  Sacrum  der  Effect  der 
Rotation  auf  das  untere  Sacrumende  nicht  zur  Geltung  gelangt  und 
aufgehoben  wird. 
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Vielleicht  ist  es  auch  in  Zusammenhang  mit  der  starken  longitudi- 
nalen  Streckung  des  Kreuzbeines,  dass  an  der  Ventraifläche  der 
unteren  Wirbelkörper  die  Compacta  vielfach  durchbrochen,  netzförmig 
ist  und  die  Structur  der  Spongiosa  zu  Tage  tritt. 


Fig".  59. 

Sagittalschnitt   durch  Wirbelsäule   und   Becken   (Nr.   3764).  Dorsolumbal- 

Kyphose. 

Conjugata  vera  12"4  c»j,  Conj.  inferior  11-5  cm. 
Conj.  der  Mitte  10-7  cwf,  Conj.  des  Ausganges  ll'G  cm. 

Die  Neigung  des  Beekens  muss  noch  grösser  gewesen  sein,  als  der  Aufstellung 
des  Präparates  in  dem  Bilde  entspricht. 

Auffällig  ist  in  diesem  Falle  bei  der  Länge  der  Vera  und  Aus- 
gangsconjugata  die  Kürze  des  geraden  Durchmessers  der  Beckenmitte 
(10*7  cm).  Am  klarsten  werden  diese  Verhältnisse,  wenn  man  sie  aus- 
schliesslich auf  die  Streckung  des  Sacrum    bezieht.  Ueberstreckung 
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des  oberen  und  unteren  Sacrumendes  nach  hinten  erklären  die 
grossen  Conjugaten  oben  und  unten.  Aus  der  queren  Abflachung 
ergibt  sich  dann  die  Kürze  der  Conjugata  in  der  Beckenmitte.  Diese 
Deutung  der  Veränderungen  des  Sacrum  ist  hier  vielleicht  zweck- 
mässiger als  die  gesonderte  Betrachtung  von  Retroposition  und 
Rotation. 

Die  Seitenbeckenknochen  haben  normal  nach  aussen  geneigte 
Darmbeinplatten,  sind  aber  im  Ganzen  steil  gestellt,  convergiren  nach 
unten  gar  nicht.  Daher  die  flache  Form  der  Symphyse,  der  weite 
Arcus  und  grosse  Querdurchmesser  des  Ausganges  (IS'lcm!).  Zum 
Zustandekommen  des  letzteren  trägt  auch  die  Form  der  betheiligten 
Partien  des  Hüftknochens  bei:  das  breite  Medialstück  der  Schambeine, 
die  auswärts  gebogene  Stellung  der  Tubera,  die  Beschaffenheit  des 
Foramen  ovale. 

Aus  der  geringen  Breite  des  Kreuzbeines  resultirt  die  Knapp- 
heit der  Transversa  des  Einganges.  Die  kurze  Transversa  der  Mitte, 
sowie  die  grosse  Distanz  der  Tubera  ischiadica  ergeben  sich  aus  der 
nach  innen  convexen  Krümmung  der  Rami  descendentes  ossis 
ischii. 

Die  Gestalt  des  Beckeneinganges  ist  kreisrund  mit  erhobenem 
Promontorium;  Vera  und  Transversa  major  sind  von  gleicher  Länge. 
In  der  Beckenmitte  sind  die  Durchmesser  des  Beckens  am  kürzesten. 
Da  überdies  im  Beckenausgange  der  Querdurchmesser  abnorm  gross 
ist,  so  kann  das  Becken  nicht  als  trichterförmig  bezeichnet  werden. 

Nach  dem  Sitze  des  Gibbus,  dessen  eigenthümlicher  Form  und 
dem  hohem  Grade  der  compensirenden  Krümmung  in  beiden  Schenkeln 
der  kyphotischen  Wirbelsäule,  muss  die  Neigung  des  Beckens  eine 
grosse  (wahrscheinlich  sogar  gesteigerte)  gewesen  sein. 

Wenn  man  auf  dem  in  Fig.  59  abgebildeten  Sagittalschnitte  des 
Präparates  Nr.  3764  die  Alterationen  betrachtet,  welche  der  Aufbau 
der  Wirbelsäule  durch  die  Caries  und  Kyphose  erfahren  hat,  so  kann 
man  in  denselben  zugleich  ein  Bild  der  abnormen  Belastungsverhält- 
nisse finden,  welche  innerhalb  der  Wirbelsäule  und  auf  das  Sacrum 
wirkten. 

Die  Reste  des  11.  bis  inclusive  21.  Wirbels  sind  zu  einem  ein- 
zigen niedrigen  Knochenstücke  verschmolzen,  welches  nach  vorne 
fast  bis  zur  gegenseitigen  Berührung  seines  oberen  und  unteren 
Endes  zusammengebogen  ist,  so  dass  der  11.  und  21.  Wirbel  kaum 
durch  einen  fingerbreiten  Spalt  voneinander  getrennt  sind. 

Ebenso  wie  die  supragibbären  Wirbel,  so  formiren  auch  die 
unterhalb  des  Gibbus  gelegenen  einen  stark  lordotischen  Bogen. 

Wie  die  eigenthümliche  Krümmung  der  Kyphose  und  die  gesenkte 
Stellung  der  untersten  supragibbären  Wirbel  anzeigen,  scheint  die 
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Belastung  dieser  Wirbel  hauptsächlich  in  deren  Gelenksfortsätzen 
geruht  zu  haben,  dann  auf  die  sklerosirten  folgenden  Wirbelkörper- 
reste übergegangen  zu  sein  und  von  diesen  auf  die  hinteren  Bogen- 
und  Körperantheile  der  oberen  Lumbaiwirbel,  deren  Gelenke  anky- 
losirt  sind,  und  deren  Dornfortsätze  sich  aneinanderdrücken,  während 


Fig.  60. 

Dorsolumbal- Kyphose  (Nr.  3764) 
(18j ähriges  Weib). 

Eingang:    Conjugata  vera   12'4  cjji,   Conj.  inf,  iröcwi,  Obliquae  11*9  c«?,  Mikroch. 

10  2  cm,   Promontorium   2  cm   über    der   Terminalebene,    Transversa    12*4  c???, 

Transv.  anterior  ll'O  cm. 
Mitte:  Conjugata  10-7  c»i,  Transv.  IIS  cm. 

Ausgang:  Conjugata  11-6  au,  Spin.  isch.  d'7  C7u,  Tubera  12-1  cm. 
Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  21'öcm,  Cristae  7.o  cm. 

Seitenbeckenknochen:  Pars  sacr.  6-1  cm,  Pars  iliaca  6*6  chi,  Pars  pubica  7  cm, 
Kreuzbein:  Breite  9'2  cjji  (Z.),  Länge  11cm  (Z.) 

die  Wirbelkörper  in  ihren  vorderen  Antheilen  voneinander  abgezogen 
erscheinen. 

Auch  die  sagittale  Durchschnittsfigur  der  oberen  Lumbalwirbel- 
körper  erscheint  in  der  Weise  verändert,  dass  ihre  hintere  Wand  höher 
als  die  vordere  ist.  Die  Interverbral-Scheiben  sind  vorne  hoch  klaffend, 
aber  gegen  den  Wirbelcanal  zu  und  zwischen  den  sich  hier  fest 
aneinanderschliessenden  Wirbelkörpern  zusammengepresst. 
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An  der  Lordose  des  Lendensegmentes  nimmt  auch  das  in 
sagittaler  und  querer  Richtung  stark  gestreckte  Sacrum  theil. 

Ein  ganz  abweichendes  Verhalten  im  Vergleich  zu  den  bisher 
betrachteten  Präparaten  zeigt  das  Becken  (eines  40jährigen  Weibes) 
Marke  26.  An  diesem  durch  die  Kyphose  erheblich  umgestalteten. 
Becken  ist  die  Retroposition  und  Verlängerung  des  Sacrum,  die 
Convergenz  der  Hüftknochen  vorhanden.  Doch  fehlt  ihm  die  Rotation 
des  Kreuzbeines,  sowie  ein  höherer  Grad  von  Abflachung  diesem 
Knochens.  Dadurch  gewinnt  es  einen  ganz  eigenartigen  dimensionalen 
Charakter,  der  nicht  übereinstimmt  mit  jenem  der  früher  geschilderten 
Kyphosen-Becken. 

Die  Kyphose  ist  eine  tief  dorsolumbale. 

Marke  26.  Ausgeheilte  Caries  vom  9.  Brustwirbel  bis  3.  Bauchwirbel  mit 
fast  vollständiger  Zerstörung  von  sechs  Wirbelkörpern,  deren  geringe  Reste  und 
atrophische  Bögen  zu  einem  niedrigen  synostotischen  Knochenkeil  verschmolzen  und 
nach  hinten  verdrängt  sind,  so  dass  die  Reste  dieser  und  des  gleichfalls  reducirten 
8.  Bauchwirbclkörpers  unter  einem  fast  rechten  Winkel  zusammentreten.  Der  obere 
Kyphosenschenkel  ist  stark  lordotisch.  Der  Rest  der  Bauchwirbelsäule  gleichfalls 
stark  lordotisch  ausgebogen.  Die  sehr  starken  Bogen  und  Spinae  der  drei  letzten 
Bauchwirbel  fest  aneinander  gepresst. 

Die  Beckenknochen  massiv,  von  plumpen  Formen. 

Das  Kreuzbein  länger  (12)  als  breit  (10"2),  seine  Wirbelkörper  hoch.  Seine 
Längenentwicklung  ist  vermehrt,  ohne  dass  die  vordere  Fläche  abgeflacht  wäre.  Der 
2.  Kreuzwirbel  misst  nur  8  S  cm  Breite  (Z.).  Die  Basalfläche  der  1.  Kreuzflügel  ist 
nicht  so  stark  geneigt  wie  in  den  vorigen  Beispielen,  auch  ist  die  ventrale  Fläche 
dieser  Flügel  nicht  wesentlich  reducirt  zu  nennen.  Die  laterale  Kante  der  Basis 
sehr  lang  (5'7),  verläuft  in  einer  Schlangenlinie,  sowie  auch  der  pelvine  Rand  des 
Sacroiliacalgelenkes.  Die  ventrale  Fläche  des  Kreuzbeines  ist  nur  in  den  beiden 
oberen  Wirbeln  gestreckt,  besonders  der  1.  etwas  zurückweichend,  sonst  nach  beiden 
Richtungen  concav,  in  querer  sogar  sehr  stark  gekrümmt,  die  hintere  convex. 

Im  oberen  Antheile  sind  die  lateralen  Ränder  des  Kreuzbeines  stark  einge- 
schnitten, von  der  Terminallinie  bis  zur  Spitze  herab  verlaufen  sie  convergirend 
unter  Bildung  starker  Ecken  am  1.,  3.  und  5.  Wirbel. 

Seitenbecken  gross  (21-3  Terminalmass),  ihre  Pars  sacralis  ist  im  Verhältnisse 
zur  Pars  iliaca  sehr  gross.  Krümmung  der  Terminallinie  stark  gleichmässig  (bei 
12  cm  Sehne  bis  3  5  Abstand). 

Darmbeinschaufeln  etwas  flacher  gelegt,  ihr  vorderer  die  Spinae  tragender 
Rand  fast  geradlinig,  aber  stark  nach  aussen  verlaufend.  Innere  Darmbeingruben 
seicht,  hintere  S-Krümmung  gut  ausgeprägt,  vordere  etwas  schwächer.  Pfannen  tief, 
ihr  Boden  stark  durchscheinend.  Sacralzapfen  sehr  massiv,  stark  geneigt.  Incisura 
ischiadica  weit  (5'4  Spina  ischii  bis  Spin.  post.  inf.).  Schambogen  hoch;  Pecten  ossis 
pubis  besonders  rechts  sehr  scharfkantig  und  hoch.  Symphysis  ossium  pubis  hoch 
{4:  cm),  ihr  cranieller  Rand  von  beiden  Seiton  her  etwas  ansteigend.  Tubercula  pubica 
stark  entwickelt. 

In  der  Gesammterscheinung  dieses  Beckens  fällt  auf  das  Flach- 
liegen der  Darmbeinplatten  nach  hinten  und  nach  aussen,  das  sagittal 
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weniger  quer  aber  stark  eoncave  Sacrum,  der  Hochstand  des  Promon- 
torium, die  stärkere  Convergenz  der  Seitenbeckenknochen  nach  unten, 
der  verschmälerte  Arcus  und  der  kreisrunde  Beckeneingang.  Die 
Beckenneigung  ist  vermindert. 

Was  die  Stellung  der  Beckenknochen  gegeneinander  anbelangt, 
so  ist  dieses  Präparat  ein  sehr  lehrreiches,  durch  sein  von  dem 
gewöhnlichen  Typus  mehrfach  abweichendes  Verhalten. 


Der  8.  Dorsalwirbel  ist  nach  cariöser 
Destruction  der  zwischenliegenden  Wirbel- 
körper fast  bis  zur  Berührung  dem  3.  Lumbai- 
wirbel genähert.  Jenseits  dieser  beiden  Wirbel 
treten  die  beiden  Schenkel  der  Kyphose 
ungefähr  unter  rechtem  Winkel  auseinander. 

Conjugata  vera  13-2  cm. 
Conj.  inferior  13  1  cm. 
Conj.  der  Mitte  13-2  cm. 
Conj.  des  Ausganges  12*7  cm. 
Beckenneigung  vermindert. 


Fig.  öl. 

Medianschnitt  der  Dorsolumbal- Kyphose  Marke  26. 

Das  Sacrum  ist  retroponirt,  aber  nicht  rotirt,  und  die  Hüftbeine 
convergiren  nach  abwärts  etwas  stärker.  Die  Retroposition  des  Kreuz- 
beines geht  aus  den  grossen  Sagittaldurchmessern  (speciell  Conjugata 
inferior  und  Conjugata  der  Mitte)  hervor. 

Dass  trotz  der  nur  auf  die  oberen  Wirbel  beschränkten  longi- 
tudinalen  Streckung   und   der  in   den   unteren  Wirbeln  erhaltenen 


Fig.  62. 


Dorsolumbale  Kyphose  (Marke  26). 
(40jähriges  Weib.) 

Eingang:  Conjugata  vera  lS-2  cm,  Conj.  inf.  13'lcjn.  (Promontorium  steht  2*1  cm 
über  der  Terminalebene.)  Obliquae  13  cm,  Mikroehorden  11  cm,  Transversa 
13*3  cm,  Transv.  anterior  12*2  cm. 

Beckenmitte:  Conj.  13*2  c?n,  Transv.  ll'b  cm. 

Ausgang:  Conj.  1 2*7  cm,  Spin.  isch.  8*5  cm,  Tubera  9  3  cju. 

Distanz  der  Spinae  ant.  sup.  26  cm,  Cristae  27  cm. 

Seitenbeckenknochen:  Pars  sacr.  7-6  cm,  Pars  iliaca  ß  cm.  Pars  pubica  7*7  cm. 
Kreuzbein:  Breite  10-2  cm  (Z.),  (11-5  cm  B.),  Länge  l2c»i  (Z.),  (12-5  cm  B.). 


leichten  Sagittalkrümmung  des  Sacrum  die  Ausgangsconjugata  (12*5) 
sehr  gross  ist,  zeigt  nicht  nur  die  Retroposition  des  Sacrum  an, 
sondern  spriclit  auch  für  das  Fehlen  der  Rotation. 

Auf  den  ersten  Eindruck  könnte  man  die  Retroposition  des 
Sacrum  bezweifeln,  da  die  Pars  iliaca  (6)  im  Verhältnisse  zur  Pars 
sacralis  (7*6)  nicht  verlängert,  sondern  kurz  ist,  und  die  hinteren  Darm- 
beinenden das  Kreuzbein  immerhin  noch  ziemlich  überragen.  Doch 
klärt  das  Studium  der  Ileosacralgelenke  diesen  Widerspruch  auf. 

Diese  Gelenke  zeigten  bei  der  Obduction  eine  „sehr  geringe 
Beweglichkeit"  und  haben  insoferne  einen  ungewöhnlichen  Umbau 
erfahren,  als  mit  der  dorsalwärts  erfolgenden  Verschiebung  der  Facies 
des  Sacrum  der  an  der  Terminallinie  frei  werdende  Theil  der  Facies 
des  Hüftbeines  nicht  wie  sonst  durch  einen  die  Pars  iliaca  verlängern- 
den Anwuchs  auf  seiner  Fläche  gedeckt  wurde,  sondern  dass  hier 
dieser  Anwuchs  vom  Sacrum  aus  stattfand.  Weiter  rückwärts  im 
grossen  Becken  sehen  wir  dagegen  den  aus  der  Retroposition  des 
Sacrum  sich  ergebenden  Knochenzubau  an  der  Facies  ilei  von  dieser 
aus  erfolgt;  ebenso  wie  dies  am  kleinen  Becken  im  Bereiche  des 
2.  Sacralwirbels  der  Fall  ist.  So  erhält  die  Grenzlinie  des  Ileosacral- 
gelenkes  gegen  das  Becken  zu  einen  stark  geschlängelten  Verlauf. 
Diese  Schlangenlinie  ist  der  Ausdruck  des  mit  der  Verschiebung  der 
beiden  Gelenksflächen  gegeneinander  entstandenen  Knochenzuwachses, 
der  das  Gelenk  restituirte,  d.  h,  den  vollkommenen  Contact  und  die 
Congruenz  der  Flächen  wieder  herstellte,  aber  alternirend  an  einer 
Stelle  vom  Sacrum  an  den  anderen  vom  Os  ilei  aus  erfolgte. 

Auf  diese  Weise  ist  an  diesem  Becken  gerade  an  der  Terminal- 
linie eine  ventral  vortretende  Ausbuchtung  der  Facies  auricularis  des 
Hüftbeines  entstanden,  welche,  obwohl  die  Facies  weiter  nach  hinten 
gerückt  ist,  dennoch  die  Pars  iliaca  kürzer  und  die  Pars  sacralis  lang 
erscheinen  lässt,  wenn  man  die  gewöhnliche  Messungsmethode 
beibehält. 

Wenn  dieser  Gelenksbefund  auch  nicht  der  ganz  gewöhnliche 
bei  den  Kyphosen-Becken  ist,  so  ist  er  doch  nicht  vereinzelt.  Wir 
haben  ihn  bei  den  Untersuchungen  einer  grossen  Zahl  von  Kyphosen- 
Becken  wiederholt  begegnet,  und  zwar  in  so  übereinstimmender  Weise, 
dass  wir  ihn  wohl  als  einen  selteneren,  aber  doch  als  einen  typischen 
hinstellen  müssen. 

In  Fig.  62  ist  die  stark  geschlängelte  Gelenkscontour  deutlich 
sichtbar,  und  auch  die  ganz  ungewöhnliche  Form  des  lateralen 
Randes  der  Kreuzbeinbasis  wahrnehmbar,  welche  entsteht  durch 
den  flachen,  zungenförmigen  Knochenvorsprung,  der  an  der  Terminal- 
kante vom  Sacrum  ausgehend  gegen  die  Pars  iliaca  hinzieht  und  die 
Facies  des  Darmbeines  an  dieser  Stelle  deckt. 
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Das  von  den  gewöhnlichen  Befunden  hier  Abweichende  liegt  also 
darin,  dass  der  infolge  der  geänderten  Druck-  und  Zugwirkungen 
und  der  Verschiebung  der  Gelenksflächen  stattfindende  Umbau  des 
Gelenkes  an  der  Terminalkante  nicht  wie  an  den  übrigen  Stellen 
durch  gesteigertes  Wachsthum  vom  Faciesknorpel  des  Hüftbeines, 
sondern  von  jenem  des  Sacrum  aus  erfolgte.  Daher  kommt  es,  dass 
trotz  der  Dislocation  des  Sacrum  nach  rückwärts  dennoch  die  Pars 
iliaca  nicht  verlängert  und  die  Pars  sacralis  nicht  verkürzt  erscheint. 
Ebenso  wird  die  quere  Concavität  des  Sacrum  an  der  Terminallinie 
durch  diesen  Zubau  gesteigert. 


Fig.  63. 

Pars  sacralis  des  Darmbeines  vom   lumbodorsalen  Kyphosen-Becken 

Marke  26. 
(Siehe  Fig.  61  und  62.) 

Die  Durchmesser  dieses  Beckens  sind  in  sagittaler  Richtung 
sämmtlich  vergrössert.  In  allen  Beckenebenen  überschreitet  die  Con- 
jugata  das  normale  Durchschnittsmass  (Eingang  und  Mitte  13-2,  Aus- 
gang 12'5).  Dagegen  erscheinen  die  Querdurchmesser  in  allen  Ebenen 
etwas  verkürzt.  Diese  Verkürzung  ist  im  Eingange  ganz  unbedeutend, 
(13*2)  in  der  Mitte  gleichfalls  noch  gering  (11*5),  im  Ausgange 
beträchtlicher  (Spinae  8*5,  Tubera  9*3). 

Aus  der  Retropression  des  Sacrum  ohne  eine  Rotation^  sowie 
aus  der  Längenzunahme  dieses  Knochens  ohne  vollkommene  Ab- 
flachung erklärt  sich  die  allgemeine  Vergrösserung  der  geraden 
Durchmesser.    Aus  der  geringen  Breite  des  Kreuzbeines,  namentlich 
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des  2.  Wirbels,  aus  der  starken  queren  Concavität  und  aus  der  Ver- 
änderung der  sacroiliacalen  Gelenksflächen  ergibt  sieh  das  Verhalten 
der  Querdurchmesser,  zu  welchem  auch  die  Form  der  Seitenbecken- 
knochen,  sowie  deren  Stellung  beiträgt. 

Noch  mehr  als  das  eben  geschilderte  Becken  Marke  26  ist  das 
folgende  Nr.  5363  von  dem  gewöhnlichen  Typus  des  Kyphosen- 
Beckens  abweichend. 

Es  zeigt  in  hohem  Masse  die  Retroposition  des  Sacrum.  Doc 
fehlen  alle  übrigen  als  typisch  geltenden  Veränderungen.  Das  Sacru 
ist  weder  rotirt  noch  gestreckt,  ebenso  lässt  das  Becken  die  ver- 
mehrte Convergenz  der  Seitenbeckenknochen  vermissen. 


Nr.  5363.  Die  Kyphose  (von  einer  32jährigen  Kleidermacherin 
ist  eine  sehr  stumpfwinkelige,  rein  lumbale.  Sie  ist  lediglich  beschränk 
auf  das  Lumbaisegment   und    ist    hervorgegangen    aus  der  Carie 
zweier  Wirbel  —  des  3.  und  des  4.  Lumbalis.    Solche  rein  lumbal 
Kyphosen  gelangen  relativ  selten  zur  Beobachtung,  da  sie  eben  di 
Beschränkung  der  Caries  auf  die  wenigen  Wirbel  des  Lumbaisegmente 
voraussetzen.    Auch  wenn  die  cariöse  Destruction  den  1.  oder  den 
letzten  Lumbaiwirbel  nur  einigermassen  erfasst  hat,  so  werden  bereits 
die  Wirbel  der  Nachbarsegmente  derart  in  die  Gibbusbildung  mit 
einbezogen,  dass  die  Kyphose  schon  als  dorsolumbale  oder  als  lumbo- 
sacrale  zu  beurtheilen  ist. 

Die  Lendenwirbelsäule  zeigt  entsprechend  den  unteren  Lendenwirbeln  eine 
winkelige  Knickung  nach  hinten.  Dieser  Gibbus  ist  bedingt  durch  eine  Zerstörung 
der  Körper  des  3.  und  4.  Lendenwirbels,  während  die  Dornfortsätze  und  Bögen 
dieser  Wirbel,  letztere  untereinander  und  mit  dem  5.  Wirbel  knöchern  an  den 
Gelenksfortsätzen  anchylosirt,  erhalten  geblieben  sind.  Von  den  Körpern  der  beiden 
zerstörten  Lendenwirbel  ist  vorne  nahezu  nichts  erhalten  geblieben,  so  dass  die 
intacte  Bandscheibe  zwischen  2.  und  3.  Wirbel  an  den  oberen  Rand  des  5.  Wirbels 
stösst,  dessen  obere  Bandscheibe  innerhalb  der  knöchernen  Verbindung  seiner 
Substanz  mit  den  Resten  der  zerstörten  Wirbelkörper  aufgegangen  ist.  Seitlich  sind 
links  keilförmige,  knöchern  miteinander  und  mit  dem  5.  Wirbel  verwachsene  Reste, 
rechts  dagegen  nahezu  die  ganze  Seitenfläche  des  3.  Wirbels  erhalten,  welch  letztere 
aber  so  weit  nach  rechts  hinausgeschoben  ist,  dass  sie  1  cm  weit  über  die  rechte 
seitliche  Peripherie  des  5.  Wirbels  vorsteht.  Vom  4.  Wirbelkörper  ist  rechts  nicht 
einmal  ein  Rest  mehr  vorhanden. 

Der  Winkel,  den  die  vorderen  Flächen  des  2.  und  des  5.  Lendenwirbels  mit- 
einander bilden,  ist  ein  nach  vorne  offener  von  nahezu  130^.  Ausser  dieser  Kyphose 
erscheint  im  Bereiche  der  zerstörten  Wirbelkörper  aber  auch  eine  seitliche  Deviation 
nach  rechts  entwickelt,  die  dadurch  gebildet  ist,  dass  die  erhaltenen  Theile  des 
3.  Wirbelkörpers,  id  est  der  keilförmige  Rest  seiner  linken  Hälfte,  seine  obere 
Peripherie  und  seine  fast  ganz  erhaltene  rechte  Hälfte  nach  rechts  abgewichen  sind, 
woraus  eine  stumpfwinkelige  Knickung  der  Wirbelsäule  nach  rechts  resultirt. 
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In  der  Mitte  der  vorderen  Fläche  des  5.  Lendenwirbels  ein  circa  bohnen- 
grosser,  an  der  vorderen  Peripherie  der  Basis  des  3.  rechten  Querfortsatzes  ein 
etwas  kleinerer  Defect  des  Knochens,  der  von  poröser,  wie  stark  rareficirter,  Knochen- 
substanz ausgekleidet  wird. 

Die  Reste  des  3.  und  4.  Lendenwirbels  (Körper-  und  Bogenstücke)  sind  mit- 
einander und  mit  dem  ö.  synostosirt. 

Der  5.  Lumbaiwirbel  war  in  seinen  hinteren  Antheilen  besonders  rechts  stark 
auf  das  Kreuzbein  gepresst,  so  dass  der  rechte  Processus  transversus  des  5.  Lumbalis 
auf  jenem  des  1.  Sacralwirbels  eine  hyperostotische  Gleitfläche  erzeugt  hat  und 
auch  der  rechte  Processus  articularis  selbst  deformirt  ist.  Die  Gelenksfläche  des 
1.  rechten  sacralen  Gelenksfortsatzes  ist  dementsprechend  gleichfalls  umgestaltet  und 
bis  auf  den  hinteren  Bogenantheil  des  1.  Sacralwirbels  erweitert. 

Auch  an  der  craniellen  Fläche  besitzt  der  rechte  Gelenksfortsatz  des  1.  Sacral- 
wirbels eine  überknorpelte  Stützfläche  für  die  Pars  interarticularis  des  5.  Lubal- 
bogens.  Im  Präparate  sowie  am  Bilde  (Fig.  64)  ist  durch  die  Eintrocknung  des 
Intervertebralknorpels  die  Stellung  des  5.  Lumbaiwirbels  sehr  verändert,  insoferne 
er  hinten  vom  Sacrum  abgehoben  ist  und  seine  Gelenksfortsätze  von  ihrem  Platze 
weg  nach  vorne  und  oben  dislocirt  sind. 

In  Viva  war  der  Promontoriumwinkel  gewiss  kleiner,  das  Promontorium 
schärfer  und  die  Wirbelsäule  mehr  vom  Sacrum  nach  hinten  abgeknickt,  als  es  im 
Bilde  aussieht. 

Das  Kreuzbein  dieses  Beckens  ist  in  seiner  Breiten-  und  Längen- 
dimension an  der  unteren  Grenze  der  weiblichen  Durchschnittsmasse 
(10*8  cm  Breite,  10  cm  Länge).  Seine  Krümmungsverhältnisse  sind 
normal,  indem  die  ventrale  Fläche  in  querer  und  sagittaler  Richtung 
den  gewöhnlichen  Grad  von  Concavität  besitzt.  Dieser  Knochen  weicht 
hier  überhaupt  in  keiner  Hinsicht  in  seinen  anatomischen  Eigenschaften 
von  der  Norm  ab. 

Der  1.  Steisswirbel  ist  im  Körper  mit  dem  Sacrum  synostosirt, 
seine  Cornua  dagegen  sind  mit  jenen  des  Sacrum  nur  ligamentär  ver- 
bunden. 

Die  Seitenbeckenknochen  sind  gross  (21*5),  ihre  Pars  iliaca  dabei 
unverhältnismässig  lang  (7'8  und  8),  die  Pars  sacralis  viel  kürzer 
(6).  Die  Darmbeinschaufeln  sind  langgestreckt,  wenig  gehöhlt,  durch- 
scheinend, flacher  gelegt. 

Die  Flachlegung  der  Darmbeinschaufeln  ist  sowohl  lateralwärts  als  auch  nach 
hinten  erfolgt  und  ist  nicht  beiderseits  gleichmässig,  indem  sie  rechterseits  merklich 
stärker  ist.  In  den  hinteren  Antheilen  sind  die  Darmbeinschaufeln  niedrig  und  lang 
ausgezogen;  ihr  vorderer  Rand  ist  ober  der  Spina  anterior  inferior  rechts  stärker 
nach  aussen  abgeknickt  als  am  linken  Darmbein.  Die  S-Krümmung  ist  die 
gewöhnliche. 

Der  „Sacralzapfen"  ist  kurz,  gedrungen,  breit,  trägt  starke  Ligamentfurchen  und 
ist  ziemlich  stark  gegen  den  Beckenraum  geneigt.  Incisura  ischiadica  sehr  weit,  von 
der  Spina  post.  inf.  bis  zur  Spina  ischiadica  6-3  cm  messend.  Krümmung  der 
Terminallinie  ist  stark  (Sehne  13  Höhe  des  Bogens  3  5);  die  stärkste  Krümmung  liegt 
in  der  Mitte  der  Pars  iliaca.  Das  Tuberculum  pubicum  sehr  entwickelt,  Spina 
ischiadica  spitz  vorspringend. 

Breug  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenformen.    III,  1.  16 


—    242  — 


Die  Beckengelenke  zeigen  keine  auffälligen  Veränderungen. 

In  den  Ileosacralgelenken  ist  die  Facies  zweisehenkelig,  rechtwinkelig,  zu  fast 
gleichen  Theilen  dem  1.  und  dem  2.  Sacralwirbel  entsprechend,  der  3.  Wirbel  ist 
an  ihrer  Bildung  nur  wenig  betheiligt.  Die  Ränder  der  Facies  sind  etwas  auf- 
gekrempelt. 

Der  absteigende  Schenkel  der  Gelenksfläche  am  Darmbein  ist  stark  geneigt, 
seine  pelvine  Kante  formirt  einen  grossen  stumpfen  Winkel  mit  der  Terminallinie. 
Der  obere  dorsalwärts  ziehende  Schenkel  ist  nicht  reducirt. 

Die  Schamfuge  ist  hoch,  normal  geformt. 

Die  Stellung  der  Beckenknochen  ist  eine  für  ein  Kyphosen-Becken 
ungewöhnliche.  Sie  ist  nämlich  mit  alleiniger  Ausnahme  der  Retroposi- 
tio  sacri  die  normale. 

Das  Kreuzbein  ist  sehr  stark  retroponirt,  wie  das  Längenver- 
hältnis zwischen  Pars  iliaca  und  Pars  sacralis  (7*8  :  6)  ausdrückt;  von 
den  hinteren  Darmbeinenden  wird  es  nur  um  die  Dicke  der  Crista 
ilei  überragt.  Dabei  ist  es  aber  nicht  rotirt,  sein  Terminalwinkel  nicht 
verkleinert,  das  Promontorium  nicht  abnorm  erhoben  (1*5  über  Conj. 
inf.).  Ausserdem  hat  das  Sacrum,  wie  erwähnt,  auch  keine  longitudinale 
oder  quere  Streckung  erfahren,  so  dass  dieser  Knochen  dem  Becken 
einen  von  dem  gewöhnlichen  Typus  des  Kyphosen-Becken  sehr  ab- 
weichenden Charakter  verleiht. 

Ebenso  sind  die  Seitenbeckenknochen  nicht  mit  den  oberen 
Antheilen  nach  aussen  rotirt.  Das  Flachliegen  ihrer  Schaufeln  ist  in 
der  Gestalt  dieser  Knochen,  nicht  aber  in  ihrer  Stellung  begründet. 
Eine  vermehrte  Convergenz  derselben  nach  unten  fehlt;  die  Tubera- 
distanz ist  trotz  der  geringen  Breite  des  Kreuzbeines  (10*8)  gross  (12). 
Auch  zeigt  das  Verhalten  der  Schamfuge,  deren  obere  Antheile 
nicht  divergiren,  dass  keine  Rotation  der  Hüftknochen  stattge- 
funden hat. 

Die  allgemeine  Form  dieses  Beckens  wird  bestimmt  durch  das 
Flachliegen  der  Darmbeinschaufeln  und  durch  den  fast  kreisrunden 
Beckeneingang,  der  nicht  abnorm  stark  von  dem  Promontorium  über- 
ragt wird.  Der  weite  Schambogen  entspricht  den  übrigen  Dimensionen 
des  ganzen  Beckens. 

Diese  müssen  als  grosse  bezeichnet  werden  und  fallen  namentlich 
der  Grösse  der  Seitenbeckenknochen  zu,  der  starken  Krümmung  dieser 
Knochen,  sowie  auch  der  retroponirten  Lage  des  in  seinen  Krümmun- 
gen intacten  Kreuzbeines.  Sämmtliche  gerade,  schiefe  und  quere 
Durchmesser  in  allen  Beckenebenen  sind  gross,  die  meisten  verlängert. 
Namentlich  gilt  letzteres  von  den  antero-posterioren  Diametern;  die 
Conjugaten,  Obliquae  und  Mikrochorden  sind  vergrössert.  Nur  das 
Mass  der  Spinae  ischiadicae  ist  klein,  da  diese  Stacheln  lang  und 
stark  einwärts  gestellt  sind. 


Die  Neigung  des  Beckens  (Nr.  5363)  musste  infolge  des  Verlustes 
der  normalen  Lordose  des  Lumbaisegmentes,  an  deren  Stelle  ja  die 
Kyphose  getreten,  eine  verminderte  gewesen  sein. 


Fig.  64. 

Lumbaie  Kyphose  (Nr.  5363). 
(32jähriges  Weib.) 


Eingang:  Conjugata  vera  12'5  cm,  Conj.  inf.  13' 2  cm,  Obliquae  14  cw?,  Mikroch.  11  cm^ 
Transv.  14  cm,  Transv.  anterior  12*3  c??i,  Promontorium  1'5  cm  über  der  Terminal- 
ebene. 

Mitte:  Conj.  14  cm,  Transv.  12  cm. 

Ausgang:  Conj.  12c??i,i)  Spin.  isch.  9-8  cm,  Tubera  12  cm. 
Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  2.5  cm,  Crist.  27'5  c?n. 

Seitenbeckenknochen:  Pars  sacr.  6cm,  Pars  iliac.  78  und  8  cm  (d),  Pars  pub. 

7-9  und  7-5  cm  (d). 
Kreuzbein:  Breite  10*8  cm  (Z.),  Länge  10  cm. 

Noch  soll  erwähnt  w^erden,  dass,  wie  auch  die  Abbildung  zeigt 
(Fig.  64),  die  Femurköpfe  in  der  Stellung  einer  Coxa  valga  sich  befinden. 

Ein  Beispiel  von  der  seltenen  Missgestaltung  der  Wirbelsäule 
durch   eine  mehrfache  Kyphose  und  der  Beeinflussung  des  Beckens 
')  Vom  5.  Sacralwirbel  gemessen. 

16* 
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durch  diese  complicirtere  Wirbelsäulendeformität  gibt  das  Präparat 
Nr.  221.  Hier  hat  sich  die  tuberculöse  Caries  an  zwei  verschiedenen 
Stellen  der  Wirbelsäule  und  zu  verschiedenen  Zeiten  etablirt  und  so 
nacheinander  eine  dorsale  und  eine  lumbale  Kyphose  et'fectuirt. 

Das  Becken  (Fig.  65^  66)  stammt  von  einem  27jährigen  Manne, 
der  von  gesunden  Eltern  war  und  auch  sechs,  angeblich  gesunde  Ge- 
schwister hatte. 

Als  2jähriges  Kind  fiel  er  zu  Boden,  und  im  Anschlüsse  an  dieses  Trauma 
soll  sich  ein  Gibbus  entwickelt  haben,  wobei  sich  die  vordere  Thoraxwand  halbkugelig 
vorwölbte.  Im  Alter  von  18  Jahren  merkte  er,  dass  ihm  die  Beine  oft  den  Dienst 
versagten.  Als  Ursache  glaubte  er  ein  kaltes  Bad  annehmen  zu  dürfen,  nach  welchem 
er  sich  erkältet  fühlte. 

Die  Beschwerden  nahmen  stetig  zu,  so  dass  er,  21  Jahre  alt,  nur  auf  einen 
Stock  gestützt  gehen  konnte.  Mit  22  Jahren  brauchte  er  einen  zweiten  Stock,  und 
seit  dem  24.  Jahre  konnte  er  nur  sehr  schlecht  und  zwar  auf  Krücken  gestützt 
gehen,  wobei  er  aber  die  Beine  nicht  mehr  bewegte,  sondern  sie  nachschleppte.  Seit 
dem  22.  Jahre  datirte  er  auch  eine  Incontinentia  urinae  et  alvi.  Die  letzten  drei 
Jahre  seines  Lebens  musste  er  daher  meist  im  Bette  verbringen  und  acquirirte 
schliesslich  einen  ausgebreiteten  Decubitus,  dessen  Consequenzen  er  auch  erlag. 

Aus  dieser  Anamnese  geht  wohl  hervor,  dass  von  der  Doppel- 
Kyphose,  welche  die  Obduction  ergab,  die  dorsale  die  ältere  in  der 
Kindheit  erworbene  v/ar,  die  Entstehung  der  lumbalen  Kyphose  da- 
gegen auf  eine  ungefähr  mit  dem  18.  Lebensjahre  an  anderer  Stelle 
eingetretene  neuerliche  Wirbelcaries  zu  beziehen  sei. 

Die  dorsale  Kyphose  ist  ziemlich  stumpfwinkelig  und  hervor- 
gegangen aus  der  cariösen  Destruction  des  1.  bis  7.  Dorsalwirbel- 
körpers. Wie  Fig.  65  zeigt,  sind  die  Reste  dieser  Wirbel  zu  einem  an 
der  Ventralfläche  insgesammt  etwa  die  Höhe  eines  einzigen  Wirbel- 
körpers betragenden  Knochencomplexe  synostotisch  verschmolzen,  in 
welchem  die  Columna  eine  stumpfwinkelige  kyphotische  Ausbiegung 
formirt.  Der  obere  und  untere  Schenkel  dieser  dorsalen  Kyphose 
krümmen  sich  in  compensirender  Lordose. 

Durch  diese  hoch  im  Dorsalsegmente  sitzende  Kyphose  dürfte 
infolge  der  ausgleichenden  compensatorischen  Krümmungen  des  freien 
Theiles  der  Wirbelsäule  das  Becken  kaum  beeinflusst  worden 
sein.    Jedoch  hatte  es  eine  Steigerung  seiner  Neigung  erfahren. 

Als  um  das  18.  Lebensjahr  sich  auch  in  den  Lendenwirbeln  eine 
Caries  und  eine  Kyphose  entwickelte,  so  betraf  diese  demnach  ein  ab- 
norm lordotisches  Lumbarsegment  bei  gesteigerter  Beckenneigung. 

Destruirt  sind  in  dieser  unteren  Kyphose  der  3.,  4.  und  5.  Lumbaiwirbel  und 
zum  Theile  auch  der  2.  Ihre  Reste  sind  untereinander  und  mit  dem  1.  Sacralwirbel 
derart  synostosirt,  dass  sie  mit  der  Ventralfläche  des  1.  Kreuzwirbel  so  ziemlich  in 
einer  Ebene  liegen  und  das  Promontorium  verschwunden  ist. 

An  der  Dorsalseite  bilden  die  Spinae  im  Dorsalsegmente  einen  stärkeren,  im 
Lumbaisegmente  einen  flacheren  Gibbus. 
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An  beiden  Kyphosen  besteht  infolge  der  ungleichmässigen  Destruction  der 
befallenen  Wirbel  zugleich  eine  seitliche  skoliotische  Abweichung-  des  oberen  Schenkels 
und  zwar  an  der  dorsalen  wie  an  der  lumbalen  ist  diese  Deviation  nach  rechts  erfolgt. 


Conjugata  vera  12'8c?3?. 
Conj.  der  Mitte  13-5  cm. 
Conj.  des  Ausganges  117  cm . 

P  =  Stelle  des  Promontorium,  oberer  Rand 

des  1.  Kreuzwirbels. 
II  =  2.  Kreuzwirbelkörper. 

Die  römischen  Ziffern  mit  beigedrucktem 
C,  D  oder  L  bedeuten  die  Ordnungszahl  des 
betreffenden  Cervical-,  Dorsal-  oder  Lumbai- 
wirbels, auf  welchen  sie  verweisen. 

An  der  Spitze  des  Sacrum  ist  der  Schnitt 
etwas  mehr  seitlich  nach  links  geführt,  so 
dass  die  untere  Kreuzbeinhälfte  im  Bilde  etwas 
verkürzt  erscheint. 


Fig.  65. 

Medianschnitt  der  Doppel-Kyphose  Nr.  221. 


Infolge  der  bereits  bestehenden  Dorsal-Kyphose  und  compensa- 
torisch  vermehrten  Lumballordose,  sowie  der  gesteigerten  Becken- 
neigung hatte  die  sich  nun  aus  der  lumbalen  Caries  entwickelnde 
Kyphose  an  dieser  Stelle  nur  eine  Abflachung  der  Wirbelsäule  und 
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eine  Verminderung  der  Beckenneigung  zur  Folge.  Es  entwicklte  sich 
ein  flacher,  lumbaler  Gibbus  aber  kein  kyphotischer  Winkel  an  der 
Ventralfläche. 

Das  Kreuzbein  bestellt  aus  fünf  Wirbeln,  mit  denen  der  1.  Wirbel  des  durch 
einseitige  Einschaltung-  eines  halben  Wirbelkörpers  asymmetrisch  gestalteten  Caudal- 
complexes  synostotisch  verbunden  ist.  Es  ist  ziemlich  schmal,  aber  normal  gekrümmt, 
weder  der  Länge  nach  noch  quer  abgeflacht.  Seine  Basis  ist  flach,  die  Costalpartie 
derselben  rechts  etwas  magerer  als  links.  An  der  dorsalen  Kante  der  Basis  liegen 
dem  Processus  transversus  des  1.  Kreuzwirbels  die  blattförmig  verdünnten  Bogen- 
und  Tranaversus^este  des  5.  Lumbaiwirbels  sehr  nahe  auf. 

Der  1.  Sacral Wirbel  ist  in  seinem  Körper  rechts  niedriger  als  links  und  ist 
von  dem  2.  Sacralwirbel  unter  Bildung  einer  stumpfen,  promontoriumartigen  Leiste 
nach  hinten  abgeknickt. 

An  der  Dorsalfläche  trägt  das  Sacrum  beiderseits  drei  Insertionsgruben  für 
die  Ligamenta  vaga,  deren  mittlere,  dem  2.  Wirbel  angehörende,  am  grössten  und 
tiefsten  ist. 

Die  Seitenbeckenknochen  zeigen  kaum  von  dem  männlichen  Typus  dieser 
Knochen  abweichende  Eigenschaften.  Sie  sind  lang,  ihre  Terminalkrümmung  ist  etwas 
flacher.  Die  Acetabula  sind  sehr  gross  und  tief.  Der  Pfannengrund  ist  leicht  gegen 
die  Beckenhöhle  vorgewölbt,  durchscheinend.  Die  hinteren  Enden  der  Darmbeine, 
welche  die  Tuberositas  ossis  ilei  tragen,  sind  etwas  stärker  nach  einwärts  gekrümmt. 
Infolge  des  Decubitus  ist  der  linke  Sitzbeinhöcker  in  seiner  ganzen  Ausdehnung 
rauh,  arodirt. 

Die  Ileosacralgelenke  zeigen  beiderseits  Spuren  von  Unruhe,  unregelmässige, 
abgeschliffene  Ränder.  Ihre  Facies  ist  zweischenkelig,  rechtwinkelig,  hinter  derselben 
finden  sich  sowohl  an  der  Tuberositas  ossis  ilei  als  an  der  Dorsalfläche  des  Kreuz- 
beines miteinander  correspondirende  secundäre  Gleitflächen,  welche  auf  wechselnde 
Verschiebungen  zwischen  den  das  Gelenk  bildenden  Knochen  zu  beziehen  sind. 

Die  gegenseitige  Situation  der  Beckenknochen  ist  insoferne  ver- 
ändert, als  das  Sacrum  etwas  retroponirt  ist.  Der  Grad  der  Retro- 
position  ist  ein  geringer;  er  ist  nicht  so  gross,  als  man  etwa  nach  der 
Länge  der  sagittalen  Beckendurchmesser  glauben  könnte.  Das  grosse 
Mass  der  Conjugata  vera  (12*8)  erklärt  sich  viel  mehr  aus  der 
dorsalwärts  abgeknickten  Stellung  des  1.  Kreuzwirbels,  als  aus  der 
retroponirten  Lage  des  ganzen  Sacrum  und  der  Länge  des  wenig 
gekrümmten  Seitenbeckenknochens  (21-5  Summe  der  Strecken- 
masse). 

Die  Pars  sacralis  ist  noch  immer  etwas  länger  (0*5)  als  die 
Pars  iliaca,  auch  wird  die  Dorsalfläche  des  Sacrum  trotz  der  stärkeren 
Einwärtskrümmung  der  hinteren  Darmbeinenden  doch  noch  von  diesen 
um  1*5  bis  2  cm  überragt.  Doch  bezeugt  die  Beschaffenheit  der  Knochen- 
oberfläche in  der  Umgebung  der  Facies  auricularis  am  Darmbein, 
dass  die  Facies  etwas  weiter  nach  hinten  verlegt  worden. 

Rotation  des  Sacrum  mit  der  Basis  nach  hinten  und  sagittale 
Streckung  des  Knochens  hat  nicht  stattgefunden,  was  aus  der  Länge 
der  Conjugata  in  Beckenmitte  und  Ausgang  hervorgeht. 
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Ebenso  wenig  kann  man  von  abnormer  Convergenz  der  Seiten- 
beckenknochen  sprechen. 


Fig.  66. 

Becken  Nr.  221  mit  Doppel-Kyphose, 


und  zwar  einer  älteren,  dorsalen  und  jüngeren,  lumbalen. 
(27j ähriger  Mann.) 

Eingang:  Conjugata  vera  12-8  cm,  Obliqu.  s.  11*9  cm,  d.  ll'öon,  Mikroeh.  s.  9'6  cm,  d. 

9-8  C7H,  Transv.  11'8  cm,  Transv.  anterior  10-2  c7h. 
Mitte;  Conj.  13*5  cm,  Transv.  10  3  cm. 

Ausgang:  Conj.  11*7  cm  (vom  5.  Sacralwirbel;  10  9  cm  vom  synostosirten  1.  Caudal- 

wirbel),  Spin.  isch.  7*6  cm,  Tubera  9'3  cm. 
Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  23*5  cm,  Cristae  26'3  cm,  Spin.  post.  sub.  6*8  cm. 
Seitenbeckenknochen:  Pars  sacr.  7  (d.  6*8  cm),  Pars  iL  6-5  cm,  Pars  pub.  7'6cm. 
Kreuzbein:  Breite  9-6  cm  (Z.),  10*5  cm  (B.),  Länge  10*5  cm  (Z.),  11-8  cm  (B.). 

Die  geringen  Querdurchmesser  hängen  wohl  mit  der  selbst  für 
ein  männliches  Becken  geringen  Sacrumbreite  und  mit  der  schwachen 
Krümmung  der  dabei  langen  Hüftknochen  zusammen. 
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Das  Becken  scheint  demnach  durch  die  beiden  Kyphosen  nicht 
viel  und  nicht  typisch  verändert.  Die  obere  Kyphose  hatte  trotz  des 
Bestandes  seit  der  Kindheit  wegen  ihres  Sitzes  im  oberen  Dorsal- 
segmente kaum  anderen  Einfluss  genommen,  als  dass  sie  die  Becken- 
neigung vermehrte.  Doch  mag  es  durch  diese  ältere  Dorsal-Kyphose 
bedingt  worden  sein,  dass  die  um  viele  Jahre  später  eingetretene 
Caries  der  Lumbaiwirbel  nur  eine  so  flache  Lumbal-Kyphose  erzeugte. 
Es  verminderte  sich  nun  die  Beckenneigung  wieder,  das  Promontorium 
flachte  sich  ab,  verschwand,  und  die  Ventralfläche  des  1.  Sacralwirbels 
stellte  sich  in  eine  Flucht  mit  jener  der  nächstgelegenen  präsacralen 
Wirbel.  Es  entstand  kein  nach  vorne  offener  Kyphosenwinkel  im 
Lumbosacral-Segmente.  Dagegen  mag  wahrscheinlich  die  Stellung  des 
1.  Sacralwirbels  dieser  jüngeren  Kyphose  zuzuschreiben  sein.  Ausser 
diesem  einen  Effect  und  einer  geringen  Retropositio  sacri  mit  den 
entsprechenden  Veränderungen  im  Ileosacralgelenke  ist  aber  auch  von 
dieser,  zur  ersten  hinzugetretenen  Kyphose  keine  wesentliche  Ein- 
wirkung auf  das  Becken  mehr  sicher  zu  stellen.  Trotz  ihres  tiefen 
Sitzes  im  Lumbosacralsegmente  blieb  sie  wegen  ihres  sehr  späten 
Auftretens  und  wohl  auch  wegen  der  consecutiven  Bewegungsstörung 
ohne  erhebliche  weitere  Folgen  für  die  Beckengestalt. 


Die  Entstehungsmechanik  der  Beckenform  bei  Kyphose. 

Zwei  Momente  sind  es  vor  allem,  durch  welche  bei  Kj^phose  die 
Mechanik  der  Rumpflastwirkung  auf  den  unterhalb  des  Gibbus  ge- 
legenen Rest  der  Wirbelsäule  und  auf  das  Kreuzbein  modificirt  wird. 

Erstens  wird  durch  die  winkelige  Knickung  der  kyphotischen 
Wirbelsäule  die  Richtung  abgeändert,  in  welcher  die  Rumpflast  sich 
geltend  macht. 

Die  Kraft,  mit  welcher  die  Last  des  supragibbären  Rumpf- 
abschnittes den  Wirbelsäulenrest  unterhalb  des  Gibbus  trifft,  muss  an 
jedem  einzelnen  Wirbel  in  zwei  Componenten  zerlegt  betrachtet 
werden.  Die  eine  wirkt  in  horizontaler  Richtung  nach  rückwärts.  Sie 
dislocirt  den  unteren  Gibbusschenkel  nach  hinten  und  retroponirt  das 
Sacrum.  Die  andere,  axiale,  drückt  diesen  und  das  Sacrum  in  der 
Richtung  der  Längenachse  nach  abwärts  und  wird  von  dem  letzteren 
auf  die  Hüftknochen  und  auf  die  unteren  Extremitäten  übertragen. 

Als  abnormer  Effect  der  ersten  Componente  entsteht  die  Hori- 
zontalwirkung nach  rückwärts,  welche  das  Sacrum  retroponirt. 

Zweitens  lässt  ein  anderer  Umstand  in  vielen  Fällen  auch  die 
in  der  Längenachse  der  Wirbel,  respective  des  Kreuzbeines  belastende 
Componente,  die  axiale,  zu  einer  anomalen  Wirkung  gelangen. 
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Nicht  selten  erfahren  nämlich  die  Belastungspunkte,  in  welchen 
die  unterhalb  des  Gibbus  liegenden  Wirbel  und  das  Sacrum  die  auf 
ihnen  ruhende  Rumpflast  aufnehmen,  eine  Verschiebung. 

Es  sind  dann  nicht  mehr  dieselben  Stellen  des  Wirbels  die 
belasteten,  wie  bei  normaler  Wirbelsäule,  sondern  andere,  weiter  hinter 
denselben  gelegene. 


Fig.  67. 

Dorsolumbale  Kyphose  Nr.  156  (lOjähriges  Weib) 
(siehe  Fig.  52). 

Das  Promontorium  steht  um  die  volle  Höhe  (2'8  cm)  des  1.  Kreuzwirbelkörper» 
über  der  Terminalebene. 
Conjugata  vera  12'5  cvi. 

Conj.  inferior  IV2  cm  (endet  an  der  Vereinigung  des  1.  und  2.  Sacralwirbels). 
Conjugata  der  Beckenmitte  11  cm. 
Conjugata  des  Ausganges  10  5  cm. 

Der  Gibbus  ist  von  den  Resten  des  8.  bis  12.  Dorsalwirbels  gebildet  und 
belastet  die  Lumbaiwirbel  derart,  dass  ihre  hohen  und  stark  entwickelten  Dornfort- 
sätze fest  aneinander  gepresst  sind  und  auffällige  Compressionsspuren  zeigen. 

Mit  der  Zerstörung  ihres  Körpers  verlieren  einzelne  Wirbel  den 
in  diesem  liegenden  Unterstützungspunkt  für  die  Rumpflast  voll- 
kommen und  werden  derart  verschoben,  dass  ihre  restirenden  Bogen 
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nunmehr  in  ganz  abnormer  Weise  die  unter  ihnen  liegenden  Wirbel 
belasten.  Fortan  sind  es  in  den  Wirbeln  unterhalb  des  Gibbus  meist  deren 
hintere  Bogenantheile,  welche  überwiegend  die  Rumpflast  zu  tragen  haben. 

So  kann  die  Rumpflast  auch  in  der  axialen  Componente  nicht 
mehr  von  den  Wirbeln  aufgenommen  werden,  ohne  dass  diese  damit 
ihre  Stellung  verändern.  Vielmehr  hebeln  die  einzelnen  jetzt  hinter 
der  Gegend  der  Gelenksfortsätze  belasteten  Wirbel  über  die  sie 
unterstützenden  Gelenksfortsätze  des  folgenden  Wirbels  derart,  dass 
ihre  hinteren  Bogenstücke  und  Spinae  niedergedrückt  werden  und 
aneinanderrücken,  während  ihre  ventralen  Antheile,  die  Körper,  sich 
voneinander  entfernen. 

Ein  solcher  Wirbel  geräth  dabei  sehr  leicht  in  eine  ganz  abnorme 
Stellung,  so  dass  seine  sagittale  Achse  nahezu  parallel  zur  Längen- 
achse der  oberen  Sacrumhälfte  zu  liegen  kommt.  Diese  Stellung  zeigen 
namentlich  häufig  die  oberen  Lumbalwirbel  bei  dorsolumbaler  Kyphose, 
siehe  z.  B.  die  Sagittaldurchschnitte  Fig.  59  (Nr.  3764),  Fig.  57  (Nr.  174), 
Fig.  53  (Marke  45)  etc. 

Auf  diese  Weise  entsteht  auch  zum  grössten  Theile  die  lordotische 
Krümmung  des  unterhalb  der  Kyphose  vorhandenen  Wirbelsäulen- 
restes, namentlich  wenn  dieser  Rest  kurz  ist.  Nur  wenn  der  untere 
Gibbusschenkel  ein  langer  ist,  also  bei  höher  sitzenden  Kyphosen, 
tritt  auch  die  Muskelaction  zur  Herstellung  der  compensirenden  Lor- 
dose mehr  in  den  Vordergrund. 

Diese  beiden  aus  der  kyphotischen  Verunstaltung  der  Wirbel- 
säule sich  ergebenden  mechanischen  Factoren,  die  Abspaltung  von 
horizontal  nach  rückwärts  wirkenden  Componenten  und  die  Ver- 
schiebung der  Belastungspunkte  in  den  infragibbären  Wirbeln  sind 
es,  deren  Einfluss  auf  die  Beckenform  vor  allem  anderen  zu  er- 
kennen ist. 

Erstere  retroponiren  das  Kreuzbein,  verdrängen  es  zwischen 
den  Beckenknochen  weiter  nach  rückwärts. 

Letztere  erzeugt  eine  lordotische  Ueberstreckung  des  unteren 
Kyphosenschenkels  und  des  Sacrum.  So  erfolgt  die  longitudinale 
Streckung  und  die  damit  zusammenhängende  Gestaltsveränderung 
dieses  Knochens,  sowie  der  Hochstand  des  Promontorium. 

Im  Vereine  mit  den  Horizontalcomponenten  bewirkt  die  Ver- 
schiebung der  Belastungspunkte  am  Sacrum,  wenn  diese  hinter  die 
frontale  Drehungsachse  des  Kreuzbeines  zwischen  den  Ileosacral- 
gelenken  fallen,  auch  eine  Rotation  des  Sacrum  um  eine  frontale 
Achse  mit  dessen  Basis  nach  hinten. 

So  gelangt  das  Kreuzbein  in  eine  Stellung,  welche  erforderlich 
ist,  um  die  aus  der  Kyphose  sich  ergebende  Verrückung  der  Schwer- 
linie des  Rumpfes  nach  vorne  einigermassen  wieder  auszugleichen. 


-  Dabei  werden  die  Beckengelenke  gelockert,  sowohl  die  ileosacra- 
len  als  die  Symphyse.  Es  findet  infolge  der  veränderten  Zug-  und 
Druckrichtung,  die  deren  Flächen  treffen,  der  Umbau  der  Gelenke 
statt,  durch  welchen  dieselben  der  veränderten  Mechanik  des  Becken- 
ringes angepasst  werden. 

Dieser  Umbau  trifft  sowohl  die  sacralen  als  die  iliacalen  Gelenks- 
flächen. 

Da  auch  der  „Sacralzapfen"  ebenso  wie  das  Os  pubis  in  den- 
selben mit  einbezogen  erscheinen,  so  entwickelt  sich  jene  eigenthüm- 
liche,  nach  abwärts  convergente  Stellung  der  Seitenbeckenknochen. 
Sie  rotiren  gewissermassen  um  eine  schräge,  jederseits  durch  die 
Symphyse  und  das  Ileosacralgelenk  ziehende  Achse  mit  den  unteren 
Antheilen  nach  innen  und  hinten  (medial  und  dorsalwärts). 

Zum  Zustandekommen  dieser  Annäherung  der  unteren  Antheile 
der  Hüftknochen  trägt  auch  das  Nachlassen  der.  Spannung  in  den 
Ligamenta  vaga  posteriora  wesentlich  bei  (Moor,  Höning),  welches 
eine  Folge  der  Retroposition  und  Rotation  des  Sacrum  ist. 

Aus  dieser  Stellungsänderung  der  Seitenbeckenknochen  erklärt 
sich  das  Verhalten  der  Querdurchmesser,  die  Giebelform  des  oberen 
Randes  der  vorderen  Beckenwand,  das  Verhalten  des  Arcus  pubis. 

Zugleich  mit  diesen  unmittelbaren,  rein  mechanischen  Belastungs- 
effecten  stellen  sich  auch  die  Consequenzen  der  verminderten  Becken- 
neigung, der  Aequilibrirungsschwierigkeiten  und  der  Dislocationen 
der  Beckenknochen  ein.  Aus  allen  diesen  Momenten  ergeben  sich  ver- 
änderte Aufgaben  und  Leistungen  für  den  Muskel-  und  Bänderapparat. 
Diese  werden  in  einzelnen  Partien  dem  Normalen  gegenüber  weniger, 
in  anderen  mehr  in  Anspruch  genommen,  was  an  ihren  Insertions- 
gebieten  vielfach  zu  plastischem  Ausdrucke  gelangt. 

Es  erübrigt  noch,  das  Verhalten  der  Schwerlinie  und  der  Aequi- 
librirung  des  Rumpfes  auf  den  Beinen  kurz  zu  betrachten. 

Wie  H.  V.  Meyer^)  in  lichtvoller  Weise  auseinandergesetzt  hat, 
kann  eine  wirklich  ruhende  und  sichere  Unterstützung  des  Rumpfes 
auf  den  Beinen  nur  zu  Stande  kommen,  „wenn  die  Schwerlinie  des 
Rumpfes  hinter  der  Hüftachse,  d.  h.  hinter  der  Verbindungslinie  bei- 
der Pfannenmittelpunkte  herunterfällt  und  dann  durch  die  Spannung  des 
Ligamentum  ileofemorale  vor  der  Hüftachse  einem  weiteren  Sinken  des 
Rumpfes  nach  hinten  ein  absoluter  Widerstand  entgegengestellt  wird.'' 

Dieses  Verhalten  der  Schwerlinie  ist  eine  statische  Nothwendig- 
keit.  Fällt  die  Schwerlinie  vor  die  Hüftachse,  so  könnte  ein  Nach- 
vorneüberschlagen  des  Rumpfes  nur  durch  grosse  Muskelanspannung 


1)  H.  V.  Meyer,  Statik  und  Mechanik  des  menschlichen  Knochen- 
gerüstes, S.  193  und  Lehrbuch  der  Anatomie,  S.  156  (Fig.  119). 


—    252  — 


oder  durch  das  Aufsuchen  einer  auxiliaren  Unterstützung  mit  den 
oberen  Extremitäten  verhindert  werden.  Selbst  wenn  die  Schwerlinie 
mit  der  frontalen  Unterstützungsebene  des  Rumpfes,  in  welcher  die 
Hüftgelenke  liegen,  zusammenfällt,  würde  der  Rumpf  nur  in  labilem 
Gleichgewicht  unterstützt  sein  —  eine  Stellung,  welche  „nur  durch 
beständig  wechselnde,  unruhige  Muskelthätigkeit  erhalten  werden" 
könnte. 

Betrachtet  man  die  statischen  Verhältnisse  bei  Kyphose  von 
diesem  Gesichtspunkte  aus,  so  erweisen  sich  die  Bedingungen  für 
eine  ruhige  Gleich gewichtsstellung  des  Rumpfes  als  ausserordentlich 
gefährdet,  aber  durch  compensirende  Erscheinungen  mit  Ausnahme 
weniger,  extremster  Fälle  in  überraschender  Weise  wieder  her- 
gestellt. 

Durch  die  kyphotische  Verkrümmung  allein  müsste  der  Schwer- 
punkt des  Rumpfes  zweifellos  stark  nach  vorne  verlegt  werden.  Ohne 
die  compensirenden  Veränderungen,  welche  die  Kyphose  begleiten, 
könnte  es  nur  unter  grosser  Muskelanstrengung  gelingen,  den  Rumpf 
nunmehr  auf  den  Beinen  zu  äquilibriren.  Die  lordotischen  Krümmungen 
der  disponiblen  Wirbelsäulenschenkel  ober  und  unter  der  Kyphose, 
die  retroponirte  und  rotirte  Stellung  des  Kreuzbeines,  alle  diese 
Consequenzen  einer  Kyphose  zielen  jedoch  darauf  hin,  die  nach  vorne 
abweichende  Schwerlinie  des  Rumpfes  wieder  weiter  nach  rückwärts 
zu  bringen  und  damit  die  Herstellung  des  Gleichgewichtes  zu  er- 
leichtern. 

In  vielen  Fällen  wird  namentlich  die  compensirende  Lordose  so- 
weit ausgebildet,  dass  sie  es  ist,  welche  die  Beckenneigung  bestimmt 
und  nahezu  normal  erhält  oder  sogar  steigert.  Wo,  wie  bei  sehr  tiefem 
Sitze  und  spitzem  Winkel  der  Kyphose,  diese  Compensationen  aber 
zu  einer  genügenden  Verlegung  der  Schwerlinie  nach  hinten  nicht 
ausreichen,  da  muss  endlich  auch  die  Beckenneigung  in  diesem  Sinne 
verändert  werden  und  daher  abnehmen. 

Der  in  Fig.  68  (siehe  auch  Fig.  40)  abgebildete  Sagittalschnitt 
durch  das  Skelet  der  Lumbodorsal-Kyphose  Nr.  5326  illustrirt  den 
Effect  der  die  Verlegung  des  Schwerpunktes  nach  vorne  compensirenden 
Einrichtungen  und  zeigt,  wie  es  denselben  selbst  bei  ausgedehnter 
cariöser  Destruction  an  der  Wirbelsäule  und  hochgradiger  Kyphose 
gelingen  kann,  die  Schwerlinie  dennoch  an  einer  den  statischen  Be- 
dürfnissen des  Körpers  entsprechenden  Stelle  zu  erhalten. 

Die  veränderte  Statik  des  Rumpfes  und  die  Schwierigkeit,  den- 
selben in  eine  stabile  Gleichgewichtsstellung  zu  bringen,  spricht  sich 
neben  den  unmittelbar  compensatorischen  Veränderungen  am  Kyphosen- 
Becken  sehr  oft  noch  aus  in  den  geschilderten  auf  Muskel-  und 
Ligamentwirkungen  zu  beziehenden  Modificationen  der  Oberflächen- 


Fig.  68. 

Medianschnitt  durch  das  Skelet  (Nr.  5326)  eines  mit  dorsolumbaler  Kyphose 

behafteten  34jährigen  Mannes. 

Nach  cariöser  Destruction  der  fünf  Körper  vom  18.  bis  22.  Wirbel  hat  sich 
eine  dorsolumbale  Kyphose  ausgebildet,  deren  unterer  Schenkel  mit  dem  23.  Wirbel 
beginnt  und  sammt  dem  Sacrum  nach  hinten  geneigt  ist,  so  dass  der  bogenförmige 
Gibbus,  an  dessen  Bildung  auch  die  synostosirten  Wirbel  12  bis  18  des  oberen 
Schenkels  theilnehmen,  stark  nach  rückwärts  tritt. 

Vom  11.  Wirbel  nach  aufwärts  formirt  die  Wirbelsäule  einen  lordotischen  Bogen. 

Die  Beckenneigung  ist  stark  vermindert,  und  der  Oberschenkel  leicht  flectirt. 

Aus  der  Betrachtung  eines  solchen  Durchschnittes  geht  hervor,  dass  durch  das 
Rückwärtstreten  des  Gibbus,  die  Stellung  des  Kreuzbeines,  Neigung  des  Beckens  und 
Krümmung  der  freien  Wirbelsäule  eine  derartige  Compensation  der  sonst  erfolgenden 
Vorwärtslagerung  des  Schwerpunktes  erreicht  wurde,  dass  der  Schädel  ganz  aufrecht 
getragen  werden  konnte,  und  die  Schwerlinie  doch  noch  hinter  die  Hüftachse 
gebracht  wurde. 
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Plastik  seiner  Knochen,  in  der  Abänderung  der  S-Krümmung  an  den 
Darmbeinen  und  der  Beschaffenheit  der  Acetabula. 

Nochmals  in  den  Hauptzügen  kurz  zusammengefasst,  äussert 
sich  in  der  Beckengestalt  der  typische  Einfluss  der  gestörten  Belastungs- 
mechanik sowie  der  complicirten  Sicherung  des  Schwerpunktes  also 
folgendermassen. 

Das  Kreuzbein  wird  retroponirt,  der  Länge  nach  gestreckt  und 
eveatuell  auch  um  eine  frontale  Achse  (mit  der  Basis  nach  hinten) 
rotirt.  Dabei  erfolgt  eine  Lockerung  der  Beckengelenke  und  ein  Umbau 
ihrer  Flächen.  Unter  Mitwirkung  einer  verminderten  Beckenneigung, 
sowie  einer  alterirten  Muskel-  und  Ligamentspannung  entsteht  eine 
stärkere  Convergenz  der  Seitenbeckenknochen  nach  unten. 


Diese  eben  entwickelte  Darlegung  der  Entstehungsmechanik  der 
kyphotischen  Beckenform  weicht  in  wesentlichen  Punkten  von  der 
Erklärung  ab,  die  Breisky  von  dem  Zusammenhang  zwischen  Ky- 
phose und  Beckengestalt  geliefert  hat,  und  welche  gegenwärtig  allent- 
halben volle  Giltigkeit  geniesst. 

Es  ist  daher  geboten,  auf  die  Differenzen  zwischen  unserer 
Beurtheilung  dieser  Verhältnisse  und  jener  Darstellung,  die  sie  seit 
Breisky  fast  überall  finden,  noch  etwas  specieller  einzugehen. 

Prüfen  wir  nun  zunächst,  wie  sich  Breisky^s  Lehre  zu  den  in 
erster  Linie  in  Frage  kommenden  Factoren  der  mechanischen  Beein- 
flussung, welche  das  Becken  durch  eine  Kyphose  erfahren  kann,  ver; 
hält,  so  müssen  wir  die  Antwort  in  folgenden  Sätzen  zusammenfassen! 

Den  ersten  Factor,  das  Wirksamwerden  einer  dorsalwärts 
wirkenden  Horizontal-Componente  hat  Breisky  richtig  erkannt.  Die 
Kenntnis  derselben  stammt  geradezu  von  ihm. 

Den  zweiten,  die  Verlegung  der  Belastungspunkte,  hat  er  dagegen 
nicht  beachtet. 

Bezüglich  des  weiterhin  gleichfalls  zu  berücksichtigenden  Ver- 
haltens der  Schwerlinie,  das  in  seiner  Darstellung  eine  grosse  Rolle 
spielt,  hat  sich  bei  Breisky  ein  principielles  Missverständnis  ein- 
geschlichen. 

Auf  die  abnorme  Richtung,  in  welcher  die  Rumpflast  sich  in- 
folge der  Knickung  der  Wirbelsäule  zur  Geltung  bringt,  hat  also 
Breisky  bereits  aufmerksam  gemacht.  Seine  diesbezüglichen  Aus- 
führungen (1.  c.  S.  54)  und  die  schematische  Zeichnung,  in  welcher 
er  mit  Hilfe  des  Kräfteparallelogrammes  das  Zustandekommen  einer 
horizontalen,  dorsalwärts  gerichteten  Componente  erklärt,  sind  all 
gemein  bekannt. 


1 

I 
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Wenn  wir  seinen  sonstigen  Erörterungen  auch  nicht  überall 
zustimmen  können,  und  uns  die  Einwände,  welche  Treub  gegen 
die  Einzelheiten  der  physikalischen  Ausführungen  vorgebracht  hat, 
gerechtfertigt  erscheinen,  so  bleibt  doch  das  von  Breisky  betonte 
Wirksamwerden  einer  horizontalen,  retroponirenden  Componente  nicht 
zu  bestreiten. 

Die  constanteste  Veränderung,  welche  das  Kyphosen-Becken  über-^ 
haupt  zeigt,  ist  eine  Dislocation  des  Kreuzbeines  zwischen  den  Hüft- 
beinen nach  rückwärts  —  eine  Retroponirung  des  Sacrum. 

Diese  niemals  fehlende,  meist  sehr  auffallende  und  für  Gestalt 
und  Dimension  des  Beckens  bedeutungsvolle  Erscheinung  ist  anders 
in  keiner  Weise  zu  erklären.  Sie  kann  nur  aus  der  Abspaltung  einer 
solchen  horizontalen  Componente  hervorgehen. 

Nur  für  das  Zustandekommen  einer  solchen  Componente  können 
jedoch  Breisky's  Deductionen  gelten.  Mit  dieser  Constatirung  muss 
er  in  der  nackten  Thatsache  Recht  haben.  In  den  Einzelheiten  der 
physikalischen  Erklärung  ihres  Zustandekommens  und  der  Art  ihrer 
Wirksamkeit,  in  den  Effecten,  welche  Breisky  ihr  zuschreibt,  können 
wir  ihm  aber  nicht  folgen.  Er  hat  die  kyphotische  Wirbelsäule  (sammt 
dem  Kreuzbein)  zu  sehr  als  mechanische  Einheit,  gleichsam  als  einen 
winkelig  gebrochenen  Stab  behandelt,  und  die  mechanischen  Störungen,, 
welche  die  Kyphose  innerhalb  der  Gliederung  der  Wirbelsäule  zwischen 
den  einzelnen  Wirbeln  mit  sich  bringt,  übersehen, 

Deshalb  erkannte  er  den  mitwirkenden,  wesentlichen  zweiten 
Factor  nicht.  Die  Verschiebung  der  Belastungspunkte  an 
einzelnen  Wirbeln  und  die  aus  derselben  hervorgehende 
Abänderung  in  der  Wirksamkeit  der  Axialcomp  onente 
liess  Breisky  gänzlich  unberücksichtigt.  Daher  basirte  er  alles  zu 
sehr  auf  die  von  ihm  erkannte  Wirksamkeit  der  Horizontal-Com- 
ponente. 

Mit  alleiniger  Ausnahme  der  einfachen  Retroposition  sind  jedoch 
alle  anderen  Abnormitäten,  welche  in  dem  Verhalten  des  Sacrum 
liegen,  dessen  Formveränderungen  sowie  Rotation  wenigstens  zum 
grössten  Theile  auch  dem  zweiten  Factor  zuzuschreiben,  d.  i.  der 
Verlegung  der  Belastungspunkte  hinter  die  Gelenksfortsätze  und 
der  daraus  sich  ergebenden  veränderten  Wirkung  der  Axialcom- 
ponente. 

Aus  der  Verlegung  der  Aufnahmspunkte  der  Rumpf  last  in  dor- 
salwärts   von   den  Wirbelgelenken   gelegene  Bogenantheile  resultirt 

1)  Breisky  spricht  zwar  einmal  (1.  c.  S.  53)  „von  der  von  Wirbel  zu  Wirbel 
fortgepflanzten  Last  des  oberen  Rumpfabschnittes",  bezieht  sich  damit  aber  nicht  auf 
die  alterirte  Mechanik  zwischen  den  einzelnen  Wirbeln  im  Gibbus  und  im  unteren. 
Schenkel  desselben,  um  welche  es  sich  eigentlich  handelt. 
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die  geschilderte  Ueberhebelung  dieser  Wirbel  nach  hinten  und  ihre 
Stellungsveränderung'.  ^) 

Was  wir  am  Sacrum  in  diesem  Sinne  an  Modificationen  sehen,  ist 
hauptsächlich  der  fortgeleitete  Effect  dieser  selben  abnormen  Belastungs- 
mechanik, die  Fortsetzung  derselben  Einwirkung  von  dem  Reste  der 
Lumbalwirbelsäule  auf  das  Sacrum.  Die  Streckung  der  oberen  Sacrum- 
hälfte,  das  (cranialwärts)  Herausgehobensein  des  1.  Körpers  aus  den 
Elügeln,  der  lateralwärts  abhängige  Verlauf  der  letzteren,  der  Hoch- 
stand des  Promontorium,  theilweise  auch  die  geringe  Breitenentwicklung 
des  Kreuzbeines,  und  schliesslich  die  Rotation  des  Kreuzbeines  um 
eine  frontale  Achse,  alles  dies  ist  abzuleiten  aus  der  dorsalwärts 
erfolgten  Verlegung  der  Druckpunkte  in  den  unteren  Wirbeln  und 
am  Sacrum.  ^ 

Dass  diese  Veränderungen  am  Sacrum  auch  auf  die  gleiche 
Mechanik  zurückzuführen  sind  wie  die  Form-  und  Stellungsverände- 
rungen der  Lumbalwirbel,  geht  aus  der  Gleichartigkeit  und  Ueberein- 
stimmung,  welche  dieselben  hier  und  dort  zeigen,  hervor  und  erscheint 
beim  Studium  von  Sagittaldurchschnitten  kyphotischer  Becken  ein- 
leuchtend. 

Ebenso  spricht  die  Inconstanz  der  Rotation  und  der  longitudinalen 
Streckung  des  Sacrum  bei  den  Kyphosen-Becken  dagegen,  dass  diese 
Erscheinungen  gleich  der  niemals  fehlenden  Retropositio  sacri  von 
der  (durch  eine  jede  winkelige  Knickung  der  Wirbelsäule  stets  bedingten) 
Horizontalcomponente  bewirkt  würden. 

Diese  Deformation,  die  winkelige  Abknickung,  repräsentirt  ja 
das  Wesen  der  Kyphose.  Sie  liegt  also  stets  vor  und  liefert  daher 
in  jedem  Falle  eine  solche  Componente  der  Rumpflast,  erzeugt  bei 
Kyphose  constant  die  Retroposition.  Dennoch  fehlen  dem  Sacrum 
gar  nicht  selten  die  übrigen  Formveränderungen  und  die  Rotation. 
Letztere  müssen  also  in  ihrem  Zustandekommen  entweder  in  solchen 
Fällen  auf  Hemmungen  stossen  oder  sie  müssen  überhaupt  eine  andere 
Ursache  haben.  Während  man  nach  solchen  Hemmungen  vergebens 
sucht,  liegt  andererseits  die  genetische  Erklärung  ihres  Auftretens  in 
dem  erwähnten  zweiten  Factor  offenkundig  vor. 


^)  Dieses  von  Breisky  noch  nicht  berücksichtigte  Moment,  die  „Ueber- 
hebelung'*  infragibbärer  Wirbel  nach  hinten  hat  Moor  (1865)  bereits  erkannt  und 
hervorgehoben. 

Ebenso  hat  Ho ening  (1870)  diesem  Vorgange  volle  Aufmerksamkeit  zugewendet 
und  dessen  Bedeutung  in  sehr  klarer  Weise  betont. 

Die  Leistungen  dieser  beiden  Autoren,  die  in  der  Erkenntnis  der  Pathogenese 
des  Kyphosen- Beckens  im  Einzelnen  weiter  vorgedrungen  sind,  als  die  Breisky 'sehe 
Lehre,  auf  der  sie  fussen,  haben  aber  von  anderen  Seiten  nicht  genügende  Ver- 
werthung  gefunden. 
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Betrachten  wir  nun  weiterhin  zusammenhängend  die  Darstellung, 
die  Breisky  von  der  Mechanik  gibt,  unter  welcher  bei  Kyphose  das 
Becken  sich  gestaltet. 

Breisky  erörtert  die  durch  die  Kyphose  veränderte  Rumpf last- 
wirkung  mit  Hilfe  der  Construction  des  Kräfteparallelogrammes  und 
weist  auf  die  Zerlegung  der  den  unteren  Gibbusschenkel  belastenden 
Kraft  in  zwei  Componenten  hin  (siehe  1.  c.  Fig.  5,  S.  54). 

„Durch  die  g-emeinschaftliche  Wirkung  dieser  Kräfte  wird  daher  der  Höcker- 
winkel nach  unten  und  hinten  verschoben.  Die  FoJge  dieser  Verschiebung  muss 
schliesslich  eine  Verrückung  des  Schwerpunktes  des  ganzen  Rumpfes  nach  hinten 
sein,  wodurch  die  Schwerlinie  hinter  die  unterstützte  horizontale  Drehungsachse  des 
Beckens  fällt  und  demgemäss  der  Rumpf  mit  dem  Becken  sich  um  die  genannte 
Achse  nach  hinten  drehen  muss." 

„Wird  durch  die  Wirkung  der  horizontalen  Componente  der  untere  Höcker- 
schenkel nach  hinten  gestreckt",  „so  muss  sich  diese  Rückwärtsstreckung  auf  das 
obere  Ende  des  Kreuzbeines  —  als  Zug  nach  hinten  geltend  machen  —  wodurch 
die  Neigung  des  Kreuzbeines  gegen  den  Horizont  geringer  wird."  „Vermöge  der 
straffen  Verbindung  zwischen  Kreuz-  und  Hüftbeinen  müssen  die  letzteren  der  Ver- 
schiebung des  oberen  Kreuzbeinendes  folgen  und  damit  der  ganze  Beckenring  eine 
Verminderung  seiner  Neigung  erleiden,  indem  er  um  seine  horizontale  Achse  so 
gedreht  wird,  dass  sein  hinteres  Hebelende  tiefer;  das  vordere  mit  der  Symphyse 
dagegen  höher  zu  stehen  kommt."  „Die  Drehung  des  Beckenringes  nach  hinten  findet 
aber  —  bald  in  der  Anspannung  der  Ligg.  ileofemoralia  —  einen  Widerstand,  der 
kräftig  genug  ist,   dem  nach  hinten  geneigten  Rumpf  das  Gleichgewicht  zu  halten." 

Bei  dieser  Fixation  der  Hüftknochen  durch  die  angespannten  Ligg.  ileo- 
femoralia bewirke  nun  „das  Uebergewicht  der  Rumpf  last  nach  hinten  (von  der 
Unterstützungsebene)"  die  Stellungsveränderung  der  Beckenknochen  bei  Kyphotischen. 

Die  als  Zug  nach  hinten  am  oberen  Sacrumende  wirkende  Kraft  müsse  dieses 
vor  allem  nach  hinten  rücken.  Damit  trete  eine  (wenn  auch  geringe)  „Drehbewegung 
des  Kreuzbeines  in  den  Ileosacralgelenken  nach  hinten  ein  und  zwar  eine  hebel- 
artige Bewegung  um  eine  horizontale  wahrscheinlich  durch  den  unteren  Theil  des 
Gelenkes  gehende  Achse,  da  das  untere  Ende  des  Sacrum  in  ähnlichem  Verhältnisse 
nach  vorne  rückt,  in  welchem  sich  sein  oberes  Ende  nach  hinten  bewegt." 

Ferner  leitet  Breisky  nun  die  Gestaltveränderungen  des  Kreuzbeines  sowie 
jene  in  Form  und  Stellung  der  Hüftknochen  zum  grössten  Theile  von  dieser  ver- 
änderten Wirkungsweise  des  Druckes  der  Rumpflast  ab. 

Während  die  Hüftknochen  durch  „die  Ligg.  ileofemoralia  in  einer  nach  hinten 
erhobenen  Stellung-  festgehalten  werden,  sind  sie  an  ihrem  hinteren  oberen  Ende 
durch  das  Sacrum  einer  beständigen  Zerrung  ausgesetzt". 

Aus  dem  Verlaufe  und  den  Insertionsstellen  dieser  Ligamente  ergebe  sich,  dass 
deren  dauernde  Anspannung  eine  Rotation  eines  jeden  Hüftbeines  „um  eine  durch 
das  Hüftgelenk  senkrecht  auf  die  Zugrichtung  dieses  Bandes,  d.  i.  von  unten  und 
innen  nach  oben  und  aussen  gehende  Achse  gedreht  werden,  so  dass  die  ober  dem 
Gelenke  befindlichen  Theile  nach  vorne  und  aussen  bewegt  werden." 

Diese  Rotation  werde  begünstigt  durch  das  Auseinan dertreiben  der  Hüft- 
knochen durch  das  obere  Ende  des  Sacrum. 


Wer  unsere  früher   entwickelte   Erklärung  dieser  Verhältnisse 
genau  verfolgt  hat  und  nun  die  Theorie  Breis ky's  prüft,  dem  können 

Brens  nnd  Kol  isk  o    Die  pathologischen  Beckenformen.  111,1.  17 


—    258  — 


die  Fehler,  welche  in  der  letzteren  ausser  den  bereits  erörterten 
noch  stecken,  nicht  entgehen. 

Sie  gipfeln  schliesslich  in  der  Vorstellung,  dass  der  Rumpf  „nur 
dann  im  Gleichgewichte  getragen  werden  kann'*,  wenn  sein  „Schwer- 
punkt über  der  Unterstützungsebene,  der  horizontalen  Drehungsachse 
des  Beckens  liegt"  (S.  53). 

Nun  findet  Breisky  durch  die  Bildung  des  rückwärts  promi- 
nirenden  Höckers  „den  Schwerpunkt  des  ganzen  Rumpfes  nach 
hinten"  verrückt,  „wodurch  die  Schwerlinie  hinter  die  unterstützte 
horizontale  Drehungsachse  des  Beckens  fällt  und  demgemäss  der 
Rumpf  mit  dem  Becken  sich  um  die  genannte  Achse  nach  hinten 
drehen  muss". 

Dieses  „Uebergewicht  der  Rumpflast  nach  hinten  von  der  Unter- 
stützungsebene" (1.  c.  S.  55),  hält  Breisky  für  pathologisch  und  leitet 
aus  ihm  zum  grossen  Theile  die  abnorme  Gestaltung  des  Kyphosen- 
Beckens  ab. 

Von  einem  thatsächlichen  „Uebergewichte  der  Rumpflast  nach 
hinten"  und  von  einer  abnormen  „Verrückung  des  Schwerpunktes 
nach  hinten"  kann,  wie  die  Betrachtung  kyphotischer  Skelete  zeigt, 
nicht  die  Rede  sein. 

Ganz  im  Gegentheile  besteht  bei  unvollkommener  Compensation 
viel  eher  die  Gefahr  der  entgegengesetzten,  für  die  Statik  verhäng- 
nisvollen Deviation  der  Schwerlinie  —  nach  vorne. 

Dass  wir  aber  die  Schwerlinie  trotz  der  Kyphose  dennoch  fast 
immer  etwas  hinter  der  Hüftachse  finden,  liegt  nur  in  den  statischen 
Nothwendigkeiten  des  Körpers  begründet.  Wir  müssen  in  diesem  Ver- 
halten der  Schwerlinie  vielmehr  eine  wunderbare  Leistung  der  com- 
pensatorischen  Vorgänge  erblicken,  welche  die  kyphotische  Knickung 
der  Wirbelsäule  begleiten  und  welche  den  statischen  Nachtheil  der  sich 
aus  der  letzteren  allein  ergeben  würde,  wieder  in  staunenswerther  Weise 
zum  Ausgleiche  bringen. 

Dass  Breisky  dies  verkannt  und  darin  eine  Anomalie  gesehen, 
dürfte  seinen  Grund  in  dem  Umstände  haben,  dass  er  dies- 
bezüglich wohl  H.  V.  Meyer,  die  Gebrüder  Weber  ^)  und  Litz- 
mann 2)  berücksichtigt  hat,  aber  in  seinen  Ausführungen  hier  mehr 
den  Letzteren  gefolgt  zu  sein  scheint. 

Die  genannten  Autoren  stimmen  in  der  Frage  der  Bedingungen 
für  die  Aequilibrirung  des  Rumpfes  im  Meritorischen  überein.  Doch 
ist  die  Darstellung  weder  bei  Litzmann,  noch  bei  den  Gebrüdern 
Weber  so  klar  und  unzweideutig  wie  bei  H.  v.  Meyer. 


1)  Mechanik  der  menschlichen  Gehwerkzeuge.  1836. 

2)  Formen  des  Beckens.  1861,  S.  19. 
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Breisky  citirt  Weber  S.  118.  Dort  heisst  es  allerdings,  dass  die 
Beine  den  Rumpf  nur  tragen  können,  wenn  der  Schwerpunkt  in  der- 
selben senkrechten  Ebene  über  den  Hüftachsen  liegt. 

Dieser  gewiss  richtige  Satz  ist  aber  rein  physikalisch  gemeint, 
ist  nur  als  lediglich  mechanisches  Problem  behandelt. 

Weber  fügt  sofort  hinzu,  dass  diese  Unterstützung  nur  eine 
sehr  labile  wäre  und  zur  Erhaltung  des  Rumpfes  in  dieser  Aufstellung 
die  Muskulatur  denselben  stets  anhaltend  zu  äquilibriren  hätte.  Für 
die  Dauer  ist  ein  solcher  Zustand  nicht  möglich. 

Stabil  ruhig  unterstüzt  und  mühelos  im  Aequilibrium  zu  erhalten 
ist  der  Körper  dagegen  dann,  wenn  die  Schwerlinie  etwas  hinter  der 
Hüftachse  herabfällt^  weil  dann  das  Hüftgelenk  vermöge  seines  Baues 
(lig.  ileofemorale)  im  Maximum  der  Streckung  sich  befindet  und  daher 
das  Becken  in  dieser  Stellung  fixirt  bleibt  ohne  jede  Muskelaction. 

Also  nicht  nur  ausschliesslich  physikalisch  betrachtet,  sondern 
mit  Berücksichtigung  aller  anatomischen  und  functionellen  Momente 
muss  für  die  aufrechte  Stellung  der  Verlauf  der  Schwerlinie  hinter 
der  Hüftachse  als  der  stabilen  Gleichgewichtshaltung  des  Körpers  ent- 
sprechend bezeichnet  werden. 

In  der  Ausserachtlassung  dieser  gebotenen  Trennung  der  Gesichts- 
punkte liegt  das  Missverständnis,  in  welches  Breisky  gerathen.  Dieses 
brachte  ihn  dahin,  in  der  Theilnahme  des  Kreuzbeines  an  der  Compen- 
sation  einen  ebenso  nachtheiligen  Umstand  zu  erblicken,  wie  in  der 
Verminderung  der  Beckenneigung.  Beides  begünstige  „das  Zurückfallen 
der  Schwerlinie  hinter  die  Unterstützungsebene"  (1.  c.  S.  61.) 

Was  Breisky  also  hier  als  eine  das  Aequilibrium  störende 
Consequenz  der  Kyphose  ansieht,  ist  in  Wirklichkeit  das 
Ziel  der  Compensationsbestrebungen  im  Körper. 

Allerdings  macht  sich  in  der  Gestalt  der  Kyphosen-Becken  eine 
Zugwirkung  nach  hinten  erkennbar.  Die  Retroposition  des  Kreuzbeines, 
die  Ueberstreckung  von  dessen  oberer  Hälfte,  sowie  die  aus  ersterer  sich 
ergebende  Form  der  Darmbeine  mit  ihrer  langen  Pars  iliaca  alle  diese 
Eigenthümlichkeiten  deuten  auf  einen  solchen  Zug.  Ebenso  weist  die 
in  einzelnen  Fällen  auffällige  Veränderung  der  Acetabula,  welche  wie 
nach  vorne  gezerrt  aussehen  (Fig.  44  und  51),  auf  einen  Gegenzug 
hin  oder  auf  einen  Druck  von  den  Schenkelköpfen  aus  in  der  conträren 
Richtung. 

Dieser  Zug  resultirt  aber  aus  den  besprochenen  Veränderungen 
der  Druckrichtung,  in  welcher  die  Rumpflast  auf  die  Beckenknochen 
einwirkt,  sowie  zum  Theile  aus  dem  Muskelzuge,  welcher  erforderlich 
war,  um  den  kyphotisch  nach  vorne  übersinkenden  Rumpf  durch  Aus- 
bildung aller  compensirenden  Erscheinungen  so  weit  zu  redressiren, 
dass  dessen  Schwerlinie  doch  wieder  hinter  die  Hüftachse  gebracht 

17* 
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worden.  Diese  Arbeit  schreibt  Moor  wohl  mitRecht  den  Glutaealmuskeln, 
speciell  dem  Glutaeus  maximus  zu. 

Auch  die  Erscheinung,  dass  bei  Kyphosen  nicht  selten  die  Inser- 
tion des  Musculus  multifidus  Spinae  an  den  Processus  mammillares 
der  Lendenwirbel  derart  ausgebildet  ist,  dass  letztere  verlängert  und 
cranialwärts  ausgezogen  sind,  dürfte  auf  diese  Muskelaction  zu 
beziehen  sein. 

Moor  erhebt  zwar  keine  Einwände  gegen  die  Breisky^sche  Lehre,  insoferne 
sie  für  die  Dorsolumbal-Kyphose  aufgestellt  worden.  Für  den  von  ihm  studirten  und 
beschriebenen  Fall  von  Lumbosacral-Kyphose  (das  Züricher  Becken)  analysirt  er 
aber  in  sehr  anschaulicher,  selbstständiger  Weise  die  Störung  der  Beiastungsmechanik 
des  Beckens. 

Das  Becken  bei  Lumbosacral-Kyphose. 

Als  lumbosacrale  Kyphose  ist  nur  eine  solche  zu  bezeichnen,  bei 
welcher  der  letzte  Lendenwirbelkörper  destruirt  ist. 

Nicht  selten  ist  auch  das  Sacrum  bereits  in  die  Caries  mit  ein- 
bezogen und  können  selbst  die  ersten  Wirbelkörper  desselben  mehr 
oder  weniger  destruirt  sein.  Jedenfalls  aber  darf  der  untere  Schenkel 
der  Kyphose  keinen  präsacralen  Wirbelkörper  mehr  enthalten.  Er  muss 
unmittelbar  mit  dem  Sacrum  beginnen. 

Unser  in  Fig.  56  abgebildetes  Becken  Kr.  5107  z.  B.  dürfte  noch  nicht  als 
lumbosacrales  Kyphosen-Becken  bezeichnet  werden.  Ober  dem  Sacrum  liegt  noch  der 
Körper  des  5.  Lendenwirbels  im  unteren  Schenkel  der  Kyphose.  Es  trägt  daher  trotz 
des  sehr  tiefen  Sitzes  der  Kyphose  noch  nicht  den  Charakter  der  Becken  dieser  Gruppe. 

Diese  Grenze  muss  scharf  gezogen  werden,  wie  sie  dem  wesent- 
lich differenten  Verhalten  jener  Becken  entspricht,  bei  welchen  das 
Sacrum  im  Scheitel  des  Kyphosenwinkels  liegt. 

Von  der  lumbosacralen  Kyphose  aber  noch  eine  sacrale  Kyphose 
(Breisky)  abzutrennen  („wenn  der  Knickungswinkel  die  oberen  Kreuz- 
wirbelkörper selbst  betrifft' halten  wir  nicht  für  zweckmässig  und 
in  dem  Bestreben  der  Differenzirung  zu  weit  gehend. 


Das  lumbosacral-kyphotische  Becken  wird  gewöhnlich  einfach  als 
ein  Becken  hingestellt,  das  wegen  des  tiefen  Sitzes  der  Kyphose  die- 
selbe typische  Gestaltveränderung  in  noch  ausgesprochenerem  Masse 
zeigt,  als  das  dorsolumbal-kyphotische,  an  welchem  Breisky  diese 
Anomalie  der  Beckenform  zunächst  entwickelt  hat. 

Wie  wir  schon  im  Vorhergehenden  mehrfach  angedeutet  haben, 
ist  diese  Vorstellung  dem  thatsächlichen  Verhalten  des  Beckens  bei 
lumbosacraler  Kyphose  nicht  ganz  entsprechend. 
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Dass  einzelne  Charaktere,  die  schon  das  dorsolumbal-kyphotische 
Becken  trägt,  bei  lumbosacraler  Kyphose  noch  mehr  und  auffälliger 
hervortreten,  hat  Breisky  richtig  bemerkt.  In  anderen  Merkmalen 
zeigen  sich  diese  beiden  Beckenarten  jedoch  nicht  übereinstimmend. 
In  einzelnen  verhalten  sie  sich  sogar  entgegengesetzt. 

Diese  Differenzen  bilden  nicht  etwa  nur  die  aus  dem  zeitweiligen 
Uebergreifen  der  Caries  auf  die  Beckenknochen  zu  beziehenden  Erschei- 
nungen. Sie  sind  nicht  bloss  nebensächlicher  Natur,  sondern  zum  Theile 
sind  sie  die  Consequenzen  von  neuen,  bei  hochsitzender  Kyphose 
fehlenden  Factoren,  welche  hier  ihren  Einfluss  auf  die  Beckengestaltung 
geltend  machen. 

Die  Retroposition  des  Sacrum,  die  damit  zusammenhängende  Re- 
duction  der  Pars  sacralis  (und  der  hinteren  Enden  der  Darmbeine 
auch  in  ihrer  Höhenausdehnung),  die  Zunahme  der  Pars  iliaca,  die  Ge- 
lenksveränderungen, die  Form-  und  Stellungsanomalie  der  Hüftknochen, 
sowie  die  Verminderung  der  Beckenneigung  erreichen  bei  lumbo- 
sacraler Kyphose  ihren  höchsten  Grad. 

Die  Trichterform  des  Beckens  tritt  in  sehr  augenfälliger  Weise 
hervor.  Diesen  Eindruck  gewinnt  das  Becken  durch  das  Flachliegen 
der  Darmbeinplatten,  die  grossen  Distanzen  der  Spinae  und  Cristae 
ilei  und  durch  die  starke  Convergenz  der  Seitenbeckenknochen. 

Der  Eingang  ist  jedoch  auch  hier  nicht  allgemein  erweitert.  Die 
Transversa  des  Einganges  ist  auch  hier  verkürzt,  erreicht  nicht  die 
Normalgrösse  und  die  Conjugata  vera  ist  sogar  gewöhnlich  weniger 
elongirt  als  bei  dorsolumbaler  Kyphose. 

Dagegen  hat  die  quere  Verengerung  des  Ausganges  besonders 
zugenommen. 

Insoferne  wäre  also  bei  lumbosacralem  Sitze  eine  Steigerung  des 
kyphotischen  Beckentypus  vorhanden. 

Doch  bestehen  andererseits  in  folgenden  Punkten  sehr  wesentliche 
Abweichungen  von  demselben,  welche  hervorgehoben  und  erörtert 
werden  müssen. 

Diese  sind  die  Beeinträchtigung,  das  Verschwinden  des  Promon- 
torium, die  geringen  Dimensionen  des  Sacrum  in  Länge  und  Breite 
und  vor  allem  dessen  Stellung. 

Der  Mangel  des  Promontorium  erklärt  sich  leicht  aus  den  cariösen 
Substanzverlusten,  welche  die  das  Promontorium  bildenden  Wirbel- 
körper erleiden  und  aus  der  an  der  Lumbosacralgrenze  erfolgenden 
kyphotischen  Knickung  der  Wirbelsäule.  An  Stelle  des  ventral  vor- 
tretenden Promontorium  muss  der  nach  vorne  offene  Gibbuswinkel 
formirt  werden,  in  welchem  das  Promontorium  aufgegangen  ist. 

Selbst  wenn  unter  diesen  Verhältnissen  der  craniale  Rand  des 
ersten  Sacralwirbels  erhalten  und  erkennbar  geblieben  ist,  so  kann 
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doch  von  einem  Promontorium  nicht  mehr  gesprochen  werden.  Er 
liegt  dann  im  Scheitel  des  Gibbuswinkels  und  wird  von  dem  oberen 
Schenkel  der  Kyphose  überdacht.  Der  Vorberg  ist  negativ  geworden, 
wir  finden  anstatt  dessen  einen  einspringenden  Winkel. 

Länge  und  Breite  des  Kreuzbeines  sind  geringer  als  bei  dorso- 
lumbaler  Kyphose.  Das  Sacrum  bewahrt  zwar  auch  hier  nicht  immer 
seine  Concavität  (nach  beiden  Richtungen).  Es  ist  bisweilen  besonders 
in  seinen  oberen  Antheilen  gestreckt,  jedoch  nur  insoferne  es  flacher 
ist.  Es  ist  aber  nicht  verlängert. 

Dass  das  Kreuzbein,  trotzdem  es  nicht  in  die  Länge  gestreckt  ist, 
dennoch  bedeutend  länger  als  breit  ist,  rührt  also  nicht  von  einer 
Längenzunahme  her,  sondern  von  der  beträchtlichen  Abnahme  des 
Breitenmasses,  welche  ihm  in  diesen  Becken  eigen  ist. 

Dieses  Verhalten  des  Längenmasses  und  der  Längenkrümmung 
ist  eine  Folge  des  innigeren  Zusammenhanges  der  Wirbel  im  Sacral- 
complexe  und  der  veränderten  Belastungsmechanik,  unter  welcher  das 
Sacrum  bei  dem  directen  Aufliegen  des  oberen  Kyphosenschenkels  im 
Vergleiche  mit  den  Becken  der  vorigen  Gruppe  steht. 

Die  Verlegung  der  Belastungspunkte  findet  hier  nicht  immer 
statt.  Ist  es  aber  der  Fall,  so  hat  doch  die  Ueberhebelung  in- 
fragibbärer  (sacraler)  Wirbel  nicht  mehr  den  Effect,  das  Sacrum  in 
die  Länge  und  empor  zu  zerren.  Sie  knickt  einen  oder  den  anderen 
Wirbel  etwas  nach  hinten  ab  und  rotirt  das  Sacrum  (Basis  dorsal- 
wärts),  nimmt  ihm  seine  sagittale  Concavität,  aber  sie  vermag  es  nicht 
erheblich  zu  verlängern. 

Die  Wirbel  des  unteren  Kyphosenschenkels  sind  hier  bereits  dem 
Sacrum  angehörige  und  daher  auch  in  der  Jugend  schon  so  sehr  mit- 
einander verbunden,  dass  sie  sich  in  ihrer  Stellung  nicht  in  solchem 
Masse  der  sie  treffenden  Belastungsweise  accommodiren  können,  wie 
wir  dies  bei  den  präsacralen  Wirbeln  gesehen  haben. 

Vielmehr  ist  diese  innerhalb  ihrer  Gliederung  minder  bewegliche, 
mehr  einheitliche  Basis,  welche  das  Sacrum  für  die  aus  dem  cariösen 
Herde  herniedersinkenden  Wirbel  abgibt,  in  einseitiger  Weise  bestimmend 
für  die  Art  des  Ausweichens  und  der  Auflagerung  des  oberen  auf 
den  minder  accommodationsfähigen  unteren  Schenkel  der  lumbosacralen 
Kyphose. 

Man  betrachte  die  sagittalen  Durchschnitte  solcher  Kyphosen 
(Fig.  72,  77,  81),  und  man  wird  dieses  Verhalten  deutlich  ausgesprochen 
finden  in  der  Art,  wie  der  tiefste,  obere  Wirbel  des  Kyphosenschenkels 
mehr  hinten  abgelenkt  wird  und  sich  gleichsam  in  das  Sacrum 
implantirt. 

Es  kommen  da  an  der  Lumbosacralgrenze  ganz  andere  Relationen 
zwischen  den  supragibbären   und  den  sacralen  Wirbeln  zu  Stande, 
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welche  abweichen  von  den  mehr  typischen  Verschiebungen,  die  bei 
höher  sitzenden  Kyphosen  sich  aus  der  übereinstimmenden  Art  der  Be- 
lastung der  unterhalb  des  Gibbus  gelegenen  Wirbel  ergeben. 

Wir  werden  bei  Betrachtung  der  diesbezüglichen  Präparate  in 
den  einzelnen  Fällen  auf  wechselnde,  ganz  merkwürdige  anatomische 
Verhältnisse  aufmerksam  machen  können. 

Eine  Stellung  des  1.  oder  2.  Sacralwirbels  aber,  welche  der  Ueber- 
hebelung  entspricht,  wie  wir  sie  an  präsacralen  Wirbeln  zu  sehen  gewohnt 
sind,  kann  nur  als  eine  Abknickung  des  betreffenden  Wirbels  nach  hinten 
zur  Beobachtung  gelangen,  ohne  dass  der  von  den  aufliegenden  supra- 
gibbären  Wirbeln  belastete  Sacralwirbelkörper  dabei  emporgehoben 
und  in  die  Länge  gezerrt  wäre. 

Meist  ist  der  1.  Sacralwirbel  in  seinem  Körper  auch  selbst  von 
der  Caries  ergriffen  und  mehr  oder  weniger  destruirt. 

Aus  diesen  Umständen  erklärt  es  sich,  dass  eine  Längenzunahme 
des  Kreuzbeines  bei  Lumbosacral-Kyphose  seltener  und  nicht  in  dem 
Masse  erfolgt,  wie  bei  höherem  Sitze  des  Gibbus. 

Es  ist  aber  noch  ein  anderer  Factor  zu  berücksichtigen,  der  nicht 
allein  die  Längenentwickiung  des  Sacrum  herabsetzt,  sondern  auch 
dessen  Breitenmass  wesentlich  beeinträchtigt,  und  der  bisher  noch 
nicht  gewürdigt  worden  ist. 

Wir  haben  bereits  bei  den  präsacralen  Wirbeln  gesehen,  dass 
nach  cariöser  Des truction  des  Körpers  auch  die  Bogenantheile 
und  lateralen  Fortsätze  des  betreffenden  Wirbels  atrophiren, 
sich  verschmächtigen. 

Dieselbe  Erscheinung  liegt  auch  an  dem  Sacralwirbel  vor,  dessen 
Körper  verloren  oder  reducirt  ist.  Hier  betrifft  diese  consecutive 
Atrophie  der  Lateralmassen  den  Costariusantheil  ebenso  wie  den  Trans- 
versus  und  zwar  nach  allen  Dimensionen  sowohl  in  der  Höhe,  Tiefe, 
als  in  der  Breite.  Sie  ist  in  der  Regel  sehr  auffallend  und  wird  nicht 
selten  so  hochgradig,  dass  namentlich  der  Höhendurchmesser  des 
Kreuzbeinflügels  derart  abgenommen  hat,  dass  die  Wurzel  des  Costarius 
an  die  blattdünnen  Lateralfortsätze  erinnert,  welche  die  letzten  Lenden- 
wirbel in  solchen  Fällen  sehr  häufig  besitzen. 

Diese  secundäre  Atrophie  ist  der  Ausdruck  der  functionellen 
Werthlosigkeit,  zu  welcher  die  lateralen  Reste  eines  W^irbels  nach  dem 
Verluste  des  Körpers  herabgesunken  sind.  Bei  dem  ersten  Sacral- 
wirbel kommt  noch  hinzu  die  mehr  oder  minder  vollständige  Aus- 
schaltung, die  sein  Costarius  aus  dem  Ileosacralgelenke,  respective 
aus  der  Bildung  der  Facies  auricularis  erfährt.  Dadurch  erscheint  er 
noch  mehr  ausser  Function  gesetzt. 

Aus  dieser  Inactivitätsatrophie,  welche  an  den  Lateralmassen  des 
ersten  Wirbels  nach  lumbosacraler  Caries  in  Erscheinung  tritt,  ist  vor 
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allem  die  intensive  Breitenabnahme  des  Sacrum  und  zum  Theile 
auch  die  Beeinträchtigung  der  Kreuzbeinlänge  in  solchen  Fällen 
zu  erklären. 

Ein  Ueberblick  der  Breitenmasse  des  Kreuzbeines  in  unserer 
Tabelle  I  (S.  203)  zeigt  deutlich  die  auffallende  Reduction  dieses 
Masses  bei  lumbosacraler  Kyphose,  nicht  nur  dem  normalen  Becken 
gegenüber,  sondern  auch  im  Vergleiche  mit  höher  sitzenden  Kyphosen. 

Die  beiden  Fälle  Nr.  3464  und  namentlich  Nr.  1787  sind  nicht  typisch  und 
weichen  auch  in  anderer  Hinsicht  mehrfach  von  den  übrigen  ab. 

Man  muss  daher  Neugebauer ^)  (senior)  in  gewissem  Sinne  Recht  geben,  der 
allerdings  ohne  tiefer  in  diese  Verhältnisse  einzudringen,  die  quere  Verengung  solcher 
Becken  als  Erster  constatirte  und  dabei  von  Atrophie  des  Kreuzbeines  als 
Ursache  sprach. 

Breisky2)  wandte  sich  mit  Unrecht  gegen  diese  von  Neugebauer  betonte 
Atrophie,  indem  er  das  Kreuzbein  „unter  dem  Einflüsse  der  mit  der  Caries  ver- 
bundenen entzündlichen  Auflockerung  seiner  Textur  in  seinen  Flügeln  auseinander 
gewichen  —  verbreitert  —  erscheinen"  liess. 

Beide  Autoren  berufen  sich  neben  anderen  auf  ein  solches  Becken,  das  sie 
in  Wien  gesehen  hatten.  Wir  können  als  dieses  Wiener  Becken  nur  das  Becken 
Nr.  1068  (Fig.  70)  ansehen,  wenn  auch  die  daran  geknüpften  Bemerkungen  Breisky's 
nicht  zutreffen. 

Den  wesentlichsten  Unterschied  jedoch  zeigen  diese  Becken  von 
den  früher  besprochenen  in  der  Stellung  des  Kreuzbeines.  Dieses  ist 
nicht  selten  direct  entgegengesetzt  rotirt,  mit  der  Basis  nach 
vorne,  so  dass  die  Spitze  des  Knochens  dorsalwärts  abweicht. 

Bei  den  höher  sitzenden  Kyphosen  war,  wenn  eine  frontale  Ro- 
tation des  Sacrum  stattgefunden,  dessen  Basis  nach  hinten  gedreht, 
und  die  Spitze  nach  vorne  bewegt  worden. 

Wie  unsere  Becken  Nr.  3763,  Marke  142  und  Z.  zeigen,  kommt 
es  bei  lumbosacraler  Kyphose  oft  zu  einer  geradezu  conträren  Drehung 
des  Kreuzbeines. 

Diese  Art  der  frontalen  Rotation  spricht  sich  dann  aus  in  der  mehr 
nach  vorne  geneigten  Stellung  des  Knochens,  in  der  Vergrösserung 
des  Terminalwinkels,  in  der  Zunahme  der  Sagittaldurchmesser  gegen 
den  Beckenausgang  und  vor  allem  in  den  Stützflächen,  welche  sich 
an  der  Dorsalfläche  des  Kreuzbeines,  sowie  an  den  correspondirenden 
Stellen  der  Tuberositas  ossis  ilei  ausgebildet  haben. 

Sie  hängt  wal;r scheinlich  zusammen  mit  höheren  Graden  der  Gelenks- 
lockerung und  vielleicht  auch  mit  längerer  Dauer  des  Bestandes  derselben. 

Verursacht  wird  sie  aber  jedenfalls  durch  die  synostotische  Ver- 
einigung der  Reste  der  zerstörten  Wirbel  mit  dem  Sacrum.  Dieser 
ganze  Complex  bildet  nach  der  Synostosirung  eine  mechanische  Einheit. 


^)  Monatsschrift  für  Geburtskunde  1863. 
2)  1.  c.  S.  25  und  S.  63  und  S.  69. 
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Das  mit  den  Gibbuswirbeln  synostosirte  Kreuzbein  repräsentirt 
dann  ein  einziges  Knochenstück,  welches  durch  die  Ileosacralgelenke 
beweglich  mit  den  Hüftbeinen  verbunden  ist,  und  auf  welches  die 
Rumpflast  ihren  Angriffspunkt  nimmt  dort,  wo  cranialwärts  die  Ankylo- 
sirung  zwischen  den  Wirbeln  und  Wirbelrudimenten  aufhört  und  endlich 
wieder  ein  freier  Wirbel  beweglich  diesem  verschmolzenen  sacrogib- 
bären  Knochencomplexe  aufsitzt.  Vergegenwärtigt  man  sich  an  dieser 
Stelle  die  Art,  wie  die  Belastung  stattfindet,  so  wird  es  einleuchtend, 
dass  die  Rumpflast  hier  in  der  Richtung  von  hinten  oben  nach  vorne 
unten  drückt  und  so,  wie  an  einem  nach  oben  zu  verlängerten 
Hebelarme  (den  synostotischen  Wirbelrudimenten),  das  Sacrum  mit  der 
Basis  nach  vorne  rotiren  muss.  Das  Kreuzbein  wird  also  gewisser- 
massen  wieder  im  normalen  Sinne  gedreht.  Besonders  klar  geht  diese 
Mechanik  hervor  aus  der  Betrachtung  des  Sagittaldurchschnittes 
Fig.  72,  75  und  77. 

Nun  ist  aber  diese  „Gegenrotatiou"  des  Kreuzbeines,  wie  wir  sie 
der  Kürze  wegen  nennen  wollen,  eine  Späterscheinung.  Sie  wird  erst 
stattfinden,  wenn  die  Synostosirungen  zwischen  den  Resten  der  cariösen 
Wirbel,  welche  den  Gibbus  bilden,  und  dem  Kreuzbein  complet 
geworden  sind  und  dieses  mit  jenen  zu  einem  gemeinschaftlichen 
Knochen  verschmolzen  haben. 

So  lange  die  Wirbelrudera  noch  isolirt  sind,  verschieben  sie  sich 
gegeneinander  in  der  gewöhnlichen  Weise,  d.  h.  die  Bogenreste  weichen 
nach  hinten  aus.  Es  verlegen  sich  damit  die  Belastungspunkte,  in 
welchen  einer  die  Last  vom  anderen  übernimmt,  wie  sonst  nach  rück- 
wärts, so  dass  auch  am  Sacrum  die  Rumpflast  hinter  der  frontalen 
Drehungsachse  angreift  und  in  demselben  Sinne  wirkt.  Das  Sacrum 
wird  in  dem  Stadium  der  Beweglichkeit  des  Gibbus  gerade  so  wie  bei 
höher  sitzenden  Kyphosen  retroponirt  und  mit  der  Basis  nach  hinten 
gedreht. 

Diese  Drehung  (Basis  dorsalwärts)  sehen  wir  daher  an  kindlichen, 
jugendlichen  Lumbosacral-Kyphosen  und  auch  bei  Erwachsenen,  wo 
die  Synostosirung  der  Gibbuswirbel  mit  dem  Kreuzbein  noch  nicht 
erfolgt  ist. 

Wir  bilden  in  Fig.  69  das  Becken  eines  circa  12  Jahre  alten 
Mädchens  ab,  welches  eine  frische  noch  nicht  vollkommen  synostotische 
Lumbosacral-Kyphose  zeigt.  Hier  ist  noch  dieselbe  typische  Form  des 
Beckens,  wie  bei  höher  über  dem  Sacrum  sitzender  Kyphose  aus- 
gebildet. Von  „Gegenrotation"  noch  keine  Spur,  sondern  starke  Retro- 
position  des  Sacrum  und  Rotation  mit  der  Basis  dorsalwärts. 

Ebenso  lässt  sich  diese  erste,  frühere  Art  der  Rotation  des 
Sacrum  (Basis  dorsalwärts)  aus  dem  vorsynostotischen  Stadium  der 
Kyphose  noch  an  Becken  mit  bereits  ankylotischer  Kyphose  nach- 
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weisen,  wenn  die  „Gegenrotation"  schon  wirksam  geworden  und 
vollkommen  ausgesprochen  ist,  aber  die  erstere  nicht  gänzlich  getilgt  hat. 

Die  vorsynostotische  Rotation  wird  nämlich  meist  nicht  voll- 
ständig ausgeglichen  durch  die  „Gegenrotation".  Sehr  oft  drückt  sie 
sich  auch  nach  der  Ankylosirung  noch  ganz  deutlich  aus  in  der  Stel- 
lung des  Kreuzbeines  und  der  Beschaffenheit  der  Gelenksflächen,  ob- 


Fig.  69. 

Noch   nicht    synostosirte   Lumbosacral-Kyphose    von    einem  circa 

12jährigen  Mädchen. 

Destruirt  sind  die  vier  unteren  Lumbalwirbel  und  zum  Theile  auch  der 
1.  Sacralwirbelkörper.  Zwischen  den  Wirbeirudimenten  haben  sich  nur  unvoll- 
kommene stellenweise  Synostosirungen  ausgebildet,  namentlich  sind  dieselben  noch 
nicht  auf  dem  Sacrum  fixirt. 

Im  stumpfen  Gibbuswinkel  liegt  der  Rest  des  2.  Lendenwirbels  dem  Kreuz- 
beine an  dessen  aus  geschliffener  cariöser  Ventralfläche  beweglich  auf. 

Das  Sacrum  ist  7-3  cm  breit,  schwach  quer-concav,  die  oberen  drei  Wirbel 
sagittal  ziemlich  plan.  Der  ganze  Knochen  stark  retroponirt  und  mit  der  Basis 
dorsalwärtsrotirt. 

Seitenbeckenknochen:  Pars  sacralis  4:4  an,  Pars  iliaca  G'l  cm,  Pars  pubica  6  cm. 
Conjugata  inferior  13  cm,  Transv.  major  9"6  citi. 

Conj.  der  Mitte  11-7  cm,  Conj.  des  Ausganges  \)cm;  Tubera  ischii  6  cm. 

wohl  andererseits  doch  auch  die  unverkennbaren  Effecte  der  „Gegen- 
rotation" an  demselben  Präparate  schon  vorliegen. 

Im  Allgemeinen  ist  also  die  Beckenform  bei  Lumbosacral-Kyphose 
folgendermassen  zu  charakterisiren : 

In  allen  Fällen  besteht  Verlust  des  Promontorium.  Im  Uebrigen 
repräsentirt  das  Becken  entweder  die  prononcirte  Kyphosenform  und 
ist  dann  ein  exquisit  trichterförmiges,  im  Eingange  sagittal  elongirtes, 
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im  Ausgange  hochgradig  und  zwar  besonders  quer  verengtes  Becken 
(z.  B.  Fig.  70). 

Oder  das  Becken  erfährt  durch  Uebergreifen  der  Caries  auf  das 
Kreuzbein,  durch  Atrophie  der  ersten  Sacralflügel  und  durch  die 
„Gegenrotation"  wesentliche  Modificationen,  durch  welche  es  von  dem 
gewöhnlichen  Typus  der  Kyphosen-Becken  abweicht.  Die  Trichterform 
bleibt  nur  im  Frontalbilde  erhalten,  geht  aber  im  Sagittalbilde  durch  die 
Gegenrotationsstellung  des  Kreuzbeines  verloren,  welche  den  ver- 
längerten Sagittaldurchmesser  im  Eingange  wieder  etwas  reducirt,  da- 
gegen die  Ausgangsconjugata  verlängert. 

Die  hintere  Beckenwand  verliert  an  Höhe.  Die  Umwandlung  der 
Beckengelenke,  namentlich  der  ileosacralen  erreicht  den  höchsten  Grad. 
Die  Beckenneigung  ist  vermindert,  was  Neigung  der  Terminalebene 
und  des  Kreuzbeines  gegen  den  Horizont  anbelangt,  dagegen  kann  die 
Neigung  des  Sacrum  gegen  den  Beckenraum  etwas  vermehrt  sein. 

Beispiele  von  lumbosacralen  Kyphosen-Becken. 

An  den  folgenden  Beispielen  wollen  wir  diese  Charakteristik  des 
lumbosacralen  Kyphosen-Beckens  illustriren. 

Den  gesteigerten  Ausdruck  der  Eigenschaften  des  Beckens,  welche 
wir  schon  bei  lumbodorsaler  Kyphose  kennen  gelernt,  begegnen  wir 
an  dem  Becken  Nr.  1608,  ohne  dass  es  ausser  dieser  Steigerung  und 
dem  Verluste  des  Promontorium  specifische  Eigenthümlichkeiten  auf- 
weist, welche  aus  seiner  bereits  bis  in  das  Sacrum  greifenden  Kyphose 
hervorgegangen  wären. 

Nr.  1068.  Dieses  Becken  ist  ein  männliches,  es  stammt  von  einem 
30jährigen  Schuster  aus  dem  Jahre  1829  und  gehört  zu  den  ältesten 
des  Wiener  pathologisch-anatomischen  Museums. 

Es  ist  offenbar  jenes  Becken,  auf  welches  sich  schon  Breisky 
und  Neugebauer  sen.  bezogen  haben  und  welches  auch  Litzmann 
anführt.  ^) 

1)  Breisky,  Wiener  medic.  Jahrbücher,  XXI.  Jahrgang  18G5,  S.  62. 

Neugebauer,  Monatsschrift  für  Geburtskunde  1863. 

Litzmann,  Die  Formen  des  Beckens  1861,  S.  64. 

Naegele -Grenser,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe  1867,  S.  522. 

Neugebauer  führte  es  als  Beispiel  einer  quer  verengten  Beckenform  an,  „bei 
welcher  die  quere  Verengerung  sich  als  ein  Folgezustand  einer  durch  cariöse  Verödung 
der  Knochensubstanz  hervorgerufenen  Kyphose  des  Lenden-Kreuzbeintheiles  der 
Wirbelsäule  darstellt." 

Litzmann  citirt  dieses  Becken  ebenso  wie  nach  ihm  Neugebauer  als  quer- 
verengtes Becken,  und  zwar  als  Beispiel  von  „Verkümmerung  der  Flügel  ohne 
Synostose"  im  Gegensatze  zu  den  Robert 'sehen  Becken.  Die  Kyphose  erwähnte  er 
nur  nebenbei: 
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Lumbosacraler  Gibbus,  gebildet  von  den  stark  verkürzten  und  voneinander 
abgezogenen  Dornfortsätzen  der  fünf  Lumbal-  und  des  1.  Sacralwirbels. 

Die  Bogen  dieser  Wirbel  sind  aber  stark  aneinander  gepresst  und  so  wie  ihre 
Gelenke  grösstentheils  fest  miteinander  synostosirt.  Die  Querfortsätze  dieser  Wirbel 
sind  atrophirt,  namentlich  jene  der  unteren  Lumbaiwirbel  blattartig  verdünnt;  ihre 
Körper  gänzlich  zerstört.  Nur  von  dem  1.  Lendenwirbelkörper  ist  eine  dünne  Platte 
mit  dessen  cranialer  Fläche  übrig  geblieben,  sowie  von  dem  Körper  des  1.  Sacral- 


Fig.  70. 

Becken  mit  lumbosacraler  Kyphose,  Nr.  1068. 


Conjugata  vera  15-2  cm,  gemessen  vom  ersten,  ganzen  Kreuzwirbel,  unterhalb  des 
Assimilationswirbels,  dessen  Körper  durch  die  Caries  zerstört  ist.  Durch  die 
cariöse  Absumption  an  der  Ventralfläche  des  Sacrum  ist  übrigens  auch  dieses 
Mass  der  Conjugata  vera  vergrössert,  ebenso  die  Conjugata  der  Mitte. 

Obliquae  12  2  cwi,  Transversa  des  Einganges  112  c»i,  Transv.  anterior  9-7  cm. 

Seitenbeckenknochen:  Pars  sacr.  5' 8  cm,  Pars  iL  8  cm,  Pars  pub.  7  cm. 

Kreuzbein:  Breite  7  5cm  (Z.),  Länge  10cm  (Z.). 

„Im  pathologisch-anatomischen  Museum  zu  Wien  sah  ich  ein  querverengtes 
Becken  ohne  Synostose  des  Kreuzbeines  mit  den  Hüftbeinen;  die  Flügel  des  Kreuz- 
beines waren  beiderseits  sehr  schmal,  namentlich  am  1.  und  2.  Wirbel,  weniger  am  3.; 
die  Verengerung  nahm  nach  dem  Ausgange  hin  zu,  der  Schambogen  erschien  von 
den  Seiten  her  zusammengedrückt."  (Massangaben  in  Zollen.)  „Daneben  Kyphose 
durch  Caries  und  Schwund  der  Lendenwirbelkörper  in  einem  ausserordentlichen 
Grade;  ein  cariöser  Canal  an  der  vorderen  Kreuzbeinfläche" 
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Wirbels  jederseits  eine  magere  an  dessen  Costarius  medialwärts  anschliessende 
Knochenzaeke.  Bis  auf  diese  spärlichen  Reste  sind  die  Körper  der  sechs  genannten 
Wirbel  gänzlich  untergegangen.  Ihre  Bogenreste  formiren  den  Gibbus  und  sind  nach 
vorne  derart  convergirend  gelagert,  dass  der  aus  der  Zerstörung  der  Wirbelkörper 
entstandene  Defect  gedeckt  wird  durch  den  herabgesunkenen  Rest  des  1.  Lumbai- 
körpers, dessen  cranielle  Fläche  parallel  zur  vorderen  Sacralfläche  gestellt  ist. 

Die  Sagittalaehse  des  1.  Lendenwirbels  liegt  demnach,  wie  Fig.  70  zeigt,  ganz 
in  der  Längenachse  des  Kreuzbeines,  so  dass  an  dem  einheitlichen  synostotischen 
Knochencomplexe,  welchen  hier  die  Lumbalwirbel  sammt  dem  Kreuz-Steissbeine 
bilden,  das  Steissbein  das  untere  und  der  Dornfortsatz  des  1.  Lendenwirbels  das 
obere  Ende  der  Längenachse  bilden. 

An  dem  im  Museum  verwahrten  Präparate  fehlen  die  supragibbären  Wirbel. 
Es  muss  aber,  nach  den  Verhältnissen  des  Präparates  zu  urtheilen,  der  obere  Schenkel 
der  Kyphose,  bevor  er  in  die  Compensationslordose  überging,  ungefähr  in  einem  rechten 
Winkel  zur  vorderen  Sacralfläche  gestanden  sein. 

Der  unterste  Dorsalwirbel  dürfte  nach  der  Configuration  der  Reste  des 
1.  Sacral Wirbelkörpers  dem  2.  Kreuzwirbel  fast  bis  zur  Berührung  genähert 
gewesen  sein. 

Bei  diesem  tiefen  Sitze  und  dem  kleinen  Winkel  der  Kyphose  musste  die 
Neigung  des  Beckens  eine  sehr  geringe  gewesen  sein. 

An  der  Ventralfläche  verläuft  in  der  ganzen  Breite  der  Wirbelkörper  bis  in 
den  5.  Kreuzwirbel  eine  rauhe  tiefe  Rinne  als  Fortsetzung  des  cariösen  Herdes, 
welcher  die  Kyphose  erzeugt  hatte.  Sie  ist  schon  in  Litzmann 's  Beschreibung  dieses 
Beckens  erwähnt. 

Das  Sacrum  besteht  aus  sechs  Wirbeln,  hat  fünf  Paare  vollkommener  Sacral- 
löcher.  Sein  oberster  und  unterster  Wirbel  sind  Assimilationswirbel  von  sehr  voll- 
kommenem sacralen  Charakter. 

Der  1.  Kreuzwirbel  documentirt  sich  als  Uebergangswirbel  durch  wohl  markirte 
Querfortsätze  und  freie  Gelenke.  Seine  Costarii  sind  in  hohem  Grade  atrophirt  und 
weit  von  jenen  des  2.  Kreuzwirbels  nach  rückwärts  verzogen.  Die  mangelhafte  Ent- 
wicklung der  ersten  Costarii,  sowie  ihre  Situation  sind,  wie  der  Vergleich  mit  anderen 
Assimilationskreuzbeinen  ergibt,  nicht  diesem  Processe,  sondern  der  Kyphose  zuzu- 
schreiben. Als  Assimilationswirbel  erscheint  auch  der  6,  Kreuzwirbel  von  wegen 
seiner  Ueberzahl,  seiner  Synostosirung  mit  dem  5.,  welche  nur  zwischen  den  Cornua 
rechterseits  mangelt.  Ebenso  spricht,  dass  nur  noch  drei  sehr  rudimentäre  Steiss- 
wirbel  vorhanden  sind,  dafür,  dass  der  6.  Kreuzwirbel  ein  assimilirter  Caudalwirbel 
sei.  Dieser  Wirbel  ist  etwas  asymmetrisch;  der  mit  ihm  und  unter  sich  synostosirte 
Caudalcomplex  weicht  nach  rechts  von  der  Medianlinie  ab. 

Das  Kreuzbein  als  ganzes  ist  schmal  (7'5)  und  lang  (10  cm  vom  2.  bis  6.  Wirbel 
inclusive).  Seine  grösste  Breite  an  der  Basis  misst  10  cm,  an  der  Terminallinie  jedoch 
nur  7-5  cm,  da  wegen  der  stark  nach  hinten  rotirten  Basis  und  des  medialwärts 
gerichteten  vorderen  Randes  der  Facies  der  2.  Kreuzwirbel,  und  zwar  mit  schmaler 
Ventralfläche  an  die  Terminallinie  zu  liegen  kommt.  An  dem  hinteren  Rande  der 
Facies  ist  in  derselben  Höhe  der  2.  Kreuzwirbel  breiter  (9-3). 

Trotz  des  Verlustes  des  1.  Kreuzwirbelkörpers,  den  die  Caries  vollständig 
destruirte,  ist  das  Sacrum  von  wegen  des  Hinzutrittes  eines  distalen  Assimilations- 
wirbels dennoch  10  cm  lang. 

Die  Lateralkante  des  Sacrum  ist  ziemlich  stark  gekrümmt,  indem  die  drei 
letzten  Wirbel  nach  vorne  treten.  Die  Concavität  der  Ventralfläche  ist  als  schwach 
zu  bezeichnen,  sie  ist  scheinbar  jedoch  vermehrt  wegen  der  erwähnten  rinnen- 
förmigen   cariösen  Absumption   an   den  Wirbelkörpern.    Die  Basalfläche   ist  stark 
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zurücktretend,  nur  nach  vorne  (nicht  lateralwärts)  leicht  abfallend.  In  frontaler- 
Richtung  kann  die  Basalfläche  weder  medialwärts,  noch  nach  aussen  als  ansteigend 
bezeichnet  werden. 

Die  Seitenbeckenknochen  sind  gut  entwickelt,  stark;  ihre  Pars  iliaca  sehr 
gross  (8),  Pars  sacralis  klein  (5-8),  die  Facies  auricularis  weit  zurückliegend,  Tuber- 
ositas  glatt,  Krümmung  der  Terminallinie  stark.  Darmbeinschaufeln  etwas  flacher^ 


Fig.  71. 

Becken  mit  lumbosacraler  Kyphose  Nr.  1068 
(30j ähriger  Mann), 

Eingang:  Conjugata  vera  16'2  cm,  Transv.  11*2  cm. 
Mitte:  Conj.  12-9  cm,  Transv.  8  5  c?u. 

Ausgang:  Conj.  10  8  c??i  (vom  5.  Sacralis),  Spin.  isch.  6  2  cm,  Tubera  6  cm. 
Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  23'5  cm,  Cristae  2b' 6  cm,  Spin.  post.  sup.  b'S  cm. 

ihr  vorderer  Rand  geradlinig,  Spina  anterior  inferior  stark,  S-Krümmung  abge- 
schwächt. Gelenkspfannen  tief,  ihr  hinterer  Umfang  erhöht.  „Sacralzapfen"  kurz, 
steil  gestellt,  sein  unterer  Rand  zugeschärft.  Incisura  ischiadica  weit,  Spina  ischii 
stark  vortretend. 

Bezüglich  der  in  typischer  Weise  veränderten  Ileosacralgelenke  siehe  Fig,  45 
und  46  (S.  180).    Die  Gelenksfläche  der  Symphysis  ossium  pubis  ist  niedrig,  schmaU 


—    271  — 


nach  abwärts  und  innen  gerückt,  so  dass  die  beiden  Hüftknochen  an  der  Symphyse 
(nach  innen  gegen  den  Beckenraum)  unter  einem  spitzen  Winkel  zusammentreten  und 
auch  der  Angulus  pubis  sehr  schmal  und  hoch  erscheint. 

Was  an  diesem  Becken  (Nr.  1068)  die  Stellung  der  Knochen 
gegeneinander  anbelangt,  so  ist  das  Sacrum  stark  retroponirt  und 
mit  der  Basis  nach  hinten  rotirt,  während  die  Spitze  nach  vorne  tritt. 
Die  Seitenbeckenknochen  convergiren  mit  den  unteren  Antheilen  stark 
gegeneinander,  dagegen  liegen  die  Darmbeinplatten  hoch. 

Die  Retroposition  des  Kreuzbeines  ist  eine  sehr  hochgradige,  wie 
schon  das  Verhältnis  zwischen  Pars  iliaca  und  sacralis  der  Hüftbeine 
ausdrückt.  Dabei  ist  der  1.  Sacralwirbel  sehr  gehoben,  so  dass  seine 
Querfortsätze  ganz  nahe  an  das  Labium  internum  der  hinteren  Darm- 
beinenden gerückt  sind.  Zur  Ausbildung  dieser  Situation  des  1.  Kreuz- 
wirbels mag  allerdings  auch  dessen  Assimilations-Charakter  beigetragen 
haben.  Ebenso  ist  auch  ein  Einfluss  der  Assimilation  auf  die  Theil- 
nahme  respective  den  Grad  des  Ausscheidens  aus  dem  Ileosacral- 
gelenke  anzunehmen. 

Das  ganze  Becken  ist  hoch  und  exquisit  trichterförmig  wegen 
der  Rotation  des  Kreuzbeines  und  der  starken  Convergenz  der  Hüft- 
beine. Der  Beckeneingang  schmal  und  lang,  das  Promontorium  ver- 
schwunden. Der  obere  Kyphosenschenkel  dürfte  den  Beckeneingang 
etwas  überdacht  haben.  Der  Angulus  pubis  ist  ungewöhnlich  spitz 
und  durch  die  hochgradige  Annäherung  der  Sitzbeine  eng. 

Der  beträchtlichen  Retroposition  des  Kreuzbeines  wegen  sind 
alle  Sagittaldurchmesser  lang,  selbst  die  Conjugata  des  Ausganges  ist 
trotz  des  Vorwärtstretens  der  Sacralspitze  nicht  verkürzt.  Alle  Quer- 
durchmesser dagegen  sind  kurz. 

Das  eben  beschriebene  lumbosacrale  Kyphosen-Becken  Nr.  1068 
zeigt  also  in  hohem  Grade  die  typischen  Veränderungen  des  Beckens 
bei  Kyphose.  Es  trägt  aber  noch  nicht  die  Zeichen  der  erwähnten 
Gegenrotation  des  Sacrum.  Die  Art  des  Gibbus  und  die  Situation  des 
nächsten  über  dem  synostotischen  Lumbosacralcomplexe  beweglich 
verbliebenen  Wirbels  (des  12.  Dorsalwirbels)  ist  hier  eine  solche,  dass 
die  Hebelung  des  Sacrum  zwischen  den  Ileosacralgelenken  in  der 
Richtung  mit  der  Basis  nach  hinten  noch  gesteigert  wurde,  dass  daher 
die  Richtung  sich  nicht  veränderte  und  die  Drehung  nicht  als  „Gegen- 
rotation" nach  vorne  stattfand.  Dagegen  ist  diese  Erscheinung  an  dem 
folgenden  Becken  Nr.  3763  zu  beobachten. 

Nr.  3763.  Destruirt  sind  3.,  4.  und  5.  Lumbalwirbelkörper.  Mit  den  Resten 
dieser  Wirbel  sind  synostosirt  der  2.  Lumbal-  und  1.  Sacralwirbel,  deren  ventrale 
Körperfläehen  sich  unter  einem  sehr  stumpfen  Winkel  (etwa  170')  aneinander 
schliessen.    Auf   dem   Sagittalsehnitte   trennt   dieselben    nur   vorne    ein  spärlicher 
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Zwischenknorpelrest,  während  zwischen  die  hinteren  Hälften  dieser  beiden  Wirbel- 
körper  ein  etwa  3  cm  hohes,  nach  vorne  zu  keilförmig  geformtes  Knochenstück  einge- 
schaltet ist,  welches,  wie  die  von  demselben  abgehenden  Wirbelbögen  zeigen,  den 
Resten  der  zerstörten  Wirbelkörper  entspricht,  deren  Spongiosa  mit  jener  der 
genannten  Wirbel  (2.  Lumbalis  und  1.  Sacralis)  ohne  scharfe  Grenze  zusammenfliesst. 
So  entsteht  an  der  vorderen  Wand  des  Wirbelcanales  an  dieser  Stelle  eine  buckelige 
Vorwölbung,  welcher  entsprechend   auch   die  Dorsalfläche  der  Wirbelsäule  einen 


Fig.  72. 

Lumbosacral-Kyphose  Nr.  3763. 

Die  arabischen  Ziffern  bezeichnen  die  Nummer  der  Lendenwirbel,  neben  deren 
Spina  sie  gesetzt  sind.  Ebenso  die  römischen  jene  der  Sacralwirbel,  neben  deren 
Spina  sie  stehen. 

Die  Spina  des  I.  Sacralis  markirt  sich  auf  dem  Sägeschnitte  undeutlich,  die 
II.  ist  bereits  deutlich  im  Bilde  erkennbar. 

Vom  3.,  4.,  5.  Lumbalwirbel  sind  nur  die  Bögen  und  ein  geringer  keilförmiger 
Rest  der  Körper  erhalten,  welcher  gegen  den  Wirbelcanal  vorspringend,  zwischen 
die  hinteren  Antheile  der  Körper  des  2.  Lumbalis  und  I.  Sacralis  eingeschaltet  und 
mit  deren  Spongiosa  verschmolzen  erscheint. 

Der  vordere  Antheil  des  2.  Lumbalwirbelkörpers  ist  derart  auf  den  I.  Sacral- 
wirbelkörper  niedergesunken,  dass  an  Stelle  des  einstigen  Promontorium  diese  beiden 
Wirbel  (2.  L.  und  I.  S.)  miteinander  vereinigt  sind  und  den  Gibbuswinkel  bilden. 

Conjugata  vera   12-8  cm  (von  der  flachen   exostotischen   Auflagerung  gemessen, 
welche  die  Vereinigung  des  2.  Lendenwirbels  mit  dem  I.  Kreuzwirbel  deckt). 
Conjugata  der  Beckenmitte  127cm. 
Conjugata  des  Ausganges  13'2  cm. 

flachen  Gibbus  formirt,  an  dessen  vorspringendstem  Punkte  der  Dornfortsatz  des 
3.  Lendenwirbels  liegt. 

Der  2.  Lendenwirbel  und  die  Reste  der  durch  die  Caries  zer- 
störten (3.,  4.  und  5.)  Lendenwirbel  erscheinen  mit  dem  Sacrum  zu  einem 
einheitlichen  Knochenstücke  verschmolzen,  welchem  auch  der  1.  Lenden- 
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Wirbel  noch  durch  ein  den  Zwischenknorpel  auf  der  rechten  Seite 
überbrückendes  schaliges  Osteophyt  verbunden  aufruht.  Nur  in  den 
prälumbalen  Antheilen  dürfte  die  Wirbelsäule  bis  in  das  spätere  Alter 
ihre  Beweglichkeit  bewahrt  haben. 

Die  senile  Immobilisirung  der  Wirbel,  wie  sie  der  1.  mit  dem 
2.  Lendenwirbel  zeigt,  ist  jedoch  zu  trennen  von  der  durch  die  Aus- 
heilung der  Caries  bedingten  und  die  Fixirung  des  Gibbus  bedingenden 
Verschmelzung  der  vier  unteren  Lendenwirbel  mit  dem  Kreuzbein. 
Während  letztere  sich  in  der  Jugendzeit  an  den  Ablauf  des  cariösen 
Processes  und  an  die  Ausbildung  der  lumbosacralen  Kyphose  unmittel- 
bar angeschlossen  haben  muss,  isl  die  erstere  als  eine  wohl  um  De- 
cennien  später  erfolgte,  senile  Erscheinung  anzusehen. 

Sämmtliche  Beckenknochen  sind  plump  geformt,  porotisch. 

Das  Kreuzbein  ist  dick,  schmal  und  niedrig.  (Die  Länge  beträgt  vorne  9  cvi, 
hinten  von  der  Spina  des  1.  Wirbels  gemessen  7*2  cm).  Sein  erster  Wirbelkörper, 
dessen  ventrale  Fläche  nach  oben  zu  etwas  reclinirt  ist,  scheint  durch  die  Caries 
gleichfalls  etwas  an  Höhe  eingebüsst  zu  haben  und  tritt  etwas  zurück. 

An  Stelle  des  Promontorium  liegt  ein  flaches  Osteophyt,  welches  den  Gibbus- 
winkel deckt,  dessen  oberer  Schenkel  etwas  von  der  Medianlinie  abgewichen  ist  und 
mehr  nach  rechts  von  dieser  auf  der  Kreuzbeinbasis  ruht,  so  dass  der  rechte  Flügel 
schmäler  als  der  linke  erscheint.  Während  die  vordere  Breite  nur  9'6  an  beträgt, 
liegt  die  grösste  Breite  des  Kreuzbeines  hinter  der  Mitte  seiner  Basis  und  misst 
11-5  cm. 

Kreuzbeinbasis  flach,  im  Dickendurchmesser  sehr  stark,  ihr  lateraler  Rand  bis 
5'5  cm  lang.  Auch  die  vordere  Fläche  in  querer  Richtung  concav,  in  sagittaler 
gestreckt,  mit  Ausnahme  der  drei  hinteren  Wirbel,  welche  eine  schwache  Sagittal- 
krümmung  bewahrt  haben. 

Die  Seitenränder  convergiren  nach  abwärts  wenig.  Foramina  sacralia  vorne 
und  hinten  sehr  klein. 

Seitenbeckenknochen  gross,  plump  (Terminallänge  21*1  cm),  Terminallinie  flach 
verlaufend,  nur  an  dem  vorderen  und  hinteren  Ende  ziemlich  stark  abgebogen,  so 
dass  bei  einer  Sehnenlänge  von  12  cm  der  grösste  Abstand  dieser  Sehne  von  der 
Terminallinie  2'8  cm  beträgt. 

Darmbeinschaufeln  hoch,  etwas  nach  aussen  gelegt,  ihr  vorderer  Rand  ober  der 
Spina  inferior  anterior  stumpfwinkelig  nach  aussen  gebogen,  Fossa  iliaca  ziemlich 
gehöhlt,  die  hintere  S-Krümmung  etwas  abgeschwächt,  und  die  ihr  entsprechende 
Mulde  an  der  äusseren  Fläche  seicht.  Sacralzapfen  kurz,  spitzkantig  auslaufend, 
schmal,  an  dem  Gelenksrande  grubig  gefurcht.  Acetabula  tief.  Incisura  ischiadica  eng. 

Schamfuge  hoch,  die  Schambeinkämme  kantig,  convergiren  gegen  die  Symphyse 
unter  einem  relativ  sehr  spitzen  Winkel.  Mediale  Schambeinstücke  stark  entwickelt. 
Arcus  pubis  hoch,  schmal,  seine  Schenkel  nähern  sich  in  ihrem  mittleren  Stücke 
stark  der  medialen  Stellung. 

Die  Differenz  zwischen  Pars  sacralis  und  Pars  iliaca  ist  gering, 
beträgt  nur  2  bis  3  mw,  jedoch  zu  Gunsten  der  Pars  sacralis.  Letztere 
ist  also  etwas  grösser  als  die  Pars  iliaca,  hat  aber  doch  im  Verhältnisse 
zu  dieser  um  ein  geringes  abgenommen. 

B  r  e  u  8  und  K  o  1  i  s  k  o  ,  Die  pathologischen  Beckenformeu.  III,  1.  18 
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An  den  Ileosacralgelenken  sind  Anzeichen  grösserer  Beweglich- 
keit da,  insoferne  die  Ränder  der  Gelenksflächen  an  den  Hüftbeinen 
schalig  verbreitert  und  am  Kreuzbeine  abgerundet  sind.  Die  Facies 
auricularis  ist  zweischenkelig,  beide  Schenkel,  ungefähr  rechtwinkelig 
gegeneinander  gestellt,  sind  lang  und  breit,  besonders  das  unterste 
Ende  gegen  die  Spina  posterior  zu  ist  verbreitert.  Auf  der  letzteren  findet 
sich  ebenso  wie  an  der  correspondirenden  Stelle  der  Dorsalfläche  des 


Eingang:   Conjugata  vera  12"8  cm,  Obliqu.  dextr.  11-8  cm,    Sin.  12'4cm,  Mikrocli. 

9' 6  cm,  Transv.  maj.  12*5  cwi,  Transv.  anter.  11cm. 
Mitte:  Conj.  12*7  cm,  Transv.  9'S  cm. 

Ausgang:  Conj.  13'2  cm,  Spin.  isch.  7*7  cm,  Tubera  8  cm. 
Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  24:  cm,  Cristae  26  cm,  Spin,  post.  6*8  cm. 
Seitenbeckenknochen:  Pars  sacr.  6*8  und  7  cm,  Pars  iL  6*5  und  6*8  cm,  Pars 
pub.  7"5  cm. 

Kreuzbein:  Breite  9*6  cm  (Z.),  Länge  ungefähr  9  cm  (Z.). 

3,  Kreuzwirbels  eine  accessorische  Gelenksfläche,  Die  Tuberositas  ossis 
ilei  ist  ungewöhnlich  rauh  und  zackig.  In  der  Schamfuge  ist  dagegen 
keine  eclatante  Veränderung  zu  registriren. 

Das  Kreuzbein  ist  leicht  retroponirt,  die  Dorsalfläche  wird 
etwas  weniger  von  den  hinteren  Darmbeinenden  überragt.  Bei  Beur- 
theilung  dieses  Verhältnisses  ist  die  beträchtliche  Dicke  des  Sacrum 
nicht  zu  vergessen,  welche  den  Eindruck  stärkerer  Retroposition  er- 
wecken könnte.  Es  besteht  nur  eine  geringe  Verkürzung  der  Par& 


Fig.  73. 

Lumbosacrales  Kyphosen-Becken  Nr.  3763. 
(76 jähriges  Weib.) 
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sacralis,  welche  aber  doch  noch  länger  als  die  Pars  iliaca  geblieben 
ist.  Die  Neigung  des  Sacrum  gegen  den  Beckenraum  ist  etwas  ver- 
mindert, kleinerer  Terminalwinkel.  In  der  Zunahme  der  Sagittaldurch- 
messer  gegen  den  Ausgang  (siehe  Fig.  72)  drückt  sich  ein  Zurück- 
treten der  Kreuzbeinspitze  und  jene  „Gegenrotation"  aus,  welche 


Fig.  74. 

Pars  sacralis  am  linken  Darmbeine  des  lumbosacral-ky pliotischen 

Beckens  Nr.  3763. 
(Fig.  72  und  73.) 

Zweischenkelige,  rechtwinkelige  Facies  auricularis.  Der  obere  Schenkel  nicht 
verkürzt,  der  untere  an  seinem  caudalen  Ende  verbreitert,  die  Ränder  schalig  aus- 
gerieben. Bei  g  ist  an  der  Tuberositas  eine  Stützfläche  als  accessorische  Gelenks- 
fläche ausgebildet,  welche  genau  correspondirt  mit  einer  ebensolchen  an  der  Dorsal- 
fläche des  3.  Sacralwirbels,  und  welche  zeigt,  dass  der  Belastungsdruck,  unter  welchem 
das  Sacrum  stand,  dasselbe  derart  rotirte,  dass  es  mit  der  Basis  nach  vorne  gedrängt 
und  mit  dem  unterhalb  der  Drehungsachse  gelegenen  Theile  nach  hinten  an  diese 
Reibungsfläche  (g)  angepresst  wurde  —  „Gegenrotation". 

Die  Tuberositas  ist  ungewöhnlich  rauh  und  zackig,  entsprechend  der  bei 
Gegenrotation  gesteigerten  Spannung  der  hier  inserirenden  Ligamente. 

sich  auch  in  dem  Befunde  accessorischer  Gelenksflächen  an  der  Spina 
posterior  superior  und  dem  Dorsum  sacri  kundgibt.  .  >  .  •  . 

Die  in  den  beweglich  verbliebenen  Gelenken  zwischen  1.  und  2. 
Lendenwirbel  angreifende  Rumpflast  hebelte  den  synostotischen  Com- 
plex,  den  die  unteren  4  Lendenwirbel  mit  dem  Sacrum  bildeten^  um 

18* 
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die  frontale  Achse  zwischen  den  Ileosacralgelenken  derart,  dass  die 
Sacrumspitze  nach  hinten  trat,  und  sich  die  Dorsalfläche  des  Kreuz- 
beines an  die  Spinae  posteriores  superiores  anstemmte.  Dort  fand 
diese  „Gegenrotation"  ihre  Grenze,  und  entstanden  die  überknorpelten 
accessorischen  Gelenkflächen. 

Die  Convergenz  der  Hüftbeine  nach  unten  ist  etwas  vermehrt. 

Das  ganze  Becken  ist  hoch  und  schmal,  die  Form  des  Becken- 
einganges oblong  mit  grossem  Sagittaldurchmesser  und  kleinem  Quer- 
durchmesser, der  Arcus  pubis  hoch  und  eng.  Beckenneigung  ver- 
mindert. 

Die  lange  Conjugata  vera  (12*8)  erklärt  sich  aus  dem  Schwunde 
des  Promontorium,  aus  der  Retroposition  des  Sacrum  und  der  Stellungs- 
veränderung des  ersten  Sacralwirbels,  der  infolge  der  Streckung  des 
Kreuzbeines  etwas  nach  hinten  abknickt. 

Es  bestand  eben  ein  Stadium  der  Kyphose  (als  diese  noch 
nicht  so  ausgedehnt  synostotisch  war),  in  welchem  das  Sacrum 
retroponirt  und  gestreckt  wurde.  Aus  diesem  Stadium  stammt 
die  Stellungsänderung  des  ersten  Kreuzwirbels.  Erst  später  bei 
fixirter,  in  ihren  Wirbelresten  synostosirter  Kyphose  erfolgte 
die  „Gegenrotation"  der  oberen  Antheile  nach  vorne.  Als  Folge  dieser 
Gegendrehung  erweiterte  sich  die  Conjugata  des  Ausganges  dann  in 
solchem  Masse,  dass  sie  nun  grösser  (13*2!)  ist  als  jene  des  Ein- 
ganges. Zugleich  mit  dieser  Drehung  muss  die  Eingangsconjugata 
etwas  von  ihrer  Länge  eingebüsst  haben,  d.  h.  sie  muss  im  vorsyno- 
stotisohen  Stadium  noch  grösser  gewesen  sein,  als  sie  es  jetzt  ist. 
Die  Conjugata  der  Mitte  hat  unter  diesen  Verhältnissen  keine  wesent- 
liche Veränderung  erfahren. 

Alle  Querdurchmesser  sind  kurz,  besonders  jene  der  Mitte  und 
des  Ausganges.  Neben  der  Schmalheit  des  Kreuzbeines  (9*6)  hat  das 
Einwärtstreten  des  Sitzbeines,  namentlich  seines  Körpers,  die  Ver- 
kürzung der  unteren  Querdurchmesser  (Transversa  der  Mitte  9 '8) 
verursacht.  Auch  mag  eine  geringe  Steigerung  der  Convergenz  der 
Seitenbeckenknochen  zur  Abnahme  dieser  Masse  beigetragen  haben. 

Noch  markanter  ist  die  „Gegenrotation"  des  Kreuzbeines  und 
namentlich  der  Mechanismus  ihres  Zustandekommens  an  dem  Becken 
Nr.  3464  ersichtlich.  Da  es  sich  im  Uebrigen  durch  die  wahrscheinlich 
erst  spät  erworbene  Kyphose  nicht  viel  beeinflusst  erweist  und  selbst 
die  Retroposition  des  Kreuzbeines  nur  wenig  ausgesprochen  ist,  so 
tritt  diese  Stellungsänderung  („Gegenrotation")  des  Kreuzbeines  um 
so  auffälliger  hervor.  Die  Betrachtung  der  anatomischen  Verhältnisse 
innerhalb  der  kyphotischen  Lumbosacralpartie  auf  dem  Sagittaldurch- 
schnitte  Fig.  75  lässt  auch  leicht  begreiflich  erscheinen,  wie  die  Rumpf- 


last  diese,  der  synostotischen  Lumbosacral-Kyphose  eigene,  von  den 
anderen  Kyphosen  abweichende  Rotation  des  Sacrum  zu  bewirken 
vermag. 

Der  ganze  Complex  vom  2.  Lumbaiwirbel  abwärts  ist  mit  dem 
Sacrum  zu  einem  zusammenhängenden,  einzigen  Knochenstücke  ver- 


Fig.  75. 

Medianer  S agittalschn itt  des  Beckens  Nr.  3464. 
(44iähriger  Mann.) 

Der  oberste  Wirbel  des  Präparates  ist  der  1.  Lendenwirbel,  derselbe  ist 
nirgends  mit  dem  2.  synostosirt. 

Die  Gelenke,  hinteren  Bogenstücke  und  Dornfortsätze  des  2.,  3.,  4.,  5.  Lenden- 
und  1.  Kreuzwirbels  sind  untereinander  synostosirt,  so  dass  diese  Wirbel  und  das 
Sacrum  miteinander  eine  mechanische  Einheit  repräsentiren.  Der  1.  Lendenwirbel 
sitzt  diesem  synostotischen  Complexe  beweglich  auf. 

Destruirt  sind  der  Körper  des  4.,  5.  Lumbalis,  zum  grossen  Theile  auch  des 
1.  Sacralis. 

Conjugata  des  Einganges  10  7  cm,  zieht  im  Niveau  der  Terminalebene  in  den 

Gibbuswinkel.  Promontorium  fehlt. 
Conjugata  der  Mitte  12  6  cwi. 

„  des  Ausganges  ll'o  nn. 

schmolzen.  Bei  der  stark  nach  vorne  übergeneigten  Stellung  der  ober- 
halb der  Ileosacralgelenke  gelegenen  Antheile  dieses,  den  oberen  Ky- 
phosenschenkel  formirenden,  synostotischen  Complexes  musste  der 
bewegliche  Theil  der  Wirbelsäule  (vom  1.  Lumbalwirbel  an  aufwärts), 
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auf  den  2.  Lumbaiwirbel  die  Rumpflast  übertragend,  in  diesem  Sinne 
rotirend  auf  die  gesammte  synostosirte  Wirbelgruppe  wirken.  Wie  an 
einem  langen  Hebelarm  griff  die  Rumpflast  oberhalb  der  Drehungs- 
achse am  2.  Lumbalwirbel  an  und  brachte  so  die  Drehung  des  Sacrum 
nach  vorne  zu  Stande. 

Nr.  3464  stammt  von  einem  44iährigen  Manne,  dessen  Kyphose  hervor- 
gegangen ist  aus  der  cariösen  Zerstörung  der  beiden  letzten  Lenden-  und  des 
1.  Kreuzwirbelkörpers. 

Ebenso  sind  cariöse  Herde  in  den  Spong-iosa  aller  Kreuzwirbelkörper  vor- 
handen, und  zeigt  auch  die  Vorderfläche  des  2.  und  3.  Kreuzwirbels  cariöse  Absump- 
tionen;  die  Höhe  dieser  Wirbelkörper  ist  aber  nicht  reducirt. 

Der  Gibbuswinkel  liegt,  streng  genommen,  wie  der  Sagittalschnitt  zeigt,  an 
Stelle  der  Mitte  des  1.  Sacralkörpers,  in  welchen  die  Reste  des  4.  und  5.  Lumbai- 
körpers gleichsam  versunken  sind,  da  nur  dessen  caudale  Endfläche  und  Ventral- 
fläche theilweise  erhalten  ist. 

Dorsal  prominirt  am  meisten  die  Spina  des  4.  Lumbaiwirbels.  (Die  übrigen 
Details  siehe  bei  Fig.  74.)  Das  Promontorium  ist  verschwunden. 

Das  Kreuzbein  trägt  Zeichen  von  asymmetrischer  Assimilation,  hat  fünf  Sacral- 
löcher  links,  vier  rechts.  Costariusspuren  sind  am  letzten  Lumbalwirbel  der  die 
Caries  begleitenden  Veränderungen  wegen  nicht  erkennbar,  doch  stehen  die  Spinae 
posteriores  superiores  der  Darmbeine  in  ungleicher  Höhe,  rechts  eclatant  tiefer 
als  links. 

In  sagittaler  Richtung-  ist  das  Sacrum  etwas  stärker  concav.  In  der  Median- 
linie wird  diese  Concavität  noch  gesteigert  durch  die  ausgedehnten  cariösen  Substanz- 
verluste, welche  es  an  der  Ventralfläche  erfahren  hat.  Seine  Basis  ist  lateralwärts 
wenig  abfallend;  die  Flügel  des  1.  Kreuzwirbels  sind  etwas  atrophirt,  im  Höhen- 
durchmesser niedrig,  ihre  Transversusantheile  namentlich  linkerseits  sind  mit  com- 
pacter, wie  aufgetropfter  Osteophytmasse  bedeckt,  welche,  das  linke  Ileosacralgelenk 
überbrückend,  dieses  immobilisirt. 

Der  1.  Steisswirbel  ist  an  der  Ventralfläche  mit  dem  Sacrum  synostosirt  und 
hat  stark  entwickelte  Lateralstücke,  deren  linkes  sich  mit  dem  5.  Sacralwirbel 
synostotisch  verbindet  und  ein  überzähliges  Sacralloch  formirt. 

Hüftbeine  kräftig,  starke  Spinae,  wulstige  dicke  Cristae  von  sehr  starker 
S-Krümmung,  Sacralzapfen  sehr  derb,  lang,  gegen  die  Seitenränder  des  Sacrum  ein- 
springend, Terminalkrümmung  nicht  abnorm.    Pfannen  tief,  starkes  Cornu  posterius. 

In  der  Stellung  der  Seitenbeckenknochen  ist  nichts  Abnormes  zu 
erkennen.  Sie  zeigen  die  für  ein  männliches  Becken  gewöhnliche 
Situation. 

Betrachtet  man  die  Grösse  der  einzelnen  Querdurchmesser,  so 
ergeben  sich  dieselben  in  Eingang  und  Mitte  so  ziemlich  dem  Ge- 
schlechte entsprechend,  während  die  Distanz  der  Tubera  ischiadica 
gross  zu  nennen  ist  (11'2). 

Das  Grössenverhältnis  zwischen  Pars  iliaca  und  sacralis,  welche 
ungefähr  gleich  lang  sind,  lässt  das  Sacrum  nur  als  wenig  retroponirt 
bezeichnen. 

Die  wahrscheinlich  auch  im  vorsynostotischen  Stadium  nur 
geringe  Retroposition  wurde  nach  Synostosirung  der  unteren  Lenden- 
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wirbei  mit  dem  Sa  er  um  durch  die  Drehung  dieses  Knochens  mit  der 
Basis  nach  vorne  wieder  fast  ganz  ausgeglichen. 

Diese  Drehung  („Gegenrotation")  ist  deutlich  ausgesprochen, 
wenn  sie  auch  nicht  hochgradig  ist.  Sie  gibt  sich  kund  durch  die 
für  ein  männliches  Becken  auffällig  vorgeneigte  Stellung  des  Sacrum 
(grosser  Terminalwinkel)  und  die  lange  Ausgangsconjugata,  sowie 
die  Beschaffenheit  der  Ileosacralgelenke. 


Fig.  76. 

Lumbosacrale  Kyphose  Nr.  3464. 
(44 jähriger  Mann.) 

Eingang:  Conjugata  vera  10*7  cm,  Transversa  13'1  c?h,  Transv.  anterior  10  7  cm. 
Mitte:  Conj.  12-6  cm,  Transv.  11-3  cm. 

Ausgang:  Conj.  ll-ö  cm  (vom  5.  gemessen),  Spin.  isch.  9*3  c»?,  Tubera  11*2  cwi. 
Distantia  spinar.  ant.  sup.  2'S'o  cvi,  Cristar.  27  2  cju. 

Seitenbeckenknochen:  Pars  sacralis  6'3  (d.  6*6  cvi),  Pars  iliaca  6  6  cm,  Pars  pub.  7  cm. 
Kreuzbein:  Breite  10' 5  cm,  Länge  9*5  c»i  (v.). 

Die  Facies  auricularis  ist  an  den  Hüftbeinen  zweischenkelig, 
rechtwinkelig,  stark  gegen  den  Beckenraum  geneigt,  ihre  Ränder 
sind  ausgerieben,  unregelmässig  gestaltet,  stellenweise  aufgeworfen. 
Der  obere  Schenkel  ist  kurz,  aber  nicht  niedrig,  der  untere  sehr 
lang.  An  der  sehr  rauhen,  höckerigen  Tuberositas  des  linken  Darm- 
beines findet  sich  entsprechend  der  Spina  posterior  superior  eine 
mandelförmige,  1-5  cm  lange  accessorische  Gelenksfläche,  welche  mit 
einer  analogen  an  der  Dorsalfläche  des  Sacrum  vorfindlichen  corre- 
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spondirt.  Am  Sacrum  wird  die  Facies  vom  1.,  2.  und  3.  Wirbel 
gebildet,  wovon  dem  1.  der  grösste  Antheil  zufällt,  dem  2.  und  3. 
entsprechen  etwas  kleinere,  aber  untereinander  ziemlich  gleiche  Theile. 
Die  Ränder  der  Facies  sind  am  Kreuzbeine  noch  stärker  ausgerieben 
und  gewulstet  als  am  Hüftbeine. 

Aus  diesem  Befunde  geht  hervor,  dass  die  Ileosacralgelenke 
lange  Zeit  hindurch  abnorme  Beweglichkeit  gezeigt  haben  müssen, 
und  zwar  muss,  wie  die  accessorischen  Articulationsflächen  an  der 
Tuberositas  ilei  und  am  Borsum  sacri  linkerseits  zeigen,  das  Sacrum 
unter  einem  dessen  Basis  nach  vorne  rotirenden  Drucke  gestanden 
haben. 

Erst  nachträglich  wurden  die  Ileosacralgelenke  durch  über- 
brückendes Osteophyt  an  der  Sacralbasis  synostosirt. 

Die  Gestalt  des  Beckens  ist  im  Allgemeinen  nur  durch  die  Ueber- 
lagerung  der  Wirbelsäule  über  den  Beckeneingang  verändert  (Pelvis 
obtecta)  und  entspricht  ebenso  wie  das  Grössenverhältnis  sonst  so 
ziemlich  dem  gewöhnlichen  männlichen  Beckentypus.  Nur  die  Conjugata 
des  Ausganges  erscheint  etwas  verlängert. 

Während  die  bisher  geschilderten  Beispiele  von  Lumbosacral- 
Kyphose  nur  einzelne  der  Veränderungen  mehr  oder  weniger  aus- 
gesprochen aufwiesen,  tritt  uns  an  dem  Präparate  Marke  Z  der  Typus 
des  lumbosacral-kyphotischen  Beckens  in  vollkommen  ausgebildeter 
Weise  vor  Augen  (Fig.  78). 

Mit  Marke  Z  haben  wir  das  Becken  eines  circa  40jährigen  Weibes  bezeichnet, 
welches  mit  hochgradiger  Lumbosacral-Kyphose  behaftet  war.  Das  Präparat  danken 
wir  der  Coliegialität  Prosector  Dr.  Zemann's,  der  uns  dieses  sehr  instructive 
Exemplar  zur  Bearbeitung  überliess. 

Es  zeigt  nicht  nur  die  für  solche  Kyphosen  typische  Becken- 
gestalt und  die  charakteristischen  dimensionalen  Verhältnisse,  sondern 
es  treten  auch  die  Momente,  aus  welchen  sich  dieselben  ergeben, 
sehr  anschaulich  zu  Tage. 

Neben  den  eigenartigen  Stellungs-  und  Formveränderungen  der 
Beckenknochen  ist  auch  die  Metamorphose  der  Ileosacralgelenke  und 
Atrophie  der   oberen  Kreuzbeinflügel  sehr   auffällig  ausgesprochen. 

Marke  Z.  Stumpfwinkelige  Kyphose  zwischen  2.  Lendenwirbel  und  2.  Kreuz- 
wirbel, innerhalb  welcher  der  4.  und  5.  Lendenwirbelkörper  bis  auf  minimale  Reste 
destruirt  sind. 

Der  3.  Lendenwirbelkörper  ist  fast  ganz  erhalten.  Beim  Zusammensinken  der 
Wirbelsäule  infolge  des  cariösen  Defectes  jedoch  hat  er  eine  derartige  Dislocation 
erfahren,  dass  die  cranielle  Hälfte  seiner  Ventralfläche  auf  den  Rest  des  gleichfalls 
durch  die  Caries  hochgradig  reducirten  1.  Kreuzwirbels  herniedergesunken  und  hier 
mit  diesem  verknöchert  ist. 
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Von  vorne  gesehen  zeigt  sieh  also  im  Gibbuswinkel  der  Intervertebralknorpel 
zwischen  2.  und  3.  Lendenwirbel.  Von  dem  letzteren  ist  aber  nur  ein  ganz  schmaler 
Saum  sichtbar,  welcher  mit  dem  Rudimente  des  1.  Sacralwirbelkörpers  verschmolzen 
ist  und  mit  diesem  zusammen  kaum  mehr  als  1  cm  Höhe  misst. 

Auf  dem  Sagittalschnitte  (Fig.  77)  erweist  sich  der  Wirbelcanal  im  Bereiche 
der  cariös  destruirten  Wirbelkörper  durch  das  Zurückweichen  des  4.  und  5.  Lumbal- 
wirbelbogens  erweitert  und  nahezu  rechtwinkelig  abgeknickt.  Dabei  ist  der  3.  Lumbal- 
wirbelkörper  fast  ganz  erhalten  und  sammt  den  spärlichen  mit  ihm  synostosirten 
Resten  des  4.  und  5.  Lumbaikörpers  so  in  den  Wirbelcanal  hereingetreten,  dass  er 
den  Zugang  zum  Sacralcanale  zum  grossen  Theile  verdeckt.  Zugleich  zeigt  der  Sagittal- 


Fig.  77. 

Medianer  Sagittalschnitt  durch  das  Becken  Z.  mit  lumbosacraler 

Kyphose  (Fig.  78). 

Die  Ziffern  neben  dem  Rande  des  Bildes  bezeichnen  die  Nummer  des  Wirbels, 
neben  dessen  Spina  sie  stehen. 

Die  Körper  des  4.,  5.  Lumbal-  und  1.  Sacralwirbels  sind  durch  Caries  destruirt. 
Jener  des  3.  Lumbalwirbels  ist  gleichfalls  cariös  und  nach  hinten  in  den  Sacral- 
canal  versunken,  so  dass  seine  Ventralfläche  dem  Reste  des  1.  Kreuzwirbelkörpers 
aufliegt  und  an  Stelle  des  einstigen  Promontorium  der  vom  2.  Lumbalwirbelkörper 
und  dem  Sacrum  formirte  Kyphosenwinkel  gebildet  ist. 

Das  Sacrum  hat  eine  mit  der  Basis  nach  vorne  geneigte  Stellung. 
Conjugata  vera  wegen  Destruction   des  Promontorium   und  des   1.  Kreuzwirbels 

nicht  zu  messen. 
Conjugata  inferior:  11  cm. 
Conjugata  der  Beckenmitte:  11  c??i. 

Conjugata  des  Ausganges:  12  5  cm  (vom  5.  Kreuzwirbel). 

schnitt  die  Spongiosa  des  3.  Lendenwirbelkörpers,  des  1.  Kreuz wirbelrestes  und  des 
2.  Kreuzwirbels  miteinander  fest  verschmolzen. 

Von  der  Seite  betrachtet  ist  von  dem  3.  Lumbalwirbelkörper  nur  ein  geringer, 
keilförmiger  dorsaler  Rest  wahrnehmbar,  dessen  Bogen  und  laterale  Fortsätze 
atrophisch  verschmächtigt  sind.  In  noch  höherem  Grade  zeigen  diese  Atrophie  Bogen 
und  Fortsätze  des  4.  und  5.  Lendenwirbels.  Namentlich  sind  deren  laterale  Reste  in 
dünne  Knochenplatten   umgewandelt.    Die  dem  5.  Lumbalis  angehörenden  sind  mit 


—  282 


dem  1.  Kreuz  Wirbel  seitlieh  verschmolzen,  so  dass  sie  ein  überzähliges  Sacrallöcher- 
paar  formiren  (Assimilation). 

Der  obere  Schenkel  der  Kyphose,  der  aus  den  erhaltenen  präsacralen  Wirbeln 
vom  3.  Bauch  Wirbel  aufwärts  gebildet  wird,  ist  aus  der  Medianebene  etwas  nach 
links  abgewichen.  Rechts  ist  daher  ein  Theil  von  dem  Mittelstück  der  Kreuzbein- 
basis entblösst,  und  links  dagegen  ein  Theil  der  Ala  von  der  nach  dieser  Richtung 
verschobenen  Wirbelsäule  eingenommen.  Diese  Abweichung  ist  jedoch  mit  keiner 
skoliotischen  Drehung  verbunden. 

Die  kyphotische  Ausbiegung  der  Wirbelsäule  ist  hier  also,  wie 
der  Sagittalschnitt   (Fig.  77)  zeigt,  zu  Stande  gekommen,  indem  die 


Fig.  78. 

Lumbosacrale  Kyphose. 
Becken  eines  ungefähr  40jährigen  Weibes 
(aus  der  Prosectur  des  k.  k.  Wiedener  Spitales,  Dr.  Zemann). 


Eingang:  Conjugata  inf.  11  c?«,   Obliqu.   d.  12  cm,   s.   12-4  cm,  Transversa   13 '4  cm, 

Transv.  anterior  12  cm. 
Mitte:  Conj.  1\ cm,  Transv.  III  c?Ji, 

Ausgang:  Conj.  12-5  cjji  (vom  5.  Sacralis,  11-7  cm  vom  1.  Caudalis),  Spin.  isch.  8*5  c?)^, 
Tubera  9-2  cm. 

Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  25  cwi,  Cristae  27  cm,  Spinae  post.  sup.  6  5  cm. 
Seitenbeckenknochen:  Pars  sacral.  4' 8  cm,  Pars  iliaca  1-2  cm,  Pars  pubic.  7*5  cm. 
Kreuzbein:  Breite  8*8  cni  (Z.),  Länge  7'5  cm  (Z.). 

dorsalen  Reste  jener  Wirbel,  deren  Körper  durch  die  Caries  absumirt 
waren,  nach  hinten  verdrängt  wurden.  Durch  das  Vorneübersinken 
der  Wirbelsäule  sank  der  Rest  des  3.  Bauchwirbelkörpers,  als  der 
unterste  fast  ganz  erhaltene,  nach  hinten  in  den  Wirbelcanal. 

Die  Gelenksfortsätze  und  hinteren  Bogenstücke  des  intacten 
2.  Bauchwirbels  sind  mit  jenen  des  3.  fest  synostosirt  sowie  auch  die 
aller  folgenden  destruirten  Wirbel  untereinander  und  mit  dem  Kreuz- 


bein.  Diesem  aus  den  unbeweglich  miteinander  und  mit  dem  Sacrum 
verschmolzenen  vier  unteren  Bauchwirbeln,  respective  deren  Resten 
gebildeten  Knochencomplexe  sitzt  der  1.  Bauchwirbel  mit  freien  Ge- 
lenken und  intacter  Bandscheibe  in  normaler  Beweglichkeit  auf. 

Das  Kreuzbein  ist  sehr  klein  und  mager.  Nicht  nur  seine  Breite 
ist  ausserordentlich  gering  (8*8),  auch  seine  Länge  beträgt  nur 
7'5  cm. 

Zur  Reduction  des  Längenmasses  hat  neben  der  Kleinheit  aller 
Kreuzwirbel  auch  noch  wesentlich  der  durch  die  Caries  bewirkte 
nahezu  vollständige  Verlust  des  1.  Wirbelkörpers  beigetragen.  Eben- 
so erweist  sich  das  geringe  Breitenmass  nicht  nur  als  das  Ergebnis 
der  Kleinheit  (der  geringen  Entwicklung)  der  Kreuzwirbel,  sondern 
auch  als  Folge  der  die  Caries  des  1.  Wirbels  begleitenden  Atrophie 
der  lateralen  Antheile  dieses  Wirbels.  Die  Flügel  desselben  sind 
niedriger  und  schmäler  als  jene  des  2.  Die  Basalfiäche  des  Sacrum  ist 
von  der  Seite  gegen  die  Medianlinie  zu  abfallend  und  concav,  so  dass 
die  lateralen  Ränder  der  Basis  die  medialen  Antheile  beträchtlich 
überragen.  Dabei  ist  diese  Atrophie  der  Seitentheile  des  1.  Kreuz- 
wirbels eine  ungleichmässige,  indem  sie  auf  der  linken  Seite  hoch- 
gradiger ist  als  rechts. 

Die  Vorderfläche  des  Sacrum  hat  ihre  quere  Concavität  nahezu 
vollständig  verloren,  ebenso  jene  in  sagittaler  Richtung,  nur  der  letzte 
Kreuzwirbel  ist  hackenförmig  nach  vorne  gekrümmt.  Der  1.  Sacral- 
wirbel  bleibt  mit  seinen  Flügeln  etwas  hinter  der  Ventralfläche  zurück, 
und  da  sein  Körper  nahezu  ganz  geschwunden,  springt  der  zackig 
exedirte  Körper  des  2.  Sacralis  stufenartig  an  der  Gibbusstelle  vor. 

Sowie  der  Bogen  des  in  seinem  Körper  zerstörten  5.  Lendenwirbels  nach  hinten 
und  nach  unten  verdrängt  ist,  so  sind  auch  die  hinteren  Antheile  des  1.  Sacralflügels 
besonders  linkerseits  nach  abwärts  gedrückt,  so  dass  die  Facies  auricularis  sacri  eine 
spitzwinkelige  Abknickung  erfährt,  und  die  tiefe  Ligamentgrube  an  der  Dorsalfläche 
des  1.  Kreuzwirbels  ihre  runde  Form  verloren  hat  und  von  oben  hinten  her  zusammen- 
gepresst  erscheint. 

Die  lateralen  Ränder  des  1.  Kreuzflügels  zeigen  eine  unregelmässige;  scharfe,^ 
zackige  Contour. 

Die  vier  Paare  Sacrallöcher,  welche  an  der  Dorsalfläche  sehr  klein  sind,  zeigen 
keine  abnorme  Gestalt.  An  der  Basis  wird,  wie  erwähnt,  ein  überzähliges  fünftes  Paar 
Sacrallöcher  vorgetäuscht  durch  die  laterale  Synostosirung  der  dislocirten,  atrophischen 
und  vorne  blattförmig  ausgezogenen  Querfortsätze  des  letzten  Lumbalwirbels. 

Der  1.  Caudalwirbel  ist  nach  vorne  luxirt,  so  dass  die  Gelenksfläche  des 
5.  Sacralis  frei  liegt,  der  1.  Caudalis  an  der  Ventralfläche  des  5.  Sacralis  sitzt  und 
mit  dieser  synostosirt  ist.  Seine  Cornua  coccygea  bilden  mit  den  Cornua  sacralia  de& 
5.  Kreuzwirbels  einen  fast  rechten  Winkel  und  sind  mit  ihnen  synostosirt.  Dem 
ersten  schliessen  sich  noch  drei  miteinander  synostosirte  Caudalwirbel  beweglich  an. 

Die  Seitenbeckenknochen  sind  im  Ganzen  klein  (19  5),  Pars  sacralis  sehr 
kurz  (4-8),  Pars  iliaca  dagegen  unverhältnismässig  lang  (7-2).  Terminallinie  stark  ge- 
krümmt, hinten  etwas  stärker  als  vorne  (Sehne  11 -5,  Höhe  4  cm). 
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Darm  Dein teiler  sehr  flach,  in  den  hinteren  Antheilen  niedrig,  ihr  vorderer  Rand 
von  der  Spina  ant.  sup.  zum  Rande  des  Acetabulum  ist  über  der  starken  Spina  ant. 
inferior  stumpfwinkelig  nach  aussen  abgeknickt.  Die  Krümmung  der  Cristae  ist  stark 
abgeschwächt,  in  den  hinteren  Antheilen  nahezu  aufgehoben. 

Die  Cristae  sind  im  Allgemeinen  schmal,  besonders  vom  Tuber  glutaeum  anterius 
nach  rückwärts;  die  innere  Kante  von  diesem  Höcker  nach  vorne  bis  zur  Spina 
anterior  superior  ist  abgeschliffen,  wahrscheinlich  von  dem  Aufliegen  des  hier  offen- 
bar stark  nach  vorne  überhängenden  Thorax  her.  Die  linke  Darmbeinplatte  zeigt 
vorne  etwas  stärkere  Muskellinien  und  -Höcker  als  die  rechte.  Gegen  das  Ileosacral- 
gfelenk  zu  steigt,  von  der  sehr  seichten  Fossa  iliaca  her,  vorne  der  Knochen  etwas  an, 
während  hinten,  gegen  die  Tuberositas  ossis  ilei  zu,  der  Rand  der  Fossa  iliaca  zackig 


Fig.  79. 

Pars  sacralis  am  rechten  Darmbein  des  Beckens  mit  lumbosacraler 
Kyphose  (vgl.  Fig.  49  und  50). 

Die  Form  der  Facies  ist  analog  jener  des  linken  Darmbeines  (S.  187  und  188), 
nur  sind  die  unteren  Antheile  noch  mehr  verbreitet  und  ausgerieben  als  links.  Die 
Unebenheiten  der  Tuberositas  sind  zackig,  blätterig,  an  der  Spina  post.  sup.  hat  sich 
eine  geglättete  Contactfläche  g  ausgebildet,  welche  einer  ebensolchen  an  der  Dorsal- 
fläche des  3.  Kreuzwirbels  entspricht. 

buchtig  eingeschnitten  erscheint,    so  dass  an  Stelle  des  oberen  Randes  der  Facies 
auricularis  eine  scharfe  Knochenzacke  sich  vom  Rande  der  Fossa  iliaca  erhebt. 
„Sacralzapfen"  kurz,  schmalkantig,  scharfkantig.  Incisura  ischiadica  weit. 

Horizontale  Schambeinäste  medialwärts  ansteigend,  so  dass  der 
obere  Symphysenrand  winkelig  geformt  ist.  Schamfuge  hoch  (3*5), 
verknöchert  (Alterserscheinung).  Schamfeogen  schmal,  rund,  ausgebaucht. 

Beckeneingangscontour  vorne  etwas  zugespitzt,  hinten  von  der 
Wirbelsäule  etwas  überdeckt.  Promontorium  fehlend. 

In  hohem  Grade  sind  die  Ileosacralgelenke  verändert  (siehe 
Pig.  49  und  50).  Dieselben  müssen  lange  Zeit  hindurch  einen  hohen 
Grad  von  Lockerung  gezeigt  haben,  der  auch  nach  der  Verknöcherung 
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der  Symphysis  pubis  noch  fortbestanden  haben  dürfte,  wenigstens 
insoferne,  als  er  zwar  keine  weitere  Stellungsänderung  der  Hüftknochen 
gegeneinander  mehr  zuliess,  wohl  aber  dem  Sacrum  noch  eine  gewisse 
Beweglichkeit  zwischen  den  Seitenbeckenknochen  gestattete.  Durch 
letztere  wurde  die  in  diesem  Falle  sehr  ausgesprochene  „Gegenrotation" 
ermöglicht,  deren  Zeugen  auch  die  hinter  der  Facies  ausgebildeten 
accessorischen  Gelenksflächen  sind.  Die  speciellen  Eigenthümlichkeiten 
der  Gelenke  sind  Seite  187  und  188  beschrieben. 


\ 


Fig.  80. 

Rechte  Facies  auricularis  am  Kreuzbeine  desselben  Beckens. 

Die  auf  die  Gelenksfläche  aufgetragenen  Striche    markiren  die  Grenze» 

der  Antheile  der  Kreuzwirbel  an  der  Facies.  Der  grösste  Antheil,  zwischen  dem 
i.  und  2.  Striche  gelegen,  entspricht  dem  1.  Kreuzwirbel,  der  Antheil  des  2.  Kreuz- 
wirbels ist  etwas  kleiner;  der  3.  Kreuzwirbel  betheiligt  sich  an  der  Faciesbildung 
nur  mit  einem  niedrigen  Streifen  (unterhalb  des  3.  Striches).  Der  oberhalb  de& 
1.  Striches  gelegene  Lateraltheil  des  1.  Wirbels  liegt  ausserhalb  des  Gelenkes. 

Die  basalen  hinteren  Antheile  des  1.  Kreuz  Wirbels  sind  niedergedrückt, 
f  =  Foramen  sacrale  post.  primum. 
g  =  Accessorische  Gelenksfläche  am  3.  Kreuzwirbel. 

Stellung  der  Beckenknochen  gegeneinander  :  Wie  aus  dem  Längen-^ 
Verhältnis  von  Pars  iliaca  (7*2)  und  Pars  sacralis  (4-8)  hervorgeht,  ist 
das  Sacrum  retroponirt.  Das  Ueberwiegen  des  sagittalen  Durchmessers 
im  Ausgange  über  jene  der  oberen  Beckenebenen,  sowie  die  Beschaffen- 
heit der  ileosacralen  Gelenksflächen,  der  hinter  diesen  Gelenken  ge- 
legenen Stützflächen  und  die  Neigung  des  Sacrum  gegen  die  Terminal 
ebene  zeigen  aber,  dass  eine  Rotation  dieses  Knochens  mit  dem 
oberen  Ende  gegen  den  Beckencanal  zu  stattgefunden  hat  (siehe  Fig.  77). 
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Die  Betrachtung-  der  eigenartigen  Verhältnisse  im  Bereiche  diesei? 
Kyphose  lassen  das  Zustandekommen  der  Gegenrotatioii  des  Sacrum 
leicht  begreiflich  erscheinen.  Vom  2.  Lumbal wirbel  nach  abwärts  ist 
•der  obere  Gibbusschenkel  mit  dem  Sacrum  völlig  ankylosirt,  so  dass 
die  von  der  beweglich  gebliebenen  Wirbelsäule  auf  den  2.  Lumbal*^ 
Wirbel  übertragene  Rumpflast  bei  der  vorgeneigten  Stellung  dieses 
Wirbels  diesen  und  mit  ihm  den  gesammten  unterhalb  liegenden 
synostotischen  Lumbosacral-Gomplex  mit  dem  cranialen  Ende  nach 
vorne  und  unten  drücken  musste.  So  kam  jene  der  vorsynostotischen 
Rotation  des  Sacrum  entgegengesetzte  Hebelung  zu  Stande,  die  wir 
als  Gegenrotation  bezeichnet  haben. 

Dimensionale  Verhältnisse  :  Der  Eingang  hat  ungefähr  normale 
Durchmesser,  in  der  Beckenmitte  sind  beide  Durchmesser  verkürzt, 
im  Ausgange  dagegen  ist  nur  der  quere  Durchmesser  (Tubera  9*2)  ver- 
kürzt, der  sagittale  aber  beträchtlich  erweitert  (12*5).  ; 

Die  Neigung  der  Beckeneingangsebene  ist  eine  stark  verminderte, 
weniger  reducirt  ist  die  Neigung  des  Sacrum  gegen  den  Horizont. 
Oegen  den  Beckenraum  ist  das  Kreuzbein  der  „Gegenrotation"  wegen 
stark  geneigt  (Terminalwinkel  gross). 

Mit  dem  eben  geschilderten  Präparate  (Marke  Z)  übereinstimmende 
typische  Verhältnisse  zeigt  auch  das  (in  Fig.  81  bis  83  abgebildete) 
lumbosacrale  Kyphosen-Becken. 

Marke  142.  Auch  hier  weist  das  Becken  die  solchen  Kyphosen 
eigenthümliche  Gestalt  und  Dimension  auf.  Der  stattgefundene  Stellungs- 
wechsel des  Sacrum,  Retroposition  wie  „Gegenrotation"  sind  unver- 
kennbar ausgesprochen. 

Hochgradige  Deformation  der  Beckengelenke,  deren  Lockerung 
bei  der  Obduction  constatirt  werden  konnte,  und  die  eclatante  Atrophie 
der  ersten  Kreuzbeinflügel  geben  neben  anderem  diesem  Präparate 
einen  besonderen  Werth  für  das  Studium  der  Beckenart  und  der 
Momente,  aus  welchen  sich  ihre  Genese  zusammensetzt. 

Cariöse  Destruction  der  vier  unteren  Lumbaiwirbel  und  des  1.  Sacralwirbel- 
körpers,  deren  Reste  untereinander  und  mit  dem  Sacrum  überall  fest  synostosirt 
«ind.  Die  Körper  dieser  vier  Lendenwirbel  sind  zu  einem  keilförmigen  Knochen- 
stück reducirt  und  verschmolzen,  welches  seitlich  an  den  Bogenwurzeln  2  7  cm 
isds  grösstes  Höhenmass  besitzt,  vorne  kaum  1  cm  Höhe  erreicht,  aber  an  der 
Ventralfläche  vom  Sacrum  her  durch  ein  dünnes,  schaliges  Knochenstück  theilweise 
gedeckt  und  gestützt  wird.  Dieses  letztere  entspricht  dem  Reste  der  Ventralfläche 
eines  Lendenwirbels,  hinter  welchem  die  anderen  im  Verlaufe  des  cariösen  Zerfalles 
herabgesunken  sind.  Auf  diesem  schaligen  Vorsprunge  an  Stelle  des  Promontorium 
und  auf  der  stark  geneigten,  ei*haltenen  Cranialfläche  des  2.  Lendenwirbelkörpers 
ruht  der  in  seinen  unteren  Antheilen  durch  Abschleifung  deformirte  I.Lendenwirbel- 
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körper  beweglich  auf.  Ebenso  sind  dessen  dorsale  Gelenke  mit  dem  2.  Lendenwirbel 
frei.  Sein  Bogen  ist  dorsal  an  der  Spina  nicht  geschlossen,  sondern  durch  einen 
schmalen  Spalt  links  neben  der  Spina  offen.  . 

Die  vier  Lendenwirbelreste  sind  stark  nach  hinten  dislocirt,  so  dass  ihre 
kurzen  Spinae  einen  flachen  Gibbus  bilden,  und  selbst  ihre  Querfortsätze  weit  hinter 
der  Dorsalfläche  des  Sacrum  liegen. 


mg,  81. 

Medianer  Sagittalschnitt  durch  die  Lumbosaral-Kyphose  Marke  142 

(Fig.  82), 

XII.  =  Letzter  Brustwirbel. 

1.  =  Erster  Bauchwirbel.  ^ 

Mit  2.,  3.,  4.,  5.  sind  die  Dornfortsätze  der  betreffenden  Bauchwirbel  bezeichnet. 

II.  =  Körper  des  2.  Kreuzwirbels. 
Conjugata,  vom  oberen  Rande  des  2.  Kreuzwirbels  gemessen  =  12'4  cm. 
Conjugata  der  Mitte  (vom  falschen  Promontorium)  =  11*3  cm. 

„  „       „      (von  der  Mitte  des  3.  Kreuzwirbels)  =  12  cm. 

„        des  Ausganges  (vom  5.  Kreuz wirbel)  =  12  cvi. 

„  „  „  (vom  6.  Wirbel)  =  12  1  cpi. 

Jener  des  2.  Lendenwirbels,  als  der  weitest  zurückliegende,  ragt  um  mehr  als 
Z  ern  hinter  dieser  Fläche  vor. 

Die  Querfortsätze  sind  schlank,  atrophisch,  die  vorderen  Bogenstücke  zu 
dünnen,  die  Intervertebrallöcher  scheidenden  Knochenplatten  atrophirt.  Zwischen 
dem  letzten  und  vorletzten  lumbalen  Intervertebralloch  sind  sie  ganz  geschwunden, 
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ao  dass  diese  beiden  Foramina  eonfluiren,  da  die  Bogenwurzel  des  5.  Lumbai- 
wirbels fehlt. 

Dem  11.  und  12.  Dorsal-  und  1.  Lumbaiwirbel  fehlt  die  Spina;  ihre  Bögen 
sind  hinten  unvollkommen  geschlossen. 

Der  obere  Gibbusschenkel  formirt  eine  leichte  Lordose  und  weicht  skoliotisch 
etwas  nach  rechts  ab.  Der  Gibbuswinkel  ist  ganz  stumpf. 

Das  Kreuzbein  ist  schmal  und  niedrig.  Der  1.  Caudalwirbel  ist  links  mit 
demselben  synostosirt  und  schliesst  hier  ein  überzähliges  Sacralloch  ab,  rechts  ist 
Synostosirung  unvollkommen  (halbseitige  Assimilation). 


Fig.  82. 

Lu mbosacral-Ky phose  Marke  142  (siehe  Fig.  81  und  83). 
SOjähriges  Weib. 

Eingang:  Conjugata  12  4  cwi  (gemessen  vom  oberen  Rande  des  2.  Kreuzwirbels  zum 
oberen  Rande  der  Gelenksfläche  an  der  Symphysis  pubis,  Transv.  major 
12-7  C7?i,  Transv.  anterior  11-6  cwi,  Obliqua  dextr.  12' 5  cm,  Obl.  sin.  12  cm. 

Mitte:  Conj.  11*3  c»i  (gemessen  vom  falschen  Promontorium,  welches  zwischen 
2.  und  3.  Kreuzwirbel  besteht). 

Conj.  12  cm  (von  der  Mitte  der  Ventralfläche  des  3.  Kreuzwirbels  gemessen). 

Transv.  10*6  cm. 

Ausgang:  Conj.  IS'O  cm  (vom  5.  Kreuzwirbel  121cm,  von  der  Spitze  des  mit  dem 
Sacrum  synostosirten  6.  Wirbels),  Spinae  ischii  8  5  cwi,  Tubera  7*2  cm. 

Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  21'1  cm,  Crista  25-1  cm,  S- Winkel  13'3  cm,  Spin.  post. 
sup.  7'2  cm. 

Seitenbeckenknochen:  Pars   sacral.  d.  4k' 9  cm,  s.  b'icm;  Pars  iliaca  d.  8  cm,  s. 

7'Bcm;  Pars  pubica  d.  7*5  cm,  s.  7*1  cm 
Kreuzbein:  Breite  7*7  cm  (Z.),  Länge  7*9  cm. 

Der  1.  Sacralwirbel  hat  seinen  Körper  durch  die  Caries  fast  ganz  verloren, 
seine  Flügel  sind  zu  sehr  dünnen,  das  1.  Sacralloch  deckenden  Platten  abgemagert, 
ganz  flach  verlaufend.  Sie  zeigen  nur  von  den  Rudimenten  des  Körpers  her  noch 
einen  leichten  Abfall.  An  ihrer  dorsalen  Kante  liegt  ihnen  jederseits  eine  schlanke, 
dünne  Knochenspange  an,  welche  dem  Transversus  des  5.  Lendenwirbels  entspricht. 
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Von  den  hinteren  Bogenantheilen  des  1.  Kreuzwirbels  ist  nur  eine  niedrige  Knochen- 
lamelle zwischen  dem  Bogen  des  5.   Lenden-  und  2.  Kreuzwirbels  noch  erhalten. 

Der  2.  Sacralwirbel  ist  stark  nach  hinten  abgeknickt,  bildet  ein  unteres  Pro- 
montorium mit  dem  3.  (!)  und  besitzt  einen  starken  Körper,  dessen  hintere  Partie  gleich- 
falls einen  cariösen  Substanzverlust  zeigt.  Seine  Flügel  sind  schmal,  aber  sehr 
gedrungen,  stark. 

Der  3.  Sacralwirbel  ist  ebenso  wie  die  übrigen,  kräftig  geformt,  hat  breiter 
ausladende  Flügel  und  einen  grossen  Antheil  an  der  Facies. 

Die  Ventralfläche  des  Kreuzbeines  ist  S-förmig,  in  den  unteren  zwei  Wirbeln 
sagittal  leicht  nach  vorwärts  gekrümmt.  In  querer  Richtung  ist  die  Ventralfläche 
ziemlich  concav  infolge  der  massigen  Ausbildung  der  starken  Lateraltheile.  Die 
Leisten  zwischen  den  Foramina,  besonders  den  drei  oberen  Paaren,  sind  niedrig.  Im 
Bereiche  des  2.  und  3.  Wirbels  ist  die  Pyriformisinsertion  leicht  markirt. 

Die  Dorsalfläche  ist  unverhältnismässig  kurz,  ihre  Breite  ist  überwiegend.  Von 
der  2.  Spina  bis  zur  Spitze  des  1.  Caudalis  beträgt  die  Länge  nur  6"7  cm.  Die 
Ligamentgruben  hinter  der  Facies  confluiren  besonders  rechterseits  zu  einer  tiefen, 
durch  niedrige  Leisten  in  drei  Abtheilungen  geschiedenen,  breiten  Furche,  welche 
distalwärts  zieht  und  an  der  Lateralkante  als  eine  (rechts  schmale,  links  breite) 
Incisur  mündet. 

In  der  gewöhnlichen  Weise  zwischen  den  Kreuzungen  der  Facies  und  der 
Linea  terminalis  gemessen  hat  das  Kreuzbein  eine  Breite  von  8  5c?>i;  zwischen  den 
medialwärts  einspringendsten  Punkten  des  ventralen  Randes  der  Ileosacralgelenke 
am  2.  Wirbel  beträgt  die  Breite  nur  T"7  cm.  Als  grösste  Breite  des  Kreuzbeines 
ist  an  der  Basis  (weit  zurückliegend)  irs  cwi,  an  der  Ventralfläche  des  3.  Wirbels 
9'5  cm  zu  messen. 

Die  Seitenbeckenknochen  (siehe  Fig.  44  und  51)  zeigen  die  geänderte  Propor- 
tionirung  ihrer  lerminalen  Streckenmasse,  indem  die  Pars  sacralts  im  Verhältnis  zur 
Pars  iliaca  beträchtlich  verkürzt  erscheint. 

Terminalkrümmung  stark,  gleichmässig  (Sehne  11*5,  Höhe  des  Bogens  3*9  cm). 
Darmbeinschaufeln  durchscheinend,  steil  gestellt,  ihr  vorderer  Rand  geht  steil  gerad- 
linig vom  Pfannenrande  ab.  Doch  liegen  die  Schaufeln  dennoch  etwas  mehr  nach 
aussen  infolge  der  nach  abwärts  convergenten  Stellung  der  Seitenbeckenknochen. 
Letzere  geht  auch  aus  der  Lage  der  Symphysenfläche  hervor.  Fossae  iliacae  sind  flach. 
Die  vordere  S-Krümmnug  der  Cristae  ist  ziemlich  stark;  kräftiges  Tuber  glutaeum 
anterius,  von  welchem  die  magere  Crista  nahezu  geradlinig  nach  hinten  zieht,  so 
dass  die  hintere  S-Krümmung  rechts  ganz  fehlt  und  links  nur  angedeutet  ist.  Die 
hinteren  Enden  der  .Darmbeinplatten  sind  niedrig.  Der  ,,Sacralzapfen"  ist  kurz,  steil, 
rechts  sogar  nach  aussen  gerichtet.  Die  Incisura  ischiadica  ist  ungleich,  rechts  grösser 
als  links. 

Acetabula  stärker  nach  vorne  gerichtet,  tief,  ihr  Boden  blasig  gegen  den 
Beckenraum  vorgewölbt,  sehr  durchscheinend,  oberer  und  hinterer  Pfannenrand  hoch. 
Das  Pfannendach  in  der  Gegend  der  Eminentia  ileopectinea  stark  prominent  und  wie 
nach  vorne  gezogen.  Fovea  acetabuli  weit,  nach  vorne  verflacht,  gegen  das  Cornu 
posterius  tiefe  Ligamentgruben  zeigend.  Incisura  acetabuli  weit,  ihr  Cornu  anterius 
verstrichen,    Cornu  posterius  nicht  stark. 

Foramina  obturatoria  dreieckig,  schmal,  mit  der  Längenachse  gegen  Tuber 
ischii  gerichtet. 

Schambogen  hoch,  schmal,  ausgebaucht,  Kante  nach  vorne  gestellt.  Vordere 
Fläche  der  Symphyse  winkelig,  nach  beiden  Seiten  abfallend,  oberer  Symphysenrand 
klaffend,  die  horizontalen  Schambeinäste  gegen  ihn  ansteigend.  Symphysäre  Gelenks- 
fläche niedrig  (2  5  cm),  nach  abwärts  gerückt,  nach  innen  und  unten  abgerieben. 

BreusundKolisko,  Die  pathologisclien  Beckenformen.    111,1.  19 
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Die  Beckengelenke  waren  an  der  frischen  Leiche  untersucht 
worden.  Es  wurde  abnorme  Beweglichkeit  in  denselben  constatirt.  Der 
Untersuchungsbefund  ist  Seite  191  geschildert.  An  dem  skeletirten 
Becken  fällt  die  eigenthümliche  Configuration  der  Ileosacralgelenke 
auf  (siehe  Fig.  82).  Der  vordere  Rand  der  Gelenkscontour  bildet  näm- 
lich einen  sehr  stark  gegen  das  Sacrum  einspringenden  Winkel.  Dieser 
Winkel  kommt  zu  Stande  durch  die  atrophische  Verschmälerung, 
welche  die  beiden  ersten  Kreuzbeinflügel  erfahren  haben  und  den 
Knochenanwuchs,  welcher  im  Bereiche  dieser  beiden  Kreuzbeinflügel 


Fig.  83. 

Beckeneingangsbild    vom  lumbosacralen  Kyphosen-Becken  Marke  142. 

Eingang:  Conjugata  12*4  cm,  Transv.  major  12*7  cm,  Transv.  anterior  IVß  cm. 
Distanz  der  Spinae  ant.  sup.  21'2  cm,   Cristae  25-1  cm,   Spinae  ischiadica  8  5  cm, 

Tubera  7-2  cm. 
Sacrumbreite:  7*7  (Z.). 

Seitenbeckenknochen:  Pars  sacralis  4*9  und  5'3  cm.  Pars  iliaca  8  und  7*3  cm. 
Pars  pubica  7*5  und  7'1  cm. 

Diese  Ansicht  veranschaulicht  die  starke  Retroposition  des  Sacrum,  die  Atrophie 
der  ersten  Flügel  und  die  quere  Verengerung  des  Beckenausganges. 

an  der  Facies  auricularis  des  Darmbeines  erfolgte.  Diesem  die  Umwand- 
lung des  Gelenkes  begleitenden  Knochenaufbau  ist  auch  die  Verlängerung 
der  Pars  iliaca  des  Hüftbeines  zuzuschreiben,  deren  ursprüngliche  Ab- 
grenzung gegen  den  verlängernden  Zuwachs  sich  deutlich  markirt. 

An  den  in  Fig.  44  und  51  abgebildeten  Hüftknochen  dieses 
Beckens  ist  die  Beschaffenheit  und  Situation  der  Facies  auricularis  dar- 
gestellt und  in  dem  die  Figuren  begleitenden  Texte  beschrieben.  Hier 
soll  nur  noch  hervorgehoben  werden,  dass  sich  linkerseits  „Gegen- 
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rotation"  bekundende,  accessorische  Gelenksflächen  zwischen  Spina 
posterior  superior  und  Dorsalfläche  des  3.  Kreuzwirbels  ausgebildet 
fanden. 

In  ihrer  Stellung  sind  die  Beckenknochen  in  der  für  synostotische 
Lumbosacral-Kyphose  typischen  Weise  verändert,  wie  schon  die  hoch- 
gradige mit  Lockerung  verbundene  Umwandlung  der  Gelenke  anzeigt. 
Starke  Retroposition  des  Sacrum  mit  „Gegenrotation".  Convergenz  der 
Hüftknochen  nach  abwärts. 

Die  Retroposition  des  Kreuzbeines  ist  eine  sehr  hochgradige,  um 
2  bis  3  cm  ist  die  Pars  iliaca  länger,  als  die  beträchtlich  verkürzte 
Pars  sacralis.  Trotz  seines  geringen  Dickendurchmessers  wird  das 
Sacrum  von  den  abgemagerten,  stark  medialwärts  gerichteten,  hinteren 
Darmbeinenden  nur  wenig  überragt. 

Aus  dem  Verhalten  der  Sagittaldurchmesser  des  Beckencanales 
und  der  Ileosacralgelenke  ist  die  Gegenrotationsstellung  des  Kreuz- 
beines zu  erkennen. 

Im  Bereiche  der  beiden  ersten  Wirbel  ist  jedoch  noch  immer  die 
denselben  vorhergegangene  Rotation  mit  der  Basis  nach  hinten  aus- 
gesprochen, welche  im  vorsynostotischen  Stadium  dieser  Kyphose  er- 
folgt war.  Von  dem  1.  Sacralwirbel  sind  nur  die  Flügel  erhalten,  die 
von  diesen  gebildete  Basalfläche  des  Kreuzbeines  zeigt  noch  jetzt  eine 
leichte  Neigung  dorsalwärts.  Ebenso  tritt  das  craniale  Ende  des  2.  Kreuz- 
wirbelkörpers im  Verhältnisse  zum  caudalen  stark  zurück,  so  dass  die 
Ventralfläche  dieses  Wirbels  nicht  nach  unten;  sondern  mehr  nach  oben 
gerichtet  ist.  Dementsprechend  knickt  sich  der  2.  Kreuzwirbel  von  dem 
3.  unter  Bildung  eines  stark  markirten  falschen  Promontorium  nach 
hinten  ab.  Erst  mit  dem  3.  Wirbel  nimmt  die  Ventralfläche  des  Kreuz- 
beines eine  der  „Gegenrotation"  entsprechende,  starke  Neigung  gegen 
den  Beckenraum  an. 

Obwohl  das  Kreuzbein  in  dem  Falle  Assimilationszeichen  trägt,  so 
kann  der  Assimilation  zwar  der  ursprüngliche  Hochstand  des  1.  Kreuz- 
wirbels zugeschrieben  werden,  die  Abknickung  des  2.  Kreuzwirbels 
kann  jedoch  nicht  auf  dieselbe  bezogen  werden.  Ebenso  wenig  ist 
das  falsche  Promontorium  aus  der  Assimilation  zu  erklären.  Am  Assimi- 
lationssacrum  wird,  wenn  es  zur  Bildung  eines  unteren  Promontorium 
kommt,  der  1.  vom  2.  Wirbel  abgeknickt  und  es  entsteht  ein  solches 
zwischen  diesen  beiden  Wirbeln.  In  unserem  Falle  aber  ist  ganz  un- 
gewöhnlicher Weise  ein  falsches  Promontorium  zwischen  2.  und 
3.  Wirbel  vorhanden.  Selbst  bei  den  mittenplatten  Assimilationsbecken 
haben  wir  niemals  eine  so  hochgradige  Abknickung  zwischen  2.  und 
3.  Kreuzwirbel  beobachtet,  wie  hier  an  dem  Becken  Marke  142. 

Wir  müssen  die  Entstehung  dieses  tiefliegenden  falschen  Promon- 
torium auf  die  eigenthümlichen  Belastungsverhältnisse  beziehen,  welche 

19* 
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das  Sacrum  durch  die  Lumbosacral-Kyphose  während  deren  Ausbildung 
erfahren  hat.  Bevor  die  Reste  der  von  der  cariösen  Zerstörung  be- 
fallenen Wirbel  miteinander  und  mit  dem  Sacrum  synostosirt  waren, 
hatte  die  Belastungsmechanik  derart  auf  das  Sacrum  eingewirkt,  dass 
wie  bei  höher  sitzenden  Kyphosen  das  Sacrum  retroponirt,  mit  der 
Basis  dorsalwärts  rotirt  und  durch  Abknickung  des  2.  Wirbels  defor- 
mirt  wurde. 

Demnach  sehen  wir  in  dieser  Stellung  des  2.  Kreuzwirbels  den 
Zeugen  der  im  vorsynostotischen  Stadium  auf  das  Sacrum  in  der 
Richtung  von  oben  und  vorne  einwirkenden  Belastungscomponente, 
durch  welche  die  ursprüngliche  Rotation  (Basis  dorsalwärts)  und  auch 
die  Retroposition  zu  Stande  gebracht  wurde. 

Als  nach  Abschluss  der  Caries  und  der  Kyphosenbildung  der 
ganze  Complex  lumbaler  Wirbelreste  mit  dem  Sacrum  zu  einem  ein- 
zigen Knochenstücke  verschmolzen  war,  befand  sich  der  diesem  Com- 
plexe  beweglich  aufruhende  1.  Lendenwirbel  in  einer  stark  vor- 
geneigten Stellung  und  änderte  sich  die  Mechanik,  welche  hier  spielte. 

Wenn  man  sich  vergegenwärtigen  will,  in  welchem  Sinne  die 
Rumpflast  durch  diesen  Wirbel  auf  den  unterhalb  liegenden  synosto- 
sirten  lumbosacralen  Knochencomplex  eingewirkt  habe,  so  ergibt  sich 
dies  deutlich  aus  der  Betrachtung  des  Sagittalschnittes  (Fig.  81). 

Der  Wirbel  (I)  fand  seine  Stütze  weniger  in  der  stark  geneigten 
Cranialfläche  des  2.  Lumbaikörpers,  als  an  dessen  oberen  Gelenksfort- 
sätzen und  in  den  stützenden  compacten  Knochenmassen,  welche  sich 
dem  unteren  Theile  seiner  Ventralfläche  vorgelagert  hatten.  An  letzteren 
Stellen  ist  seine  Knochenmasse  sklerosirt.  Der  Lendenwirbelkörper  ist 
durch  Druck  deformirt.  Diese  Deformation  hat  aber  nicht  in  der  Art 
stattgefunden,  dass  er  im  Höhendurchmesser  comprimirt  erschiene, 
sondern  seine  caudalen  Antheile  sind  vielmehr  in  sagittaler  Richtung 
zusammengepresst.  Seine  craniale  Endfläche  ist  im  Sagittaldurchmesser 
um  ein  Viertel  grösser  als  die  caudale. 

Aus  der  Betrachtung  dieser  Druckeffecte  und  der  Verhältnisse 
zwischen  1.  und  2.  Bauchwirbel,  als  der  Grenze  zwischen  der  aus  der 
Caries  hervorgegangenen  Synostose  und  der  freien  Wirbelsäule  ergibt 
sich,  dass  hier  die  Rumpflast  hauptsächlich  in  einer  von  hinten  und 
oben  her  drückenden  Componente  einwirken  müsste. 

Der  Effect  war,  dass  dieser  auf  den  2.  Lendenwirbel  als  das  obere 
Ende  des  einheitlichen  synostotischen  Lumbosacralcomplexes  in  diesem 
Sinne  angreifende  Belastungsdruck  das  Sacrum  und  die  mit  ihm  syno- 
stosirten  Wirbelreste  nunmehr  mit  der  Basis  nach  vorne  und  unten 
drehen  musste.  Es  wurde  also  eine  umgekehrte  Drehung,  eine  der  vor- 
synostotischen entgegengesetzte,  eingeleitet  —  die  Gegenrotation.  Durch 
diese  wurden  die  Sagittaldurchmesser  des  Ausganges  vergrössert  und 
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die  Dorsalfläche  des  unterhalb  der  frontalen  Drehungsachse  gelegenen 
3.  Kreuzwirbels  an  die  Spina  posterior  superior  des  Darmbeines  an- 
gepresst,  so  dass  an  diesen  Stellen  die  erwähnten  geglätteten  Reibungs- 
flächen entstanden. 

Wie  die  Beschaffenheit  der  Ileosacralgelenke,  der  Schamfuge  und 
die  Form  des  „Sacralzapfens"  zeigen,  sind  die  Seitenbeckenknochen 
derart  gestellt,  dass  ihre  unteren  Antheile  sich  einander  stark  ge- 
nähert haben.  In  der  Gestalt  der  Seitenbeckenknochen,  speciell  in 
dem  steilen  Verlaufe  der  vorderen  Kante  der  Darmbeinplatten  ist  es 
begründet,  dass  trotz  der  Stellungsänderung  der  Seitenbeckenknochen 
dennoch  die  Distanzen  der  Spinae  und  der  Cristae  ossis  ilei  nicht 
abnorm  vergrössert  sind. 

Was  Form  und  Dimensionen  des  ganzen  Beckens  anbelangt,  so 
fällt  die  Niedrigkeit  der  hinteren  Wand  (als  Folge  der  geringen 
Sacrumlänge)  auf,  und  es  erhält  die  Trichterform  durch  die  Convergenz 
der  Hüftbeine,  das  starke  Einwärtstreten  der  Spinae  und  Tubera  ischii, 
sowie  durch  den  spitzen  hohen  Schambogen. 

Der  Beckeneingang  erscheint  ungefähr  kreisrund  mit  geringer 
Zuspitzung  in  sagittaler  Richtung.  Trotz  der  geringen  Kreuzbeinbreite 
(7*7)  ist  infolge  der  starken  Terminalkrümmung  die  Transversa  des 
Einganges  nur  um  wenige  Millimeter  verkürzt,  so  dass  nur  eine 
geringe  Differenz  zwischen  der  Transversa  major  (12'7)  und  der  ver- 
längerten Conjugata  besteht. 

Etwas  unterhalb  der  Terminalebene  springt  gegen  das  Beckenlumen 
das  falsche  Promontorium  vor.  Obwohl  letzteres  hier  ganz  ungewöhn- 
licherweise zwischen  2.  und.  3.  Kreuzwirbel  besteht,  ist  es  so  hoch 
heraufgerückt,  dass  es  oberhalb  der  Ebene  der  Beckenmitte  zu  liegen 
kommt.  Der  von  diesem  falschen  Promontorium  aus  gemessene  Sagittal- 
durchmesser  ist  der  kürzeste  (11*3);  von  hier  nach  abwärts  nehmen 
die  Sagittaldurchmesser  zu  und  erreichen  im  Beckeneingange  13  cm. 
Erst  die  Spitze  des  mit  dem  Sacrum  synostosirten  6.  Wirbels  tritt 
wieder  mehr  nach  vorne,  aber  auch  die  hier  gemessene  Conjugata 
(12*1)  überschreitet  noch  das  Normalmass. 

In  der  Beckenmitte  ist  der  Beckenraum  in  jeder  Richtung  ver- 
engert; im  Beckenausgange  dagegen  in  sagittaler  Richtung  erweitert 
und  nur  in  querer  verengert.  Diese  quere  Verengerung  des  Ausganges 
ist  aber  sehr  beträchtlich  (Tubera  7*2  cm). 

Die  Neigung  der  Terminalebene  ist  erheblich  vermindert. 

In  den  beiden  zuletzt  geschilderten  Beispielen  (Marke  Z  und 
Marke  142)  glauben  wir  den  am  vollkommensten  ausgebildeten  Typus 
zu  sehen,  welchen  die  Beckenform  unter  dem  Einflüsse  einer  früh- 
zeitig erworbenen  Lumbosacral-Kyphose  annimmt.  An  diesen  Präparaten 
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ist  neben  der  Steigerung  jener  Veränderungen,  welche  schon  den 
Lumbodorsal-Kyphosen  eigen  sind,  auch  der  specifische  Effect  des 
lumbosacralen  Sitzes  der  Kyphose  in  hohem  Masse  ausgeprägt. 

Sie  zeigen  nicht  nur  die  Retroposition  und  Streckung  des  Kreuz- 
beines und  die  Rotation  der  Hüftknochen  sowie  eine  liochgradige 
Deformation  der  Beckengelenke,  sondern  es  ist  auch  die  Atrophie  der 
ersten  Sacralflügel  und  die  Gegenrotation  in  unverkennbarer  Weise 
ausgesprochen. 

Wir  haben  uns  bemüht,  auch  die  anatomischen  Verhältnisse  in 
der  Gibbusbildung  zu  beleuchten,  aus  welchen  die  geschilderten  Ver- 
änderungen resultiren.  Die  in  den  geschilderten  Fällen  vorliegenden 
Befunde  bezüglich  der  Configuration  des  Gibbus  sind  uns  als  die 
Regel  erschienen. 

Es  kommt  jedoch  in  einzelnen  Fällen  zu  einer  ganz  anderen 
Gruppirung  der  Wirbelrudimente,  welche  die  lumbosacrale  Caries  über- 
dauerten und  sich  im  Verlaufe  derselben  zur  Wiederherstellung  der 
Continuität  der  Wirbelsäule  aneinander  lagerten. 

Mit  den  Besonderheiten  des  anatomischen  Gefüges  der  Kyphose 
hängen  dann  auch  die  speciellen  Eigenthümlichkeiten  der  Umgestaltung 
des  Beckens  im  betreffenden  Falle  zusammen. 

Ein  sehr  merkwürdiges  und  instructives  Beispiel  einer  ungewöhn- 
lichen Zusammensetzung  des  Gibbus,  die  sich  auch  in  der  Eigenart 
der  Beckenform  ausspricht,  ist  das  in  Fig.  84  abgebildete  Becken 
Nr.  1787  mit  einer  hochgradigen  Lumbosacral-Kyphose. 

Dieses  alte  Präparat  citirt  schon  Rokitansky  wegen  der  bei 
Kyphose  ungewöhnlichen  Form  des  Thorax. 

Es  „betrifft  den  Rumpf  einer  34  Jahre  alten  Weibsperson,  die 
während  ihrer  Entbindung  an  Zerreissung  des  Uterus  starb,  nach- 
dem sie  vor  5  Jahren  das  erstemal  schwer  geboren  hatte.  Die  Wirbel- 
säule ist  infolge  cariöser  Zerstörung  der  vier  unteren  Lendenwirbel- 
körper zu  einem  stumpfwinkeligen  Höcker  zusammengesunken.  Die 
Brustwirbelsäule  beschreibt  von  hier  aus  eine  seichte  Bogenkrümmung 
nach  einwärts,  während  das  sehr  flache  und  gestreckte  Kreuzbein, 
als  der  untere  Schenkel  der  Höckerkrümmung,  das  Becken  dergestalt 
gehoben  hat,  dass  es  seine  Neigung  fast  ganz  verliert." 

Durch  Caries  sind  destruirt  der  2.,  3.,  4.  und  5.  Lendenwirbelkörper.  Auch  der 
1.  Lendenwirbel  besitzt  nur  einen  niedrigen,  deformirten  Körper,  zeigt  aber  selbst 
auf  dem  Sagittalschnitte  keine  unmittelbaren  Spuren  von  Caries. 

Der  Körper  des  1.  Kreuzwirbels  ist  ungefähr  auf  die  Hälfte  der  Höhe  in 
seiner  Mitte  reducirt. 


')  Medicin.  Jahrbücher,  Wien  1839,  S.  195  und  201. 
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Das  Promontorium  ist  verschwunden,  an  seiner  Stelle  bildet  die  stark  nach 
vorne  tretende  Wirbelsäule  mit  dem  Sacrum  einen  Kyphosenwinkel  von  etwa  llO^. 

Von  den  vier  unteren  cariös  destruirten  Lumbalwirbelkörpern  ist  alles  in  allem 
nur  ein  keilförmiges  Knochenstück  vorhanden,  welches  in  der  Wandung  des  Wirbel- 


Fig.  84. 

Lumbosacral-Kyphose  Nr.  1787 
(343ähriges  Weib). 

Die  Beckenmasse  siehe  bei  Fig.  85. 
Trichterförmige  Pelvis  obtecta  mit  beträchtlicher  Verengerung  des  Ausganges. 
Breiter,  flacher  Thorax. 

canales  bloss  1"8  cm  hoch  und  hier  sklerosirt  ist,  während  der  spongiöse  vordere 
Antheil  sich  nach  vorne  verjüngend  mit  dem  1.  Sacralis  confluirt.  Dieses  kleine 
Knochenstück  besteht  aus  den  dürftigen  Resten  der  vier  unteren  Lumbalwirbelkörper, 
deren  einzelne  minimale  Antheile  sich  in  demselben  nicht  mehr  sondern  lassen. 
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Fig.  85. 

Lumbosacral-Kyphose  Nr.  1787  (Fig.  84) 
(34j ähriges  Weib). 

Die  den  Wirbeln  beigedruckten  Ziffern  bedeuten  deren  Ordnungszahl,  so  dass 
mit  19  der  XII.  Brustwirbel, 
„    20    „       I.  Bauchwirbel, 
„    25    „       I.  Kreuzwirbel 

bezeichnet  ist. 

Im  Gibbuswinkel  erscheint  der  1.  Bauchwirbel  (20)  auf  das  Sacrum  herab- 
gesunken und  zwar  liegt  er  mit  seiner  Caudalfläche  zum  Theile  vor  der  Ventral- 
fläche des  1.  Kreuzwirbels  (25). 

Mit  dem  cranialen  Ende  des  1.  Kreuzwirbels  ist  ein  kleines  keilförmiges 
Knochenstück  einheitlich  verschmolzen,  welches  die  Reste  der  destruirten  Bauch- 
wirbelkörper repräsentirt  und  nach  rückwärts  die  Bögen  dieser  Wirbel  (21,  22,  23 
und  24)  trägt. 

Eingang:  Conjugata  vera  12  cm  (im  Gibbuswinkel  gemessen,  Promontorium  fehlt)» 
Conj.  inferior  12  5  cm  (auch  die  Conj.  vera  wäre  grösser,  wenn  der  1.  Sacral- 
wirbel  nicht  deformirt  wäre),  Obliqua  dextra  iScw,  Sinistra  14  cm,  Transversa 
major  14-2  cjn,  Transv.  anterior  12*2  cwi. 

Mitte:  Conj.  ll-5cm,  Transv.  11*1  cm. 

Ausgang:  Conj.  10  c/n,  Spin.  isch.  ^-2  cm,  Tubera  8*2  cm. 

Distanz  der  Spinae  ant.  sup.  25  2  cm,  Crist.  27  cm,  Spin.  post.  sup.  71cm. 

Seitenbeckenknochen:  Pars  saer.  b-&  cm,  Pars  il.  6*4  cm.  Pars  pub.  8'2  cm. 

Kreuzbein:  Breite  11*9  cm  (Z,),  Länge  ungefähr  10  cm. 


—    297  — 


Von  der  sklerosirten  Schicht  desselben  im  Wirbelcanale  gehen  die  vier 
atrophischen  Bögen  dieser  Wirbel  ab,  zwischen  sich  die  sehr  verkleinerten  Foramina 
intervertebralia  einschliessend. 

Die  Atrophie  dieser  Bögen  und  die  Verengerung  der  Wirbellöcher  nimmt  caudal- 
wärts  zu,  so  dass  der  5.  Lumbalbogen  der  am  meisten  atrophirte  und  das  Foramen 
zwischen  4.  und  5.  Lumbalwirbel  das  raeist  verengerte  ist. 

Während  die  Körperrudimente  der  cariösen  Wirbel  miteinander  synostosirt 
sind,  scheinen  die  Gelenke  und  hinteren  Bogenantheile  sowie  die  Spinae  frei.  Da- 
gegen ist  der  beschriebene  Rest  der  vier  Lendenwirbelkörper  mit  jenem  des  1.  Kreuz- 
wirbels allenthalben  knöchern  verschmolzen,  so  dass  er  von  diesem  kaum  abzu- 
grenzen ist. 

Auch  der  1.  Kreuzwirbelkörper  ist  durch  Caries  oder  auf  mechanischem  Wege 
so  sehr  in  seiner  Höhe  reducirt,  dass  er  auf  der  sagittalen  Schnittfläche  nur  ein 
ventral  lern  und  gegen  den  Sacralcanal  bloss  1-5  cm  hohes  Knochenstück  mit  sklero- 
sirter  Spongiosa  darstellt. 

Durch  den  Verlust  der  vier  unteren  Bauchwirbelkörper  ist  die 
Wirbelsäule  derart  kyphotisch  zusammengesunken,  dass  nunmehr 
der  Körper  des  1.  Bauchwirbels  scheinbar  der  Ventralfläche  des 
1.  Sacralwirbels  aufliegt  (siehe  Fig.  85). 

Dieser  Anschein  kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  der  1.  Kreuz- 
wirbel in  seinem  Körper  durch  Caries  verloren  hat,  sehr  erniedrigt 
ist  und  an  das  craniale  Ende  desselben  jenes  kleine,  die  Reste  der 
vier  unteren  Lendenwirbelkörper  darstellende  keilförmige  Knochen- 
stück derart  angeschmolzen  ist,  dass  die  erhaltene  Bandscheibe  zwischen 
1.  und  2.  Lendenwirbel  in  der  Verlängerung  der  Ventralfläche  des 
Kreuzbeines  liegt  (siehe  Fig.  85). 

Der  1.  Lendenwirbelkörper  befindet  sich  deshalb,  ohne  dass  er 
sich  auf  dem  2.  Lendenwirbel  irgendwie  verschoben  hätte,  infolge  der 
cariösen  Destruction  der  fünf  nächsten  unter  ihm  gelegenen  Wirbel  in 
einer  Lage,  welche  jener  gleicht,  die  der  letzte  Lendenwirbel  bei 
Spondylolisthesis  einnimmt.  Doch  ist  die  Stellung  seines  Bogens  und 
seiner  Gelenke  eine  ganz  andere  und  erfolgte  auch  die  Uebermittelung 
der  Rumpf  last  vom  1.  Lendenwirbel  aus  offenbar  in  einer  anderen 
Weise.  Caudale  Körperfläche  und  untere  Gelenksfortsätze  dieses  Wirbels 
liegen  ungefähr  in  der  Verlängerung  der  Ventralfläche  des  Sacrum 
und  finden  ihre  Stütze  in  den  untereinander  und  mit  dem 
Sacrum  verschmolzenen  Resten  der  durch  die  Caries  destruirten 
Wirbel. 

Aus  der  ungewöhnlichen  Art  der  Verbindung  des  Sacrum  mit 
dem  oberen  Schenkel  der  Kyphose  und  der  damit  zusammenhängenden 
Belastungsweise  resultirte  in  diesem  Falle  eine  Beckenform,  wie  man 
sie  im  Allgemeinen  bei  hohen  Graden  von  lumbodorsalen  Kyphosen 
findet,  während  die  speciellen  Eigenthümlichkeiten  der  Lumbosacral- 
Kyphose  grösstentheils  fehlen.  Von  „Gegenrotation"  und  Atrophie  der 
Kreuzbeinflügel  ist  keine  Spur  vorhanden. 


—    298  — 


Das  Kreuzbein  ist  ungewöhnlich  breit  (11*9  cm),  in  sagittaler  l] 
Richtung  gestreckt,  dabei  kaum  verlängert  (10  cm).  Seine  dorsale  und 
ventrale  Fläche  sind  abgeflacht,  die  Basalfläche  gegen  den  Becken- 
eingang zu  und  lateralwärts  leicht  abfallend.  Der  ganze  Knochen  ist 
stark  retroponirt  und  dabei  mit  der  Basis  nach  hinten  rotirt,  während 
die  Kreuzbeinspitze  mehr  nach  vorne  tritt.  Die  Neigung  des  Sacrum 
ist  daher  ebenso  gegen  den  Beckenraum,  wie  gegen  den  Horizont 
vermindert. 

Die  Hüftbeine  von  mittlerer  Grösse  (Terminallänge  20*2  cm).  Von 
den  Streckenmassen  ist  die  Pars  sacralis  das  kürzeste  (5*6),  (Pars 
pubica  8'2).  Darmbeinteller  etwas  flacher  gelegt,  sehr  durchscheinend. 
Hinterer  S-Krümmungswinkel  sehr  abgeschwächt.  Terminalkrüm- 
mung gewöhnlich.  In  auffallender  Weise  ist  die  Eminentia  ileopubica 
hervortretend.  Da  die  Schenkelköpfe  sammt  der  festgetrockneten 
Kapsel  die  Acetabula  decken,  sind  diese  der  Untersuchung  nicht  zu- 
gänglich. „Sacralzapfen"  kurz,  gedrungen,  steil  gestellt.  Incisura  ischia- 
dica  schmal,  links  etwas  weiter  als  rechts.  Seitliche  Beckenwand 
9*5  cm  hoch. 

Gegen  die  Symphyse  hin  erheben  sich  die  horizontalen  Scham- 
beinäste zu  einem  leichten  Giebel.  Arcus  hoch,  schmal,  nach  vorne 
etwas  ausgeschweift.  Foramina  obturata  kaum  höher  als  breit.  Die 
Sitzbeine  treten  etwas  mehr  nach  innen. 

Wegen  der  an  dem  Becken  erhaltenen  Bandapparate  ist  der  Zu- 
stand der  Gelenke  nicht  controlirbar. 

Das  ganze  Becken  erhält  durch  die  nach  unten  convergente 
Stellung  der  Seitenbeckenknochen  und  die  Retroposition  des  zugleich 
mit  der  Basis  dorsalwärts  rotirten,  dabei  gestreckten  und  abgeflachten 
Kreuzbeines  die  Trichterform.  Das  Promontorium  ist  geschwunden, 
an  seiner  Stelle  legt  sich  der  obere  Gibbusschenkel  deckend  über  den 
Beckeneingang.  Letzterer  ist  geräumig,  da  nicht  nur  die  Conjugata 
verlängert  (12  cm),  sondern  auch  die  Transversa  infolge  der  unge- 
Avöhnlichen  Breite  des  Sacrum  (119  cm)  vergrössert  ist  (14*2  cm.)  Die 
bereits  in  der  Beckenmitte  knappen  Durchmesser  verkürzen  sich  gegen 
den  Ausgang  zu  immer  mehr,  so  dass  dieser  in  gerader  (10  cm.)  und 
querer  Richtung  erheblich  (8*2  cm)  verengert  erscheint. 

Dieses  Becken  zeigt  demnach  in  prononcirter  Weise  den  aus- 
geprägten Typus  des  Kyphosen-Beckens,  welcher  den  lumbodorsalen 
Kyphosen  eigen  ist.  Es  weicht  von  diesem  nur  ab  durch  das  breite 
Sacrum,  die  diesem  entsprechende  Zunahme  der  Transversa  major 
und  den  Mangel  des  Promontorium.  Letztere  Eigenthümlichkeit  ist 
die  einzige,  welche  es  von  dem  speciellen  Typus  der  lumbosacralen 
Kyphose  besitzt,  von  dem  ihm  jedoch  die  Gegenrotation  ebenso 
gänzlich  fehlt,  wie  die  Atrophie  der  oberen  Kreuzbeinflügel. 
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Eine  bedeutungsvolle  Erscheinung,  die  wir  nicht  unerwähnt  lassen  können,  ist 
an  diesem  Präparate  noch  die  ungewöhnliche  Form  des  Thorax. 

Durch  diese  hat  es  den  Blick  Rokitansky's  auf  sich  gezogen.  Der  Bau  des 
Brustkorbes  weicht  sehr  wesentlich  ab,  verhält  sich  geradezu  entgegengesetzt  von  der 
sonst  den  Kyphotikern  eigenen  Thoraxform.  Rokitansky  schildert  den  Brustkorb 
als  in  die  Höhe  gedrängt,  im  geraden  Durchmesser  sehr  enge,  im  queren  erweitert, 
und  er  hat  wegen  dieses  ungewöhnlichen  Befundes  den  ganzen  Rumpf  dem  Museum 
eingereiht. 

Dieses  Verhalten  des  Thorax  ist  deshalb  von  Bedeutung,  weil  es  nicht  als 
irgend  eine  zufällige  combinirende  Anomalie  betrachtet  werden  kann,  sondern  eine 
nothwendige  Compensationserscheinung  ist. 

Sie  hängt  zusammen  mit  dem  Verschwinden  der  physiologischen 
Excurvation  des  Dorsalsegmentes.  Anstatt  die  normale  kyphotische  Ausbiegung 
zu  zeigen,  verläuft  die  Dorsalwirbelsäule  in  ihrer  oberen  Hälfte  ganz  gestreckt. 

Schon  bei  Spondylolisthesis  haben  wir  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  die 
physiologische  Krümmung  der  Brustwirbelsäule  abgeschwächt  werde  infolge  der 
starken  Lordose,  mittelst  welcher  die  spondylolisthetische  Lendenvvirbelsäule  die 
obere  Rumpfhälfte  wieder  nach  hinten  zu  dirigiren  hat.  Ohne  diese  compensatorische 
Lordose  müsste  der  Rumpf  sehr  stark  nach  vorne  überhängen,  und  wäre  die  Aequi- 
librirung  desselben  unmöglich. 

Man  vergegenwärtige  sich  die  Stellung  des  spondylolisthetischen  Wirbels 
(speciell  seiner  cranialen  Endfläche)  und  wird  das  Verhalten  der  Wirbelsäule  mit 
ihren  Krümmungen  als  erforderlich  begreifen  zur  Correctur  der  sich  aus  der  Lage 
dieser  Fläche  ergebenden  Ablenkung  des  Rumpfes  (Vornüberneigen).  Die  Betrachtung 
des  Sagittaldurchschnittes  des  Prager  spondylolisthetischen  Rumpfes  (S.  29)  Fig.  3 
ist  in  dieser  Beziehung  ausserordentlich  instructiv. 

Eine  starke  und  bis  hoch  in  das  Dorsalsegment  hinaufreichende  lumbale 
Lordose  ist  neben  der  verminderten  Beckenneigung  der  wirksamste  compensatorische 
Factor,  durch  welchen  das  Vorneübersinken  des  Rumpfes  verhindert  und  dieser 
wieder  in  aufrechte  Haltung  gebracht  werden  kann.  Dadurch,  dass  zugleich  die 
vorhandene  physiologische  Dorsalkyphose  abgeschwächt  wird,  erscheint  diese  Aufgabe 
der  Lordose  erleichtert.  Letztere  müsste  ohne  diese  sonst  einen  noch  höheren  Grad 
annehmen,  um  ihrer  statischen  Aufgabe  gerecht  zu  werden. 

In  diesem  Verhalten  der  Brustwirbelsäule  bei  einer  solchen  Lagerung  der 
Cranialfläche  des  untersten  präsacralen  Wirbels  ist  demnach  eine  auxiliäre  Com- 
pensationserscheinung zu  erkennen. 

Vergleicht  man  nun  mit  diesen  bei  Spondylolisthesis  waltenden  Verhältnissen 
jene  an  dem  in  Fig.  85  abgebildeten  Rumpfe,  so  erscheint  hier  der  letzte  erhaltene 
präsacrale  Wirbel  insoferne  in  einer  ähnlichen  Stellung,  als  gleichfalls  seine  craniale 
Körperfläche  fast  parallel  zur  Ventralfläche  des  Sacrum  gestellt  ist.  Die  Ablenkung 
des  Rumpfes  nach  vorne  ist  aber  eine  noch  intensivere,  da  zugleich  das  dorsale  Ende 
dieses  Wirbels  gehoben  ist  und  dieser  dem  Sacrum  in  so  ungünstiger  Stellung  auf- 
ruhende Wirbel  der  1.  Lendenwirbel  ist. 

Vermöge  der  Stellung  dieses  Wirbels  und  der  Kürze  der  disponiblen  Wirbel- 
säule musste,  um  den  Rumpf  und  dessen  Schwerlinie  wieder  möglichst  weit  nach 
hinten  zu  bringen,  nebst  der  verminderten  Beckenneigung  und  der  lordotischen 
Krümmung  der  unteren  Brustwirbelsäule  die  physiologische  Dorsalkyphose 
hier  ganz  aufgehoben  werden. 

Aus  letzterem  Umstände  ergibt  sich  die  sagittale  Abflachung  und  die 
Breitenzunahme  des  Brustkorbes  als  eine  dem  gleichen  Ziele  dienende  Com- 
pensationserscheinung. 
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Auf  Grund  des  Studiums  dieser  Verhältnisse  an  dem  Prager  spondylolisthe- 
tischen  Rumpfe  und  dem  Rumpfe  Nr.  1787  wird  es  wahrscheinlich,  dass  das  Ver- 
schwinden der  physiologischen  Dorsalkyphose  und  die  beschriebene  Form  des  Brust- 
korbes als  typische  Compensationseffecte  dort  auftreten,  wo  der  unterste  präsacrale 
Wirbel  die  geschilderte  Stellung  einnimmt,  also  bei  hochgradiger  Pelvis  obtecta. 

Ihrer  praktisch  wichtigen  diagnostischen  Bedeutung  willen  haben  wir  uns 
gestattet,  auf  diese  Erscheinung  hier  aufmerksam  zu  machen. 

Literarisch-Kritisches. 

Der  Erste,  welcher  die  Beschaffenheit  des  Beckens  bei  Kyphose 
eingehend  zu  charakterisiren  und  den  genetischen  Zusammenhang 
seiner  Eigenthümlichkeiten  mit  der  Verkrümmung  der  Wirbelsäule 
systematisch  zu  ergründen  suchte,  war  Breisky  (1865). 

Was  vor  ihm  über  diese  Beckenform  bekannt  geworden,  be- 
schränkt sich  auf  kurze  Bemerkungen,  in  welchen  wie  bei  Herbiniaux 
(1782)  und  J.  Ch.  G.  Joerg  (1810)  ein  Paar  auffällige  Einzelheiten 
flüchtig  erwähnt  wurden.  Dasselbe  gilt  von  Neugeb auer's  (sen.)  Mit- 
theilung auf  der  Naturforscherversammlung  zu  Stettin  1863,  in  welcher 
dieser  allerdings  ein  bisher  nur  von  Wigand  (1820)  angeführtes 
Moment — die  quere  Verengerung  —  hervorhob  und  auch  von  Atrophie 
des  Sacrum  gesprochen  hat. 

Tiefer  in  den  Zusammenhang  zwischen  Kyphose  und  Beckenform 
war  nur  Rokitansky  (1839)  eingedrungen.  Doch  hat  Rokitansky 
hauptsächlich  den  Wechsel  der  Beckenneigung  berücksichtigt,  und  die 
inhaltschwere  Kürze  seiner  Darstellung  brachte  —  wie  Breisky  sagt  — 
es  mit  sich,  dass  das  Bild  der  Beckenform  nur  in  grossen  Zügen  ge- 
zeichnet wurde. 

Erst  in  Breisky's  Schrift  fand  das  Kyphosen-Becken  eine 
erschöpfende  Bearbeitung.  Mit  voller  Gründlichkeit  ist  er  dem  Thema 
und  den  sich  ergebenden  Fragen  nachgegangen.  Doch  war  sein  Unter- 
suchungsmateriale  ein  zu  beschränktes,  auch  die  von  ihm  eingeführte 
Methode  relativer  Messung  und  schematischer  Betrachtung  der  dimen- 
sionalen  Verhältnisse  keine  glückliche.  Seine  Lehre  von  dem  Einflüsse 
der  Kyphose  auf  die  Beckengestalt  wurde  zu  einem  durch  die  sicht- 
liche Correctheit  des  Planes  und  Sorgfalt  der  Durchführung  viel- 
fach imponirenden  Aufbaue,  dessen  Schwächen  nicht  offenkundig 
blossliegen  und  der  daher  die  Anschauungen  der  Fachkreise  noch 
immer  beherrscht. 

Die  Theorie  Breisky 's  hat  bisher  nur  H.  Treub  einer  ausführ- 
lichen Kritik  unterzogen  und  auf  einzelne  Mängel  in  ihrer  physikali- 
schen Begründung  aufmerksam  gemacht. 

Von  Breisky's  Lehre  muss  allerdings  heute  Vieles  aufgegeben 
werden.  Aber  es  ist  ein  bleibendes  Verdienst  seiner  Schrift,  dass  in 
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ihr  zum  erstenmale  eine  früher  wenig  beachtete  Beckenform  syste- 
matisch durchgearbeitet  wurde,  und  dass  sie  versucht  hat,  die  in  der 
Genese  dieser  Beckenanomalie  wirksamen  Momente  zu  analysiren. 

Zwar  keine  entschiedene  Ablehnung,  aber  auch  nur  wenig  Zu- 
stimmung fand  eine  andere  Theorie,  welche  W.  A.  Freund  neben 
jene  Breisky's  gestellt  hat.  Sie  ist  geeignet,  viel  Verwirrung  in 
das  Verständnis  der  pathologischen  Beckenformen  zu  bringen. 

W.  A.  Freund  1)  hat  nämlich  der  „spinogenen*'  Erklärung  des 
kyphotischen  Beckens  Breisky's,  nach  welcher  die  Beckenform 
als  mechanische  Consequenz  aus  der  Kyphose  abzuleiten  ist,  eine 
andere  hinzugefügt,  nach  welcher  im  Gegentheile  die  Kyphose  ,^peli- 
kogen"  wäre,  d.  h.  erst  secundär  entstünde  als  Folge  einer  bereits 
primär  vorhandenen  Anomalie  der  Beckenform,  und  erst  dann  (also 
gewissermassen  tertiär)  ihren  Einfluss  auf  das  Becken  im  Breisky- 
schen  Sinne  entfalte.  -) 

Freund  deducirt,  dass  beim  Becken  der  Neugeborenen  die  Aufnahmspunkte 
der  Rumpflast  („sacrale  Gelenksgegenden")  weit  hinter  der  Verbindungslinie  der 
Pfannendächer,  d.  i.  den  Unterstützungspunkten  des  Beckens  durch  die  unteren 
Extremitäten  liegen.  Infolge  dessen  sei  es  nicht  stehfällig.  Dies  werde  es  erst  durch 
die  bekannten  Veränderungen,  welche  es  extrauterin  erfährt,  indem  sich  das  Becken 
von  der  Wirbelsäule  unter  Bildung  des  Promontoriumwinkels  abknickt,  wodurch 
unter  gleichzeitiger  S-förmiger  Krümmung  der  Wirbelsäule  und  Vorwärtsneigung  des 
Kreuzbeines  die  Schwerlinie  der  Rumpflast  und  die  Aufnahmsstelle  derselben  am 
Becken  nach  vorne  geschoben  wird.  Becken,  welche  diese  Veränderung  nicht  durch- 
machen, also  infantilen  Charakter  bewahren,  erschweren  den  mit  ihnen  Behafteten 
das  Stehen-  und  Gehenlernen. 

Die  Träger  solcher  infantiler  Becken  „beugen  den  Rumpf  in  auffallender 
Weise  nach  vorne  und  bewahren  diese  Haltung  in  allen  Modificationen  der  auf- 
rechten Stellung  des  Körpers.  Nur  auf  diese  Weise  ist  es  den  Personen  möglich,  die 
Rumpflast  über  die  Verbindungslinie  der  Hüftgelenke  zu  bringen  und  auf  derselben 
zu  balanciren.  Durch  die  mit  dem  Wachsthum  des  Körpers  zunehmende  Rumpflast 
steigert  sich  die  anomale  Haltung  und  die  übermässig  belasteten  Wirbelkörper  werden 
allmählich  comprimirt.  Bei  gesunden  Individuen  kommt  es  mit  dieser  einfachen 
Compression  der  Wirbelkörper  zur  Bildung  einer  bogenförmigen  Kyphose  an  der 
Brust-  oder  Lendenwirbelsäule,  bei"  —  „Geschwächten  in  entsprechend  höherem  Grade; 
bei  traumatischer  Einwirkung"  —  „kommt  es  zu  plötzlicher  Compression  mit  mehr 
oder  weniger  ausgesprochener  Zertrümmerung  des  am  stärksten  belasteten  Wirbel- 
körpers." Bei  mit  Dyskrasie  Behafteten  „entwickelt  sich  das  Malum  Pottii  mit  Caries 
der  comprimirten  Wirbelkörper  unter  rapider  Steigerung  der  Deformität  und  Ueber- 
greifen  des  cariösen  Processes  auf  die  nächste  Umgebung".  „Hat  sich  das  Malum 
Pottii  am  untersten  Theile  der  Lendenwirbelsäule  entwickelt,  so  wird  auch  der  obere 


1)  W.  A.  Freund,  Gynäkologische  Klinik,  1885. 

„Ueber  das  sogenannte  kyphotische  Becken  nebst  Untersuchungen  über  Statik 
und  Mechanik  des  Beckens." 

2)  Siehe  auch  I.  Bd.,  S.  54,  unserer  Schrift. 
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Theil  des  Kreuzbeines  in  den  Bereich  der  Erkrankung  gezogen  und  in  dem  von 
Breisky  meisterhaft  aufgedeckten  Mechanismus  im  Sinne  seiner  nativen  Gestaltung 
weiterhin  deformirt." 

Diese  Lehre  von  der  „pelikogenen  Kyphose"  stützt  Freund  auf 
sechs  Fälle,  auf  welche,  wie  er  sagt,  die  von  Breisky  entwickelte 
Theorie  des  Zustandekommens  nicht  anwendbar  ist. 

Die  von  Freund  angezogenen  Fälle  sind  jedoch  gar  nicht 
beweisend. 

Fall  1,  2  und  3  sind  nur  intra  vitam  beobachtet.  Die  Charakterisirung  des 
Beckens  beruht  also  nur  auf  der  Untersuchung-  an  den  Lebenden.  Alle  Sorgfalt  und 
Meisterschaft  in  der  Vornahme  der  letzteren  gerne  zugegeben,  sind  einige  Zweifel 
an  der  Thatsächlichkeit  der  so  erhobenen  zum  Theile  ziemlich  minutiösen  Befunde 
dennoch  nicht  zu  unterdrücken  und  wohl  verzeihlich,  besonders  wenn  die  vaginalen 
Untersuchungen,  wie  im  Falle  1,  an  einem  16jährigen  Mädchen  mit  infantiler 
Beschaffenheit  der  inneren  Genitalien  vorgenommen  wurden. 

Diese  Beobachtungen  (1,  2  und  3)  betreffen  auch  überhaupt  noch  keine 
Kyphosen  mit  Gibbus,  sondern  höchstens  frische  Spondylitis  (Fall  1)  oder  flache 
bogenförmige  habituelle  Excurvationen  (2  und  3)  und  vielleicht  Becken  mit  hoch- 
stehendem Promontorium,  aber  keine  typisch  kyphotischen  Becken,  wie  sie  Breisky 
schildert. 

Breisky 's  Theorie  ist  daher  auf  dieselben  freilich  nicht  anzuwenden. 

Dabei  spricht  Freund  in  diesen  Fällen  auch  von  einem  und  demselben 
Becken  bald  als  von  einem  exquisit  kyphotischen,  bald  als  von  einem  infantil 
gestalteten  Becken.  Wenn  aber  bewiesen  werden  soll,  dass  das  „infantile"  Becken 
ein  Vorstadium  des  kyphotischen  sei,  dann  dürfen  diese  Begriffe  in  der  Beweis- 
führung nicht  confluiren,  sondern  müssen  scharf  auseinander  gehalten  werden. 

Der  Fall  5  betrifft  das  Spirituspräparat  einer  Missbildung  aus  der  32.  Schwanger- 
schaftswoche mit  ausgedehnter  Spina  bifida,  Hernia  funiculi  umbilicalis  und  dis- 
locirten  Nieren.  In  diesem  Falle  kann  die  Kyphose  nur  auf  die  Störung  der  ganzen 
Fruchtanlage  bezogen  werden,  deren  Ausdruck  auch  die  übrigen  Verbildungen  sind. 

Von  diesem  Becken  zu  sagen,  dass  es  einen  „scharf  ausgesprochenen  kypho- 
tischen Charakter"  habe,  geht  nicht  an.  Es  ist  wohl  ein  querverengtes  Missbildungs- 
becken, aber  kein  Kyphosen-Becken. 

Dasselbe  gilt  von  dem  Veit 'sehen  Falle,     den  Freund  diesem  anreiht. 

Wenn  Freund  Fälle  wie  diese  beiden  Vitia  primae  conformationis  vorführt, 
um  sie  gegen  die  „spinogene"  Theorie  der  Entstehung  der  kyphotischen  Beckenform 
Breisky 's  ein  „sehr  gewichtiges  Wort"  sprechen  zu  lassen,  so  wurde  vergessen, 
dass  dieselben  ein  ebenso  gewichtiges  Wort  gegen  die  „pelikogene"  Entstehung  der 
Kyphose  sprechen  würden,  wenn  eine  solche  isolirende  Gegenüberstellung-  einzelner 
Theilerscheinungen  aus  der  Gesammtheit  des  Missbildungscomplexes  überhaupt 
«rlaubt  wäre. 

In  dem  von  Veit  beschriebenen  Falle  fand  sich  bei  einer  todtgeborenen  Miss- 
bildung (Hydrocephalus,  Spina  bifida,  congenitale  Luxation  der  Oberschenkel  und 
Hufeisenniere)  die  Niere  vor  dem  nach  hinten  abgewichenen  Promontorium  liegend. 
Freund  sieht  nun  mit  Veit  in  der  Verlagerung  der  Niere  die  Ursache  für  die  Miss- 
staltung  des  Beckens,  anstatt  alle  Defecte  dieses  Monstrums  auf  eine  Störung  der 
primitiven  Entwicklung  als  gemeinsame  Ursache  zurückzuführen. 


1)  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  IX. 
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In  reinen  Fällen  von  Hufeisenniere  oder  congenitaler  Dystopie  einer  Niere 
wird  diese  Anomalie  in  der  Regel  ohne  Combination  mit  einer  Kyphose  gefunden, 
obwohl  die  Nierengefässe  dann  immer  abnorm  entspringen. 

Immerhin  kann  aber  ein  mit  solcher  Nierenanomalie  behaftetes  Individuum  so 
gut  wie  jedes  andere,  später  einmal  auch  eine  Caries,  Kyphose  und  dann  ein  kypho- 
tisches  Becken  acquiriren.  Ein  solches  Nebeneinander  von  pathologischen  Befunden 
ohne  ätiologischen  Zusammenhang  hätte  an  sich  nichts  Befremdendes  und  brauchte 
keine  neue  Hypothese  zu  seiner  Erklärung. 

Der  Fall  4  ist  ein  solcher,  er  wird  aber  von  Freund  ganz  falsch  interpretirt. 

Die  Kyphose  ist  hier  unzweifelhaft  eine  in  früher  Kindheit  aus  Caries  hervor- 
gegangene, was  überdies  die  Anamnese  bestätigt.  Traumatische  Spondylitis  im  dritten 
Lebensjahre.  Demnach  hat  dieser  Fall  (4)  gar  nichts  Räthselhaftes  und  lässt  sich  spi- 
nogen  ohne  Schwierigkeit  erklären.  Dass  das  sonst  von  Missbildungen  freie  Indivi- 
duum eine  dislocirte  Niere  hatte,  ändert  nichts  an  dieser  Erklärung.  Die  dislocirte 
Niere  schliesst  doch  die  zufällige  Acquisition  einer  traumatischen  Ostitis  mit  Kyphosen- 
bildung  und  daraus  sich  entwickelnder,  typischer  Beckenform  nicht  aus. 

Es  ist  nicht  einzusehen,  mit  welchem  Rechte  Freund  sagt,  dass  bei  der  ange- 
borenen Tieflagerung  der  Niere  auf  dem  oberen  Theile  des  Kreuzbeines  mit  ausge- 
sprochener Fixirung  auf  der  Unterlage  und  mit  einer  solchen  Vertheilung  der  arte- 
riellen Gefässstämme  wie  in  diesem  Falle  eine  andere  Lage  des  Kreuzbeines  als  die 
bei  der  Section  gefundene  in  einem  früheren  Lebensalter  nicht  denkbar  sei,  und  er 
die  Lumbosacral-Kyphose  daher  als  angeborene  bezeichnet. 

Diese  Person  hätte  ihre  Caries  der  Wirbelsäule  und  daraus  resultirende  Lumbo- 
sacral-Kyphose sowie  die  consecutive  Verunstaltung  des  Beckens  doch  gerade  so  er- 
worben, auch  wenn  sie  nicht  mit  congenitalar  Nierendystopie  behaftet  gewesen  wäre. 

Letztere  ist  doch  in  den  Leichen  Kyphotischer  kein  häufigerer  Befund  als  in 
Leichen  ohne  Wirbelcaries  und  Kyphose.  Epikrisen,  wie  Freund  sie  an  diese 
Beobachtung  anschliesst,  haben  keinen  Anspruch  auf  Geltung. 

Bisher  sehen  wir  also  bei  Freund  einen  ganz  einfachen,  aber  nicht  richtig 
gedeuteten  Fall  (4),  ferner  ein  Beckenpräparat  von  einer  complicirten  Missbildung, 
an  welcher  das  Verhalten  der  Wirbelsäule  ausser  jedem  Vergleiche  mit  jenem  bei  den 
gewöhnlichen  Kyphosen  steht  (5)  und  mehrere  nur  während  des  Lebens  beobachtete 
Becken,  deren  kyphotischer  Charakter  nicht  anzuerkennen  ist. 

Dasselbe  gilt  auch  von  Fall  6,  dem  bekannten  Strassburger  kypho  tischen 
Becken  Nr.  4.  Von  Strack i)  (1877)  wurde  es  als  kyphotisches  Becken,  von  Freund 
<1885)  1.  c.)  S.  13  als  „kyphotisches  Becken  ausgeprägten  Charakters",  S.  48  als 
„Becken  von  ausgesprochen  infantilem  Habitus"  und  endlich  von  Tank 2)  (1885  über 
Aufforderung  Freund's)  als  ein  Becken  bezeichnet  und  beschrieben,  dessen  kypho- 
tischer Charakter  „doch  nur  in  wenigen  Punkten  evident  ist"  und  welches  .,mit  der 
dazu  gehörigen  Wirbelsäule  weniger  einen  kyphotischen,  als  vielmehr  fötalen  Charakter 
offenbart". 

De  facto  ist  es  ein  altes,  sammt  den  Bändern  getrocknetes  Präparat  aus  der 
Sammlung  Stein "s  d.  J.  (1829)  mit  einer  ziemlich  starken,  bogenförmigen,  dorsalen 
Excurvation  der  Wirbelsäule,  dessen  gegenwärtiger  Zustand  gewiss  nicht  mehr  den 
einstigen  Verhältnissen  entspricht.  Die  Krümmung  der  Wirbelsäule  wird  durch  das 
Eintrocknen  der  Bänder  und  Knorpel  derart  entstellt,  die  Stellung  des  Sacrum  derart 


1)  Strack,  „Ein  Fall  von  dorsalky photischem  Becken".  Inaug.-Diss. 
Strassburg  1877. 

2)  Tank,  „Ueber  das  Strassburger  sogenannte  kyphotische  Becken  Nr.  4" 
Inaug.-Diss.  Strassburg  1885. 
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verschoben,  dass  den  Befunden  an  diesem  Präparate  wenig  Geltung  zugestanden 
werden  kann.  Vielleicht  ist  dieses  Becken  ein  hohes  Assimilationsbecken,  vielleicht 
bestand  eine  massige  (senile?)  Curvatur  der  Wirbelsäule.  Ein  kyphotisches  Becken 
ist  es  gewiss  nicht,  weil  es  nicht  dessen  Charaktere  zeigt.  Ueber  das  Individuum,  von 
dem  das  Strassburger  kyphotische  Becken  Nr.  4  stammt,  ist  nichts  bekannt  (Alter, 
Geschlecht?). 

Am  Schlüsse  unserer  Schilderung  dieser  sechs,  eben  von  uns  hier 
charakterisirten  Fälle  fragt  Freund:  Ist  in  diesen  Fällen  von  „kypho- 
tischen"  Becken  „das  Becken  durch  veränderte  Druckrichtung  der 
Rumpflast  von  der  kyphotischen  Wirbelsäule  her  in  die  bekannte 
Form  zurecht-gedrückt  und  -gezogen  worden?" 

Darauf  kann  unsere  Antwort  nur  lauten:  im  Falle  4  Ja,  in  den 
übrigen  Nein,  denn  diesen  fehlt  die  „bekannte  Form".  Es  ist  ja  nicht 
jedes  mehr  oder  weniger  quer  verengte  oder  ein  hochstehendes  Pro- 
montorium besitzende  Becken  ein  kyphotisches. 

,,Auf  Grund  der  an  diesen  Fällen  gemachten  Erfahrungen"  be- 
hauptet Freund  dann,  „dass  diese  Becken  die  wesentlichen  Merkmale 
der  sogenannten  kyphotischen  Gestaltung  schon  vor  dem  Auftreten 
der  Deformität  der  Wirbelsäule  besessen  haben"  und  verspricht, 
nachzuweisen,  „dass  diese  Deformität  sich  auf  Grund  jener  ursprüng- 
lichen Beckenbeschaffenheit  entwickelt,  und  dass  diese  letztere  als 
ein  Stehenbleiben  auf  infantiler  Entwickelungsstufe  aufzufassen  ist" 

Durch  die  Erörterung  der  Belastungsmechanik  im  Becken  und 
durch  das  Studium  der  Spongiosa-Architektur  sucht  Freund  nun 
seine  Anschauung  in  zum  Theile  recht  interessanten  Ausführungen 
zu  stützen. 

Wir  müssen  jedoch  sagen,  dass  wir  diese  Mühe  für  verloren 
halten  und  Darstellungen,  wie  den  mit  Fig.  6  bis  12  (1.  c.)  versehenen 
nichts  Ueberzeugendes  abzugewinnen  vermögen. 

Die  Grundlage  der  ganzen  „pelikogenen"  Kyphosentheorie  ist 
eine  verfehlte. 

Es  ist  nicht  gerechtfertigt,  von  Freund's  Fällen  (mit  Ausnahme 
von  Fall  4)  zu  behaupten,  „dass  diese  Becken  die  wesentlichen  Merk- 
male der  sogenannten  kyphotischen  Gestaltung"  besitzen.  Man  darf 
nicht  auf  eine  etwaige  äusserliche  Aehnlichkeit  hin  Fälle  zur  Dis- 
cussion  einer  Frage  heranziehen,  mit  welcher  sie  ihrem  Wesen  nach 
nichts  zu  schaffen  haben. 

Wenn  Freund  sich  mit  der  Behauptung  begnügen  würde,  dass 
Becken  (mit  geringem  Terminalwinkel  und  hohem  Promontorium), 
wie  er  sie  als  „infantile"  beschreibt,  infolge  verringerter  Becken- 
neigung einen  gewissen  Einfluss  auf  die  Haltung  der  Wirbelsäule 
nehmen,  so  könnte  man  dies  in  beschränktem  Masse  zugeben.  Jedoch 
nur  in  sehr  beschränktem  Masse,  da  die  anatomische  Beobachtung 
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lehrt,  wie  meistens  überraschend  bald  über  dem  Becken  selbst  schwere 
statische  Störungen,  die  von  diesem  oder  den  unteren  Extremitäten 
ausgehen,  durch  compensatorische  Krümmungen  der  Wirbelsäule  aus- 
geglichen werden.  Schon  in  geringer  Höhe  über  dem  Becken  sind 
solche  rein  statische  Deviationen  der  Wirbelsäule  gewöhnlich  derart 
ausgeglichen,  dass  im  weiteren  Verlaufe  im  Dorsalsegmente  kaum  mehr 
die  Anomalie  sich  fühlbar  macht.  Mit  dieser  zuverlässigen  und  sehr 
leicht  zu  gewinnenden  Erfahrung  steht  Freund's  Annahme  einer 
bogenförmigen  Kyphose  im  Dorsalsegmente  als  statischer  Consequenz 
einer  so  geringfügigen  Stellungsvariante  des  Sacrum,  wie  sie  dem 
„infantilen  Beckenhabitus''  entspricht,  in  straffem  Widerspruche. 

Dieser  Widerspruch  wird  vollends  verschärft,  wenn  Freund  be- 
hauptet, dass  dann  pelikogen  in  einzelnen  Wirbeln  eine  Compression 
stattfinde,  sich  eine  „Compressionskyphose"  entwickle,  und  dieser  peli- 
kogene  statische  Druck,  unter  dem  einzelne  Wirbel  stünden,  bei  dys- 
krasischen  Personen  Ostitis,  Caries  und  anguläre  Kyphose  zu  erzeugen 
vermöge. 

Wir  mussten  auf  die  Discussion  dieser  Lehre  etwas  mehr  ein- 
gehen, weil  sie  von  einem  sehr  verdienten  Autor  stammt  und  weil 
sie  uns  im  Stande  zu  sein  scheint,  die  Klärung  der  Ansichten  zu 
erschweren,  indem  sie  unberechtigterweise  das  mühsam  Errungene 
auf  den  Kopf  stellt. 

Das  Verdienst,  die  Theorien  Breisky's  und  Freund's  zum 
Gegenstande  einer  aufmerksamen,  sachlichen  Kritik  gemacht  zu  haben, 
gebührt  bisher  nahezu  ausschliesslich  den  Arbeiten  H.  Treub's.^) 

Er  acceptirte  zwar  die  graphische  Methode  Breisky's,  aber  er 
controlirte  dessen  physikalische  Argumentationen  und  erhob  mehr- 
fachen Widerspruch  gegen  dieselben.  Ebenso  hat  Treub  versucht, 
die  Mängel  der  Freund'schen  Hypothese  von  der  pelikogenen  Ent- 
stehung der  Kyphose  zu  erörtern  und  resumirt  seine  Ausführungen 
dahin,  dass  der  Einfluss  einer  „infantilen"  Beckenform  auf  das 
Skelet  sich  darauf  beschränke,  dass  die  Krümmung  der  Wirbel- 
säule den  Charakter  der  für  den  Mann  normalen  anstatt  der  dem 
Weibe  eigenthümlichen  Biegung  annehme,  nicht  aber  zu  einer 
Kyphose  führe. 

Seinen  eigenen  Standpunkt  in  der  Kyphosen-Frage  fasst  Treub  folgender- 
massen  zusammen: 

^)H.  Treub,  „Recherches  sur  le  bassin  cyphotique",  Leiden  1889. 
Mit  einem  Atlas  von  18  meist  graphischen  Tafeln. 

„Contribution  ä  l'etude  du  bassin  cyph.",  Arehives  de  Tocologie  1892. 

„Appareil  pour  la  demonstration  de  l'influence  entre  la  colonne 
vertebrale  et  le  bassin",  ibidem  1893. 

Breus  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenfoimen.  III,  1.  20 
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„Le  bassin  cyphotique  n'est  pas  un  bassin  infantile,  cause  de  la  spondylite 
cyphotique,  mais  c'est  un  bassin  qui,  ä  la  suite  d'une  cyphose  survenue  dans 
l'enfance,  s'est  developpe,  du  bassin  infantile,  dans  une  direction  tout  autre  qua 
dans  l'etat  normal. 

Toutes  les  alterations  pelviennes  dependent  principalement  de  la  courbure 
compensatoire  activement  produite,  destinee  ä  corriger  le  deplacement  en  avant  du 
centre  de  gravite  du  tronc. 

L'effet  statique  de  la  gravite  n'y  est  que  pour  tres  peu  de  chose. 

Les  alterations  que  Ton  trouve  dans  le  sacrum,  ainsi  que  Celles  qui  sont  se- 
condaires  ä  celles-lä,  se  font  ä  la  suite  de  la  forte  lordose  lombaire  compensatrice. 

La  rotation  des  os  coxaux,  produisant  la  forme  en  entonnoir  du  bassin,  est 
un  effet  secondaire  de  cette  part  de  la  compensation,  qui  se  fait  par  la  diminution 
de  l'inclinaison  du  bassin. 

Par  cette  diminution  d'inclinaison  les  os  iliaques  ont  ä  supporter  directement 
la  plus  grande  partie  du  poids  des  organes  abdominaux,  ce  qui  fait  renverser  en 
dehors  ces  os  et  par  la  tourner  en  dedans  les  os  ischiatiques." 

Neben  diesen  grösser  angelegten  Arbeiten  ist  die  anatomische 
Literatur  über  Kyphosen-Becken  nicht  gerade  reichhaltig.  Die  Schrift 
von  ChantreuiP)  bringt  nichts  Originelles.  Mehr  als  casuistische 
Bedeutung  ist  nur  noch  den  Publicationen  von  Moor^)  und  Hoe- 
ning^)  zuzugestehen,  durch  welche  die  Kenntnis  dieser  Beckenart 
wirklich  gefördert  wurde.  Von  den  casuistischen  Beschreibungen  ein- 
zelner Becken  sind  der  Eigenart  des  Falles  wegen  allenfalls  hervor- 
zuheben die  von  Lange'*)  und  Fehling.'*) 

In  W.  Lange's  Fall  bestand  nicht,  wie  angegeben  wird,  eine  Dorsolumbal-, 
sondern  eine  Lumbosacral-Kyphose,  welche  in  den  ersten  Lebensjahren  erworben 
wurde.  Die  Wirbelcaries  erstreckte  sich  wohl  auf  die  unteren  Brust-  und  sämmtllche 
Lendenwirbel.  Der  Knickungswinkel  der  Wirbelsäule  liegt  aber  zwischen  den  lumbalen 
Wirbelresten  und  dem  Kreuzbeine  —  also  lumbosacral.  Demnach  ist  das  Becken 
gegen  den  Ausgang  sehr  hochgradig  quer  verengt. 

Zugleich  besteht  eine  linksseitige  Ileosacral- Ankylose.  Diese  ist  keine  zufällige 
Complication,  sondern  ein  Glied  in  der  ganzen  Kette  von  Veränderungen,  welche  die 
ausgebreitete  und  lange  dauernde  Wirbel-  und  Kreuzbein-Caries  in  diesem  Falle  an 
den  Beckenknochen  setzte.  Sie  ist  bedingt  durch  das  Uebergreifen  der  Ostitis  auf  das 
Ileosacralgelenk.  Durch  die  schliesslich  in  Ankylose  ausheilende  Gelenkscaries  wurde 
die  asymmetrische  Verschmäl erung  des  Kreuzbeines  herbeigeführt  und  die  Verkürzung 
der  Querdurchmesser  gesteigert  —  Betheiligung  von  Rachitis  ist  (im  Gegensatze  zu 
Lange's  Meinung)  nach  der  Beschreibung  des  Präparates  nicht  anzunehmen. 


1)  Chantreuil,  „Etüde  sur  les   deformations  du  bassin  chez  les  cy- 
photiques.  Paris  1869. 

2)  J.  Moor,   „Das  in   Zürich   befindliche   ky photisch-que  rverengte 
Becken''.  Zürich  1865. 

3)  Hoening,  „B eiträge  zur  Lehre  vom  kyphotisch- verengten  Becken'. 
Bonn  1870. 

4)  W.  Lange,  Archiv  für  Gynäkologie  I.  1870. 

5)  Fehling,  Archiv  für  Gynäkologie,  IV.  Bd. 
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Das  von  Fehling  beschriebene  Becken  ist  ein  sehr  interessantes  Exemplar 
von  Lumbosacral-Kyphose,  welches  noch  wesentlich  gewinnen  würde,  wenn  es  median 
durchsägt  wäre  und  auf  seine  Gelenke  sowie  auf  „Gegenrotation"  untersucht  würde. 

Nach  dem  Verhalten  der  Sagittalmasse  und  den  Synostosirungen  im  Gibbus  zu 
urtheilen,  muss  es  eine  solche  in  hohem  Grade  zeigen.  lieber  die  Stellung  des  Kreuz- 
beines fehlen  jedoch  leider  in  der  sonst  sehr  detaillirten  Beschreibung  die  entsprechen- 
den Angaben. 

Der  nicht  descriptive,  discutirende  Theil  der  Publication  enthält  nichts 
Bemerkenswerthes. 


20* 


Skoliosen-Becken. 


Unserem  Eintheilungssysteme  der  pathologischen  Beckenformen 
gemäss  haben  wir  in  diesen  Capiteln  die  lediglich  infolge  von  Wirbel- 
säulenanomalien entstandenen  Beckendifformitäten  zu  beschreiben  und 
den  ausschliesslichen  Einfluss  der  Wirbelsäulenanomalien  auf  das 
Becken  zu  untersuchen,  wie  er  ohne  Intercurrenz  anderer  deformiren- 
der  Momente  (z.  B.  Rachitis)  zur  Geltung  kommt. 

Bei  den  bisher  besprochenen  Formen  (Spondylolisthesis-  und 
Kyphosen-Becken)  war  dieses  Princip  leicht  durchzuführen.  Sie  finden 
sich  meist  rein  vorliegend  und  höchstens  in  zufälliger  Combination,, 
mit  anderen  Anomalien  complicirt. 

Anders  ist  dies  bei  vielen  Skoliosen,  welche  selbst  sehr  oft  durch 
manifeste  Rachitis  producirt  sind,  und  sich  daher  auch  häufig  mit 
Beckenrachitis  combinirt  finden. 

Um  den  reinen  Einfluss  der  Skoliose  auf  die  Beckengestalt  zu 
analysiren,  wie  es  hier  unsere  Aufgabe  ist,  müssen  aber  alle  Com- 
binationen  mit  rachitischer  Veränderung  des  Beckens  zunächst  von 
der  Betrachtung  ausgeschieden  werden. 

Letztere  werden  in  einem  diesen  Capiteln  folgenden  Anhange 
als  ^Becken  bei  rachitischen  Verkrümmungen  der  Wirbel- 
säule'^  zur  separaten  Darstellung  gebracht,  während  in  dem  Capitel 
Skoliosen-Becken  nur  die  reine,  uncomplicirte  Form  desselben  zu 
erörtern  ist. 

Diese  unerlässliche  scharfe  Trennung  der  reinen  Skoliosen-Becken 
von  den  zugleich  rachitische  Beeinflussung  zeigenden  Becken  wurde 
bisher  nicht  strenge  durchgeführt. 

Wir  vermissen  sie  auch  in  den  besten  Bearbeitungen  des  Themas, 
bei  Litzmann,  Schroeder  (Olsliausen-Veit)  und  Schauta  ebenso 
wie  bei  Lorenz,  insoferne  als  überall  wohl  die  rachitischen  Skoliosen- 
Becken,  nirgends  aber  das  rachitisfreie  Skoliosen-Becken  zur  Schilderung 
gebracht  ist. 


c 
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Wenn  auch  die  praktische  Bedeutung  der  letzteren  zweifellos 
eine  sehr  geringe  ist,  so  sind  doch  zunächst  nur  sie  geeignet 
zum  Studium  der  Beeinflussung  der  Beckengestalt  durch  eine 
Skoliose. 

Die  Beziehungen  zwischen  skoliotischer  Wirbelsäule  und  Becken 
können  zweifache  sein. 

Einmal  wird  durch  gewisse  Asymmetrien  des  Beckens  das  Gleich- 
gewicht der  ihm  aufruhenden  Wirbelsäule  gestört.  Letztere  wird  schief- 
gestellt und  skoliotisch.  Man  könnte  solche  Skoliosen  als  pelikogene 
bezeichnen.  Die  Skoliose  ist  in  diesem  Falle  das  Secundäre,  ist  die 
Folge  einer  primären  Beckenanomalie. 

Im  anderen  Falle  wird  die  Skoliose  durch  vom  Becken  unab- 
hängige Regelwidrigkeiten  im  Bau  und  Gefüge  der  Wirbelsäule  oder 
durch  ausserhalb  des  Beckens  gelegene  Beeinträchtigungen  ihrer 
Function  verursacht.  Sie  ist  primär  entstanden,  im  Gegensatze  zur 
ersten  Gruppe  sozusagen  spinogen  und  bleibt  nun  ihrerseits  nicht 
ohne  Einfluss  auf  die  Symmetrie  der  Beckengestalt. 

Diese  letzteren  primären  Formen  der  Skoliose  bilden  hinsicht- 
lich ihrer  Einwirkung  auf  die  Beckengestalt  den  Gegenstand  unserer 
Untersuchung. 

Dagegen  fallen  jene  pelikogenen  (statischen)  Skoliosen,  welche 
als  secundäre  Erscheinung  gewissen  Beckenanomalien  folgen,  gänzlich 
ausserhalb  des  Rahmens  unserer  Betrachtungen. 

Sie  compensiren  lediglich  die  statischen  Störungen  der  Wirbel- 
säule respective  des  Rumpfes,  welche  durch  eine  bestehende  Becken- 
anomalie verursacht  werden.  Selbst  aber  bleiben  sie  ohne  Belang  für 
die  Gestaltung  des  Beckens. 

Ueberdies  werden  sie  in  reinen,  uncomplicirten  Fällen,  wo  sie 
nicht  zugleich  mit  pathologischen  Zuständen  der  Knochentextur  (z.  B. 
Osteomalacie)  oder  Rachitis  combinirt  sind,  in  überraschend  kurzen 
Strecken  über  dem  Becken  wieder  ausgeglichen,  so  dass  aus  ihnen 
auch  keine  schweren,  sich  über  die  ganze  Wirbelsäule  fortsetzenden 
Verkrümmungen  erwachsen. 

Durch  diese  (pelikogenen)  statischen  Skoliosen  wird  keine  Ungleich- 
mässigkeit  in  der  Belastung  des  Beckens  herbeigeführt,  sondern 
letztere  wird  durch  sie  vermieden. 

Nur  wenn  keine  statische  Skoliose  entstünde,  und  die  Wirbel- 
säule ihre  normale  Krümmung  auch  trotz  Asymmetrie  des  Beckens  be- 
wahren würde,  nur  dann  würde  die  Rumpflast  ungleichmässig  auf 
die  beiden  Beckenhälften  wirken,  und  könnte  die  Asymmetrie  des 
Beckens  dadurch  noch  gesteigert  werden. 
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Durch  die  (pelikogene)  Entwicklung  einer  statischen  Skoliose 
wird  also  die  aus  primärer  Asymmetrie  des  Beckens  sich  ergebende 
Gefahr  ungieichmässiger  Rumpflasteinwirkung  wieder  ausgeglichen, 
die  statische  Störung  compensirt. 

Litzmann  1)  sagt:  „Welches  aber  auch  der  Causalnexus  zwischen  der  Krümmung 
der  Wirbelsäule  und  der  Abweichung  des  Kreuzbeines  sei,  einmal  entstanden,  steigern 
sich  beide  gegenseitig,  auch  wenn  der  ursächliche  Krankheitsprocess,  die  Rachitis, 
bereits  erloschen  ist." 

Es  wäre  verfehlt,  diesen  Satz  zu  verallgemeinern.  Er  gilt  nur  für  Rachitis, 
insoferne  als  diese  Wachsthumsstörung  des  Knochens,  so  lange  sie  florid  ist,  die  Ent- 
wicklung einer  regulären  Knochengestalt  beeinträchtigt,  abnorme  Knochenformen 
erzeugt,  und  als  nach  Ablauf  der  Rachitis  die  in  ihren  Elementen  geschädigte 
Wirbelsäule  ausser  Stande  ist,  gerade  ausreichende,  die  Asymmetrie  des  Beckens 
compensirende  Ausbiegungen  genau  in  der  erforderlichen  Weise  anzunehmen. 

Eine  in  ihren  Knochen  gesunde  Wirbelsäule  wird  bei  Asymmetrie  des  Beckens 
durch  entsprechende  skoliotische  Krümmung  das  Gleichgewicht  der  Belastung  wieder 
herstellen  und  kann  daher  nicht  ihrerseits  als  compensirende  Skoliose  auch  wieder 
neuerdings  deformirend  auf  das  Becken  zurückwirken. 

Wir  haben  uns  daher  bei  Betrachtung  der  durch  Skoliose  er- 
zeugten abnormen  Beckenformen  nur  mit  jenen  Skoliosen  zu  befassen, 
welche  nicht  als  pelikogene  (statische),  sondern  als  spinogene  zu 
bezeichnen  sind,  da  nur  solche  das  Becken  deformiren. 

Der  Einfluss,  welchen  die  Skoliose  auf  das  Becken  nimmt,  trifft 
zunächst  das  Kreuzbein. 

Aus  den  Veränderungen  in  Form  und  Stellung,  welche  die  Skoliose 
an  diesem  Knochen  hervorbringt,  ergeben  sich  jene  der  Hüftbeine 
und  des  ganzen  Beckenringes. 

Das  Sacrum  ist  ja  der  Träger  der  Wirbelsäule  und  der  Rumpflast. 

In  einem  symmetrisch  gestalteten  und  normal  unterstützten 
Becken  wird  es  durch  eine  skoliotische  Wirbelsäule  in  ungieich- 
mässiger Weise  belastet,  sobald  der  letzte  Lumbaiwirbel  infolge  der 
Skoliose  abnorm  gestellt  ist. 

Die  für  das  Verständnis  des  Einflusses  auf  die  Beckenform  besonders  wichtige 
Frage,  welche  Seite  des  Sacrum  im  speciellen  Falle  die  infolge  der  Skoliose  stärker 
belastete  sei,  ist  nicht  immer  leicht  zu  entscheiden. 

Es  genügt  nicht,  etwa  die  unterste  dem  Sacrum  zunächst  liegende  Skoliose 
ins  Auge  zu  fassen  und  nach  der  Richtung  ihrer  Convexität  und  Concavität  die 
Belastungsweise  des  Kreuzbeines  zu  beurtheilen. 

An  einem  jeden  skoliotischen  Wirbel  ist  allerdings  die  in  der  Concavität  der 
Skoliose  gelegene  Seite  die  mehr  belastete  und  die  in  der  Convexität  befindliche 
die  geringer  belastete. 

Allein  die  Krümmungsverhältnisse  innerhalb  einer  skoliotischen  Wirbelsäule 
sind  sehr  wechselnde.  Einer  jeden  skoliotischen  Ausbiegung  schliesst  sich  bekanntlich 


1)  1.  c.  S.  70. 
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nach  oben  und  nach  unten  wieder  eine  ähnliche,  jedoch  in  entgegengesetzter  Richtung 
an.  Diese  secundären  Krümmungen  erstrecken  sich  oft  nur  auf  ganz  wenige  Wirbel, 
ja  sie  springen  nicht  selten  sehr  rasch,  selbst  von  einem  Wirbel  zum  anderen,  nach 
der  entgegengesetzten  Seite  über. 

Um  die  Belastungsweise  des  Kreuzbeines  zu  verstehen  ist  es  daher  erforderlich, 
sich  darüber  klar  zu  werden,  ob  der  1.  Kreuzwirbel  noch  an  derselben  skoliotischen 
Ausbiegung  theilnimmt,  welcher  der  letzte  Lumbaiwirbel  angehört,  oder  ob  mit  ihm 
vielleicht  bereits  die  entgegengesetzte  Krümmung  beginnt. 

Die  Stellung  des  1.  Sacralwirbels  muss  genau  beurtheilt,  und  danach  muss  ent- 
schieden werden,  gegen  welche  Seite  hin  die  Concavität  jener  Krümmung  gerichtet  ist, 
an  welcher  er  selbst  theilnimmt.  Diese  Seite  ist  dann  als  die  mehrbelastete  anzusehen. 

So  ist  z.  B.  in  Fig.  93  die  linke  Hälfte  des  1.  Kreuzwirbels  die  mehrbelastete, 
da  die  Stellung  dieses  Wirbels  hier  bereits  einer  den  (rechts  belasteten)  beiden  letzten 
Lumbaiwirbeln  entgegengesetzten  Skoliose  entspricht.  An  Fig.  95  dagegen  ist  die 
rechte  Seite  des  1.  Kreuz wirbels  sowie  die  des  4.  und  5.  Lumbaiwirbels  stärker 
belastet,  weil  er  mit  diesen  beiden  Wirbeln  zusammen  eine  rechts  concave  Skoliose 
formirt. 

Neben  dieser  asymmetrischen  mechanischen  Beeinflussung  des 
Kreuzbeines  bei  Skoliose  ist  auch  zu  berücksichtigen,  dass  das  Sacrum 
nicht  allein  der  Träger  der  Wirbelsäule  im  Beckenringe,  sondern 
zugleich  selbst  ein  Bestandtheil  der  Wirbelsäule  ist.  Daher  zeigen  sich 
an  ihm  nicht  allein  die  Folgen  der  ungleichmässigen  Belastung  seiner 
beiden  Hälften,  sondern  es  participirt  in  seinen  einzelnen  Wirbeln 
auch  an  den  skoliotischen  Veränderungen  innerhalb  der  Columna. 

Demnach  ist  beim  Studium  der  durch  Skoliose  erzeugten  Becken- 
anomalie zunächst  die  Betrachtung  des  Kreuzbeines,  als  des  Schlüssels 
der  Veränderungen,  erforderlich.  Die  Eigenthümlichkeiten  des  Skoliosen- 
Sacrum  aber  können  ohne  einen  gewissen  Einblick  in  die  anatomischen 
Vorgänge  innerhalb  der  skoliotischen  Wirbelsäule,  deren  pelvine  Fort- 
setzung ja  das  Sacrum  ist,  nicht  richtig  begriffen  werden. 

Wir  halten  es  deshalb  für  geboten,  unseren  Ausführungen  eine 
kurze  Uebersicht  über  die  Anatomie  der  Skoliose  vorauszuschicken, 
wobei  wir  uns  natürlich  in  diesem  viel  discutirten  Gebiete  nur  an 
das  Hauptsächlichste  halten  können. 

Ebenso  müssen  wir  kurz  die  ätiologische  Frage  und  die  von 
diesem  Gesichtspunkte  aus  zu  unterscheidenden  einzelnen  Formen 
der  Skoliose  berühren  und  wollen  dabei  nicht  allein  über  die  herr- 
schende Lehre  referiren,  sondern  auch  unsere  eigenen  Anschauungen 
zum  Ausdrucke  bringen. 

Allgemeines  über  Skoliose. 

Als  grundlegend  in  der  Lehre  von  der  Anatomie  der  Skoliose 
muss  wohl  Rokitansky's  Schilderung  bezeichnet  werden,  welche  wir 
als  Einführung  wörtlich  bringen  wollen. 
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Rokitansky hat  in  seiner  präcisen  Art,  bei  welcher  jedes  Wort  abgewogen 
erscheint,  die  Skoliose  der  Wirbelsäule  in  folgender  Weise  besprochen:  „Die  Krüm- 
mung nach  einer  oder  der  anderen  Seite,  die  Seitenkrümmung,  Skoliosis,  ...  ist  bei- 
weitem die  häufigste." 

„Sie  ist  bisweilen  einfach,  gewöhnlicher  jedoch,  soferne  sich  bald  eine  com- 
pensirende  Krümmung  nach  der  entgegengesetzten  Seite  an  einem  anderen  Abschnitte 
des  Rückgrates  einstellt,  doppelt  —  eine  S  Krümmung,  wohl  auch  mehrfach. 
Insgemein  betrifft  bei  der  doppelten  oder  S-Krümmung  die  eine  die  Dorsal-,  die 
andere  die  Lendenwirbelsäule.  Dabei  ist  bald  die  eine,  bald  die  andere,  häufiger  die 
Dorsalkrümmung  die  primitive.  Diese  letztere  besteht  ferner  häufiger  in  einer 
Abweichung  nach  rechts  hin,  während  die  secundäre  compensirende  Abweichung  in 
der  Lendenwirbelsäule  nach  links  hin  stattfindet." 

„Mit  jeder  beträchtlicheren  Seitenkrümmung  hat  immer  eine  Drehung  der 
Wirbel  um  ihre  Achse,  Rotatio  Spinae  (Torsion)  statt.  Die  Wirbel  sind  immer 
nach  jener  Seite  um  ihre  Achse  gewälzt,  nach  der  die  Krümmung-  stattfindet,  d.  i. 
die  Wirbelkörper  sehen  nach  der  Convexität,  die  Dornfortsätze  nach  der  Concavität 
der  Krümmung  hin;  die  stärkste  Achsen drehung  hat  jener  Wirbel  erlitten,  der  den 
höchsten  Punkt  der  seitlichen  Abweichung  bildet,  und  demgemäss  wird  der  Dorn- 
fortsatz dieses  Wirbels  den  tiefsten  Punkt  in  der  Reihe  der  abgewichenen  Dornfort- 
sätze einnehmen." 

„Je  höher  der  Grad  der  Skoliose  ist  und  je  länger  sie  bestanden  hat,  desto 
augenscheinlicher  sind  die  Veränderungen,  welche  die  einzelnen  Wirbel  und  ihre 
Fortsätze,  sowie  auch  die  Rippen  erlitten  haben.  Die  Wirbel  sind  auf  der  Seite  der 
Concavität  niedriger,  zuweilen  so,  dass  sie  kaum  ein  Dritttheil  ihrer  Normalhöhe 
haben,  sie  sind  von  oben  nach  abwärts  stark  ausgeschweift,  indem  ihre  Ränder 
gleichsam  hervorgedrängt  sind.  Die  Zwischenwirbelkörper  sind  in  verschiedenem 
Grade,  oft  völlig  geschwunden  und  im  letzteren  Falle  die  Wirbel  endlich  untereinander 
verschmolzen.  Die  Fortsätze  erscheinen  in  der  Concavität  der  Krümmung  abgemagert, 
oft  verlängert,  nahe  aneinander  gerückt,  dabei  gegenseitig  abgeplattet,  die  Gelenks- 
fortsätze anchylosirt.  Auf  ähnliche  Weise  verhalten  sich  die  Rippen,  indem  sie  nächst 
der  Wirbelsäule  abgemagert,  aneinander  gerückt,  abgeplattet,  mit  den  Wirbeln  so 
wie  untereinander  anchylosirt  sind." 

„Jede  Krümmung  als  primitive  wird  durch  eine  zweite  (secundäre) 
nach  entgegengesetzter  Richtung,  und  zwar  in  der  Regel  in  dem  nächst- 
folgenden Abschnitte  des  Rückgrates  compensirt,  ja  diese  consecutive  Krümmung 
hat  häufig  weiter  eine  dritte,  eine  vierte  zur  Folge.  Es  sind  hierin  namentlich  die 
consecutiven  Abweichungen  des  Beckens  in  Bezug  auf  seine  Gestaltung,  Symmetrie 
und  Stellung  begründet." 

„Die  primitive  Krümmung  bei  Skoliose  in  der  Dorsalgegend  hat  nicht  bloss 
eine  secundäre  Lendenkrümmung  nach  der  entgegengesetzten  Richtung,  oder  umge- 
kehrt eine  primitive  Lendenkrümmung  eine  secundäre  Dorsalkrümmung'  zur  Folge, 
sondern  die  primitive  Abweichung  greift  dergestalt  in  ausgedehnterer  Folge  die 
Wirbelsäule  entlang  durch,  dass  die  Zweitkrümmung  abermals  eine  compensirende 
Dritte,  ja  diese  selbst  oft  noch  eine  compensirende  Vierte  findet." 

Rokitansky  hat  mit  seiner  Darstellung  der  Anatomie  der  Skoliose 
den  Grund  gelegt  für  die  in  der  Lehre  von  der  Skoliose  später  eine  so 
grosse  Rolle  spielende  „Rotationstheorie",  wonach  in  der  „Rotatio 
Spinae"   eines   der  wichtigsten  Momente   für   die  Beurtheilung  der 


1)  Lehrbuch  der  patholog.  Anatomie,  III.  Aufl.,  II.  Bd.,  S.  168. 
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Gestalt  der  skoliotischen  Wirbelsäule  und  ihrer  einzelnen  Elemente 
liegt. 

Nächst  Rokitansky  wurde  die  Lehre  von  der  Anatomie  der 
Skoliose  gefördert  und  weiter  ausgebaut  durch  den  um  das  Studium 
der  Mechanik  des  menschlichen  Skeletes  so  vielfach  verdienten 
H.  V.  Meyer.  1) 

Durch  ihn  wurde  die  „Rotationstheorie"  weiter  fundirt. 

Er  hat  die  Entstehung  der  gewöhnlichen  Skoliose  in  das  Kindes- 
alter verlegt  und  spricht  sich  in  seiner  Statik  und  Mechanik  des 
menschlichen  Knochengerüstes  1873  (S.  229)  dahin  auS;  dass  „später 
als  höchstens  im  14.  Jahre  eine  Skoliose  der  gewöhnlichen  Form  mit 
der  spiraligen  Drehung  und  der  Lordose  nicht  mehr  scheint  entstehen 
zu  können",  während  „reine  Skoliosen  infolge  verschiedener  Verhält- 
nisse allerdings  auch  im  späteren  Leben  noch  entstehen  können''. 

1)  „Die  Mechanik  der  Skoliose",  Virchow's  Archiv  XXXV,  1866,  S.  125 
bis  263. 

Er  kam  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  zu  folgenden  Schlussfolgerungen: 

„Es  ist  zu  unterscheiden  eine  reine  und  eine  complicirte  Skoliose. 

Die  reine  Skoliose  ist  sehr  selten  und  scheint  nur  in  vorgerücktem  Alter 
entstehen  zu  können.  Die  complicirte  Skoliose  ist  die  gewöhnlich  beobachtete, 
als  „Skoliose"  überhaupt  bezeichnete  Form.  Ihre  Entstehung  scheint  an  das  Kindes- 
alter gebunden  zu  sein.  Sie  tritt  vorzugsweise  in  der  Brustwirbelsäule  auf. 

In  dieser  letzteren  Form  verbindet  sich  mit  der  reinen  Skoliose  eine  Lordose 
und  eine  spiralige  Drehung  der  Wirbelsäule. 

Die  complicirende  Lordose  ist  je  nach  dem  Grade  ihrer  Ausbildung  entweder 
eine  relative  (Minderung  oder  Aufhebung  der  normalen  Rücken-Kyphose)  oder  eine 
absolute. 

Statt  ihrer  tritt,  wenn  die  Lendengegend  skoliotisch  wird,  in  dieser  eine  relative 
oder  absolute  Kyphose  auf. 

Die  spiralige  Drehung  ist  als  solche  nicht  eine  selbständige  Bewegung,  sondern 
sie  ist  nur  der  Ausdruck  eines  stärkeren  Ausweichens  der  Wirbelkörper.  Deshalb 
geht  sie  auch  oberhalb  des  Scheitels  der  Krümmung  und  unterhalb  desselben  in 
entgegengesetztem  Sinne. 

Die  Lordose  ist  ebenfalls  eine  Form  des  stärkeren  Ausweichens  der  Wirbel- 
körper, sie  kann  deshalb  die  spiralige  Drehung  zum  Theile  ersetzen  und  umgekehrt." 

Er  machte  auch  auf  die  wichtige  Thatsache  aufmerksam,  dass  zwischen  Körper- 
reihe der  Wirbelsäule  und  Bogenreihe  insoferne  ein  Gegensatz  bestehe,  als  erstere 
der  Compression  in  hohem  Grade  zu  widerstehen  vermag,  letztere  aber  im  Gegen- 
theile  leicht  comprimirbar  sei  und  durch  ihre  zahlreichen  elastischen  Verbindungs- 
elemente eine  im  Sinne  der  Verkürzung  wirkende  elastische  Contractionsspannung 
besitze. 

Auf  dieses  Verhältnis  führte  Meyer  die  spiralige  Drehung"  der  skoliotischen 
Wirbelsäule  zurück  und  die  Erscheinung,  dass  die  seitlichen  Krümmungen  mehr  oder 
weniger  in  einer  Ebene  liegen  und  die  Skoliotiker  deshalb  einen  auffallend  ebenen 
Rücken  besitzen.  Es  müsse  eben  die  Körperreihe  als  nicht  zusammendrückbar  stets 
in  die  stärkste  Convexität  gedrängt  werden,  während  die  zur  Verkürzung  geneigte 
Bogenreihe  mehr  der  Concavität  genähert  bleiben  kann.  (,, Statik  und  Mechanik", 
S.  228.) 
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In  einem  Punkte  müssen  wir  uns  zu  diesen  Ausführungen  Rokitansky 's  und 
H.  V.  Meyer 's  eine  Bemerkung  erlauben.  Rokitansky  war  der  Meinung,  in  der 
Achsendrehung  des  skoliotisehen  Wirbels  sei  „denn  auch  die  endliche  aus  Skoliose 
hervorgehende  Abweichung  der  Wirbelsäule  nach  hinten  zu  einem  bogenförmigen 
Höcker  begründet  —  eine  combinirte  Abweichung,  welche,  soferne  die  Skoliose  die 
primitive  Abweichung  ist,  Skoliosis  kyphotica  zu  nennen  ist". 

Allerdings  kann  ein  hoher  Grad  von  Wirbelrotation  bei  Skoliose  zu  einer 
Schiefstellung  jener  Ebene  führen,  in  welche  die  skoliotisehen  Wirbel  durch  Aus- 
gleichung der  normalen  antero-posterioren  Krümmungen  sich  gestellt  haben,  und  es 
wird  dann  der  dorsale  Theil  der  Skoliose  nach  rückwärts,  der  lumbale  nach  vor- 
wärts sehen  müssen.  Rokitansky  hatte  offenbar  auch  nur  eine  solche  Schiefstellung 
der  hochgradig  skoliotisehen  Wirbelsäule  im  Auge  gehabt. 

Es  könnte  dies  aber,  wie  thatsächlich  vorgekommen,  zu  dem  Missverständ- 
nisse führen,  dass  die  bekannten  hochgradigen  Kyphoskoliosen  im  lumbodorsalen 
Theile  der  Wirbelsäule  als  ein  Effect  der  Hochgradigkeit  der  Skoliose  anzusehen 
wären,  was  Rokitansky  jedoch  zweifelsohne  keineswegs  gemeint  hatte. 

Anders  ist  dies  aber  bei  H.  v.  Meyer.  Seine  Aeusserung,  dass  statt  der  com- 
plicirenden  Lordose,  wenn  die  Lendengegend  skoliotisch  wird,  in  dieser  eine  relative 
oder  absolute  Kyphose  auftritt,  kann  sich  bezüglich  des  Wortes  „absolute"  nur 
auf  jene  Kyphoskoliosen  beziehen,  die  im  Lendensegmente,  namentlich  bei  Rachitikern, 
so  häufig  zu  beobachten  sind.  Seine  Worte  sind  offenbar  nur  so  aufzufassen,  dass 
er  die  lumbare  Kyphose  als  eine  Folge  des  hohen  Grades  der  Skoliose  aufgefasst 
wissen  wollte. 

Demgegenüber  glauben  wir,  dass  bei  Kyphoskoliosis  dasselbe  ursächliche 
Moment  sowohl  zur  Skoliose,  wie  zur  Kyphose  führt,  sie  als  coordinirte  Erscheinungen 
erzeugt,  und  dass  nicht  die  letztere  eine  rein  mechanische  Folge  eines  hohen  Grades 
der  ersteren  sei,  vielmehr  die  Rotation  des  Wirbels  selbst  in  ihrem  höchsten  Grade 
für  sich  allein  zu  keiner  wirklichen  Kyphose  führen  könne. 

Ferner  hat  Nicoladoni^)  in  einer  Reihe  schöner  Untersuchungen 
die  Architektur  der  skoliotisehen  Wirbelsäule  einem  eingehenden 
Studium  unterzogen  und  hat  schon  in  seinen  ersten  Arbeiten  sich 
dahin  ausgesprochen,  dass  in  dem  Verhalten  der  Körper-  und  beider- 
seitigen Bogenepiphysen  die  Beweise  zu  suchen  seien  für  den  Zu- 
sammenhang der  Wirbeldifformität  mit  Wachsthumsstörung. 

Er  und  vor  ihm  Engel-)  hatten  die  Rotation  als  eine  nur 
scheinbare  hingestellt  und  der  Meinung  Ausdruck  gegeben,  dass  der 
„optische  Gesammteindruck"  der  hochgradigen  Asymmetrie  der 
Wirbelkörper  diese  Täuschung  hervorbringe,  eine  Ansicht,  von  der 
Nicoladoni  aber  späterhin  wieder  abkam. 

1)  Nicoladoni,  „Die  Torsion  der  skoliot.  Wirbelsäule."  Stuttgart  1882. 

„lieber  den  Zusammenhang  von  Wachsthumsstörung  und  Diffor- 
mitäten."  Medic.  Jahrb.  Wien  1886. 

„Die  Architektur  der  skoliotisehen  Wirbelsäule."  Denkschriften  der 
Akad.  der  Wissensch.  Wien  1889. 

„Die  Skoliose  des  Lendensegmentes",  ibidem  1894. 

„Die  Architektur  der  kindlichen  Skoliose",  ibidem  1894. 

-)  Engel,  Wiener  medic.  Wochenschrift  1868,  Nr.  66  bis  68,  „Ueb er  Wirbel- 
säulenkrümmungen, eine  anatomische  Skizze." 
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Lorenz^)  stellte  der  Meyer 'sehen  Rotationstheorie  eine  Tor- 
sionstheorie gegenüber,  indem  er  in  der  Torsion  des  Gefüges  des 
einzelnen  skoliotischen  Wirbels  die  Ursache  der  Gesammtwindung  der 
Wirbelsäule  suchte.  Er  hob  namentlich  die  Ablenkung  der  Bogen- 
wurzeln  hervor. 

Grosse  Verdienste  um  die  Kenntnis  der  Anatomie  der  Skoliose 
hat  sich  in  neuerer  Zeit  E.  Albert 2)  erworben,  ^yelcher  in  mehreren 
Arbeiten  und  erst  vor  Kurzem  in  seiner  Schrift  „der  Mechanismus 
der  skoliotischen  Wirbelsäule"  an  der  Hand  eines  reichhaltigen  anato- 
mischen Materiales  die  skoliotischen  Veränderungen  der  Wirbel  ana- 
lysirt  hat. 

E.  Albert  führte  aus,  dass  ,,die  Windung  der  skoliotischen  Wirbelsäule  auf 
der  Rotation  ihrer  Elemente,  also  auf  einer  Bewegung  derselben  um  ihre  verticale 
Achse  beruhe",  und  bewies  damit  die  Richtigkeit  der  alten  Rokitansky-Meyer'schen 
Rotationstheorie. 

Aber  auch  die  Torsion  der  einzelnen  Elemente  der  skoliotischen  Wirbelsäule 
wurde  von  E.  Albert  eingehend  gewürdigt.  So  fand  der  schiefe  Bau  der  Schräg- 
wirbel, die  Lorenz 'sehe  Ablenkung  der  Bogen  wurzeln,  die  Torsion  des  Wirbel- 
bogens gegenüber  dem  Körper,  die  Art,  wie  die  Wirbelgelenke  bei  der  Ausbildung 
der  Skoliose  betheiligt  sind,  eine  gründliche  wenn  auch  knapp  zusammengedrängte 
Erörterung. 

Rotations-  und  Torsionseinfluss  sind  nach  E.  Albert's  Forschungen  wohl 
als  festgestellt  anzusehen. 

Die  Studien  der  Anatomen  und  Chirurgen  über  die  Skoliose 
beschäftigten  sich  mehr  mit  der  rein  anatomischen  Beschaffenheit  der 
skoliotischen  Wirbelsäule  und  vorwiegend  mit  den  Endeffecten,  welche 
durch  ,. Rotation"  und  „Torsion"  entstanden  sind,  während  die  Rolle, 
welche  das  Wachsthum  der  Wirbel  bei  der  Entstehung  derselben 
spielt,  meist  nicht  die  entsprechende  Berücksichtigung  fand.^) 

Wilhelm  Roux  aber  machte  in  seinen  Abhandlungen  über  Ent- 
wicklungsmechanik bezüglich  der  Gestaltung  des  skoliotischen  Wirbels 
auf  die  Beeinflussung  des  wachsenden  Wirbels  durch  abnorme  Be- 
lastungsvershältnisse  aufmerksam,  indem  er  die  wesentlichen  Unter- 
schiede hervorhob,  welche  bezüglich  Knochen-  und  Knorpelwachsthum 
dabei  bestehen. 


1)  Lorenz,    Pathologie    und    Therapie    der    seitliehen  Rückgrats- 
verkrümmungen. Wien  1886. 

2)  Albert,  Zur  Theorie  der  Skoliose,  Wien  1890. 

Zur  Anatomie  der  Skoliose,  Wiener  klin.  Rundschau  1895,  Nr.  33  bis  35, 
48,  49,  51  und  1896,  Nr.  16. 

Der  Mechanismus  der  skoliotischen  Wirbelsäule,  Wien  1899. 

3)  So  suchte  z.  B.  die  „Wachsthumstheorie"  Hueter's  die  Erklärung  des  Ent- 
stehens der  Skoliose  in  einem  abnormen  Wachsthum  der  Rippen,  nicht  der  Wirbel. 
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Wir  haben  bereits  Seite  185  dieses  Bandes  auf  die  uns  hoch- 
wichtig erscheinenden  Ausführungen  Roux'i)  hingewiesen,  nach  welchen 
sich  auch  Difformitäten  des  in  seiner  Textur  gesunden  Knochens,  die 
infolge  abnormer  Belastungsverhältnisse  entstehen,  befriedigend  er- 
klären lassen. 

Nicht  von  Compression  des  Knochens  auf  einer  Seite,  Aufblähung  oder  Aus- 
einanderziehung  auf  der  andern  sei  die  Keilgestalt  skoliotischer  Wirbelkörper  abzu- 
leiten, sondern  es  handle  sich  um  ein  Kleinerbleiben,  um  eine  Hemmung  des  Wachs- 
thums durch  Druck  oder  um  gesteigerte  Anregung  des  Wachsthums,  um  ein  Höher- 
wachsen durch  Zug.  Diese  Druck-  und  Zugwirkungen  seien  aber  nicht  direct  auf 
den  Knochen  erfolgt,  sondern  auf  den  dessen  Wachsthum  vermittelnden  Knorpel 
(respective  Periost). 

In  den  gestaltenden  Reactionen  dieser  Gewebe  auf  dauernden  und  auf  inter- 
mittirenden  Druck  und  Zug  sei  die  Erklärung  für  die  mechanische  Beeinflussung  der 
Knochengestalt  zu  suchen. 

,,So  wird  bei  Entstehung  der  Skoliose  an  dem  nach  der  Concavität  zu  gelegenen 
Wirbeltheile  das  Knorpelwachsthum  an  den  Druckflächen  gehemmt,  also  der  Wirbel 
niedrig  werden  und  zugleich  der  Knorpel  compensatorisch  seitlich  heraus  gegen 
die  Concavität  wachsen;  an  dem  nach  der  Seite  der  Convexität  zu  gelegenen  Rand- 
theile  wird  dagegen  verstärktes  Knorpelwachsthum  stattfinden,  welches  bei  gleich- 
zeitiger Insuffizienz  der  Function  der  Zwischenwirbelscheibe  als  hydraulische  Presse 
infolge  von  Schwund  des  Nucleus  pulposus  sich  noch  weiter  gegen  die  Mitte  hin  ausdehnt. 
Dieser  so  bedingten  Knorpelform  folgt  die  endochondrale  Knochenbildung  fortwährend 
nach  und  bildet  den  gleichgestalteten  knöchernen  Wirbel.  Dabei  wird  zugleich  infolge 
des  starken  Druckes,  der  in  dem  nach  der  concaven  Seite  gelegenen  Theile  der 
Wirbel  stattfindet,  die  Spongiosa  dickbalkig  und  dicht,  während  in  dem  der  convexen 
Seite  zu  gelegenen  Theile  die  Spongiosa  infolge  der  Entlastung  nur  weitmaschig  und 
dünnbalkig  wird;  und  diese  Spärlichkeit  würde  wohl  in  späteren  Stadien  noch 
grösser  sein  als  sie  ist,  wenn  nicht  beim  Liegen  auch  auf  dieser  Seite  Druck  stattfände." 

Die  Darlegungen  Roux'  über  die  Beeinflussung  des  Wachsthums 
der  Wirbel  bei  seitlicher  Rückgratverkrümmung  und  entsprechender 
ungieichmässiger  Belastung  stimmen  mit  einer  grossen  Zahl  anato- 
mischer Beobachtungen  überein,  welche  wir  im  Verlaufe  unserer  peliko- 
logischen  Studien  zu  sammeln  in  der  Lage  waren  und  deren  wir  bereits 
mehrere  erw^ähnt  haben.  Wir  sind  der  Ueberzeugung,  dass  sie  auch 
für  die  Gestaltung  des  skoliotischen  Wirbels  massgebend  sind. 

Andererseits  sind  „Rotation"  und  „Torsion"  zweifellose  End- 
effecte  an  den  knöchernen  skoliotischen  Wirbeln,  und  es  kann  sich 
nur  fragen,  ob  dieselben  an  und  für  sich  rein  mechanisch  statt- 
gefunden hatten,  oder  ob  es  sich  mehr  um  ein  im  Sinne  von  Rotation 
und  Torsion  modificirtes  Wachsthum  handelte. 

Wir  glauben,  dass  beides  der  Fall  ist,  sow^ohl  rein  mechanische 
Rotation  und  Torsion,  wie  auch  im  Sinne  derselben  modificirtes 
Wirbelwachsthum. 


0  Wilhelm  Roux,  Gesammelte  Abhandlungen  über  Entwicklungsmechanik  der 
Organismen,  II.  Bd.,  S.  48,  49. 
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Eine  wirkliche  mechanische  Rotation  lässt  sich  schon  nach 
H.  V.  Meyer 's  Experimenten  an  präparirten  kindlichen  Wirbelsäulen 
nicht  bezweifeln,  ebenso  scheint  eine  rein  mechanische  Torsion  nach 
den  thatsächlichen  Verschiebungen  innerhalb  der  einzelnen  Wachs- 
thumszonen eines  solchen  Wirbels  als  erwiesen. 

Gewiss  aber  wird  durch  die  angedeuteten  Modificationen  des 
Wachsthums  im  Sinne  dieser  Rotation  und  Torsion  und  durch  die 
daraus  resultirende  Formveränderung  des  Wirbels  der  Eindruck  von 
stattgehabter  Rotation  und  Torsion  erst  ein  mehr  auffallender 
werden. 

Nach  ihrer  verschiedenen  Aetiologie  werden  die  einzelnen  Formen 
der  Skoliose,  wenn  wir  einem  der  modernen  Lehrbücher  der  Ortho- 
pädie (Hoffa)  folgen,  bezeichnet  als:  Habituelle,  rachitische, 
statische,  angeborene,  cicatric  ielle  (empyematische),  neuro- 
musculäre  (rheumatische)  und  traumatische  Skoliosen. 

Von  diesen  sind  auch  bezüglich  der  Beeinflussung  der  Beckenform 
(respective  der  sie  begleitenden  Beckenanomalien)  die  habituelle  und 
die  rachitische  Skoliose  die  wichtigsten  und  sind  von  überwiegender 
Häufigkeit. 

Da  in  diesen  beiden  Formen  das  ursächliche  Moment  einerseits 
noch  während  des  Wachsthums,  andererseits  in  der  ganzen  Wirbel- 
säule zur  Wirkung  kommt,  so  finden  sich  hauptsächlich  unter  ihnen 
die  hohen  Grade  der  Skoliose  mit  den  ausgesprochenen  Effecten  der 
Rotation  und  Torsion  der  Wirbelsäulenelemente. 

Wenn  hingegen  an  einem  einzelnen  Wirbel  oder  an  einem  nur 
wenige  Wirbel  betreffenden  Abschnitte  der  Wirbelsäule  oder  gar  erst 
nach  dem  Abschlüsse  des  Knochenwachsthumes  die  Ursache  der  Sko- 
liose einsetzt,  so  ist  die  betreffende  dadurch  veranlasste  Seiten- 
krümmung der  Wirbelsäule  nur  eine  geringfügige  und  fast  sofort 
durch  ebenfalls  kurze  ober-  und  unterhalb  liegende  compensatorische 
Krümmungen  ausgeglichene  (siehe  Nr.  5092,  Fig.  86). 

In  überzeugender  Weise  zeigt  sich  dies  bei  den  congenitalen 
Skoliosen,  welche  durch  halbe  Schaltwirbel  erzeugt  werden  (Albert)» 

Aetiologie  der  habituellen  Skoliose. 

Während  alle  übrigen  Formen  der  Skoliose  in  ihrer  Aetiologie 
klar  liegen,  hat  die  habituelle  Skoliose,  welche  jedenfalls  das  Haupt- 
contingent  der  Skoliosen  stellt,  bezüglich  ihrer  Entstehung  zu  den 
verschiedensten  Theorien  Veranlassung  gegeben. 

Da  mit  der  Erklärung  ihres  Zustandekommens  auch  jene  der 
Deformation  und  des  Verhaltens  des  Sacrum  vielfach  zusammenhängt, 
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so  erscheint  es  zweckmässig,  die  herrschende  und  unsere  eigene  dies- 
bezügliche Ansicht  kurz  zu  skizziren. 

Chirurgen  und  Orthopäden,  welche  naturgemäss  sich  am  meisten 
mit  dieser  Form  der  Skoliose  beschäftigt  haben,  sehen  heutzutage 
ziemlich  allgemein  die  habituelle  Skoliose  als  eine  Ermüdungs-  und 
Belastungsdeformität  an.  Man  findet  sie  als  „Schulkrankheit",  als 
„Sitzkrankheit"  bezeichnet,  indem  man  eben  von  dem  fehlerhaften 
Sitzen  der  Kinder  beim  Schreibacte  die  seitliche  Verkrümmung  der 
Wirbelsäule  ableitet.  Thatsächlich  entwickelt  sich  ja  die  sogenannte 
habituelle  Skoliose  im  Beginne  des  Schulalters,  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  zwischen  dem  7.  und  10.  Lebensjahre. 

Alle  Autoren  sind  sich  jedoch  darüber  einig,  dass  fehlerhafte 
Belastung  in  diesem  Alter  wohl  den  Anstoss  zur  Skoliose  geben  mag, 
dass  aber  unbedingt  noch  ein  disponirendes  Moment  an  der  Wirbel- 
säule selbst  vorhanden  sein  müsse,  da  ja  zahllose  Schulkinder  trotz 
solcher  fehlerhafter  Haltung  nicht  skoliotisch  werden,  und  auch 
nicht  beide  Geschlechter  gleichmässig,  sondern  die  Mädchen  in  weitaus 
überwiegender  Mehrzahl  von  habitueller  Skoliose  befallen  werden. 

Worin  nun  das  disponirende  Moment  zu  suchen   ist,  darüber 

sind  die  Ansichten  noch  sehr  verschieden. 

Wir  führen  hier  zunächst  jene  Momente  an,  welche  z.  B.  Hoffa^)  als  disponirende 
bezeichnet. 

a)  Eine  gewisse  angeborene  Schlaffheit  und  Widerstandslosigkeit  der  constitui- 
r enden  Elemente  der  Wirbelsäule. 

h)  Vererbtes  abnormes  Verhalten  der  normalen  anteroposterioren  Krümmungen 
der  Wirbelsäule,  insbesondere  der  flache  Rücken. 

c)  Abnorme  Weichheit  der  Knochen,  welche  nach  Hoffa  aber  nicht  auf 
Rachitis  zurückzuführen  sei.  Auf  diesen  Factor  legt  Hoffa  besonderes  Gewicht 
und  sagt  (1.  c.  S.  369),  „dass  wir  ohne  die  Annahme  einer  prädisponirenden  Weich- 
heit des  Skeletes  die  Skoliose  nicht  erklären  können". 

d)  Schwäche  der  Muskulatur. 

Von  mehreren  Seiten  ist  auch  bereits  ausgesprochen  worden, 
dass  Rachitis  der  habituellen  Skoliose  zu  Grunde  liege.  Insbesondere  in 
neuerer  Zeit  —  wir  nennen  in  erster  Linie  den  bekannten  franzö- 
sischen Orthopäden   Kirmisson  —  wurde  diese  Ansicht  vertreten. 

Jedoch  finden  wir  nirgends  die  Rolle  klargestellt,  welche  der 
Rachitis  in  der  Aetiologie  der  habituellen  Skoliose  zuzuschreiben 
wäre.  Es  wird  mehr  allgemein  hingewiesen  auf  Rachitis  tarda,  mangel- 
hafte Resistenz  der  rachitischen  Wirbelknochen  u.  dgl.,  während  sich 
die  habituelle  Skoliose  doch  zweifelsohne  bei  vollkommen  normaler 
Knochentextur  entwickeln  kann. 

Auch  wir  sind  der  Meinung,  dass  Rachitis  die  Ursache  der  habi- 
tuellen Skoliose  sei.    Jedoch  nicht  eine  spät   aufgetretene  Rachitis 


1)  Lehrbuch  der  orthopädischen  Chirurgie. 

Breus  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenfoi men.  III,  1. 
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• —  tarda  — ,  sondern  die  in  den  allerersten  Lebensjahren  abge- 
laufene, also  längst  überstandene  und  abgeschlossene  Rachitis  der 
Wirbelsäule  erscheint  uns  als  die  Grundlage  der  habituellen  Skoliose. 

Eine  volle  Begründung  dieser  unserer  Ansicht  würde  über  den 
Rahmen  unseres  Themas  zu  sehr  hinausführen.  Wir  müssen  uns  darauf 
beschränken,  sie  hier  nur  im  allgemeinen  Umrisse  anzudeuten,  so  wie 
sie  sich  uns  aus  dem  Studium  der  Wirbelsäulen  rachitischer  Kinder 
ergeben  hat. 

In  den  reinen  Fällen  von  habitueller  Skoliose  ist  am  Skelete  sehr  oft  nichts 
von  typischen,  auf  einstige  Rachitis  zu  beziehenden  Veränderungen  nachweisbar,  und 
dennoch  ist  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  eine  in  erster  Kindheit  überstandene 
Rachitis  als  das  später  zur  Entwicklung  habitueller  Skoliose  führende  Moment  an- 
zunehmen. 

Die  rachitische  Vegetationsstörung  befällt  ja  bekanntlich  nicht  immer  das  ge- 
sammte  Knochensystem  und  nicht  immer  in  so  hohem  Grade,  dass  sie  vielfache  und 
augenfällige  Störungen  an  demselben  setzen  müsste.  Bei  geringer  Intensität  und  bei 
kurzer  Dauer  der  Rachitis  sind  selbst  für  den  Anatomen  die  vereinzelten  Localisationen, 
in  welchen  die  Rachitis  einst  bestanden  und  ihre  Spuren  hinterlassen  hat,  kaum  auf- 
zufinden. Diese  letzteren  bestehen  in  solchen  Fällen  nicht  in  evidenten  Deformationen 
der  Knochen,  sondern  nur  in  den  Beeinträchtigungen  des  Wachsthumes,  welche 
einzelne  Knochen partien  durch  die  Rachitis  erfahren  haben,  in  partiellen 
Wachsthumsdef ecten  einzelner  Wirbel. 

Jene  Wachsthumszonen,  in  welchen  die  Rachitis  sich  localisirte,  wurden  in 
ihrem  Wachsthume  gehemmt  und  blieben  im  Verhältnisse  zu  den  übrigen  von  der  Rachitis 
verschonten  Zonen  im  Wachsthume  zurück.  Nicht  immer  nämlich  vermag  der  Knochen 
das  rachitische  Wachsthumsdeficit,  das  er  im  Bereiche  solcher  Zonen  trägt,  im  späteren 
postrachitischen  Wachsthume  wieder  auszugleichen.  Namentlich  gelingt  dies  nicht  immer 
vollständig,  denn  das  Wachsthum  ist  in  den  einzelnen  Zonen  an  verschiedene,  bestimmte 
Epochen  gebunden,  in  welchen  es  seine  lebhafteste  Energie  entfaltet.  Vor  und  nach 
dieser  Epoche  findet  in  der  betreffenden  Zone  eine  weit  geringere  appositioneile 
Thätigkeit  statt.  Die  Rachitis  befällt  aber  gerade  jene  Wachsthumszonen  am  intensivsten, 
in  welchen  zur  Zeit  eben  das  Wachsthum  am  energischsten  ist,  und  hemmt  dasselbe. 

Sie  bringt  also  die  befallene  Zone  um  dieZeit  ihrer  Hauptleistungs- 
fähigkeit. Daher  ist  die  verursachte  Wachsthumseinbusse  schwer  oder  kaum  nach- 
zuholen. Das  Wachsthum  in  den  gesunden  Nachbarzonen  des  Knochens  und  im 
postrachitischen  Stadium  führt  aber  sehr  leicht  zu  Ungleichmässigkeiten  in  der  Gestaltung 
des  Knochens,  der  eine  oder  die  andere  solchermassen  gehemmte  Zone  enthält. 

Diese  Verhältnisse  (welche  in  dem  Capitel  über  Rachitis-Becken  genauer  zur 
Erörterung  gelangen)  sind  festzuhalten,  da  sie  in  den  weiteren  Betrachtungen  auf  das 
Wachsthum  der  Wirbel  angewendet  werden  müssen. 

Die  Wirbelsäule  ist  aus  zwei  Gründen  ein  der  Localisation  von  Rachitis  am 
meisten  exponirter  Skelettheil. 

Erstens  befällt  die  Rachitis  überwiegend  jene  Skelettheile,  welche  durch  die  Be- 
lastung am  meisten  in  Anspruch  genommen  sind  und  zweitens  jene  Wachsthumszonen, 
welche  zur  Zeit  des  Auftretens  der  Rachitis  sich  eben  in  der  Epoche  lebhaftester 
Knochenproduction  befinden. 

Diese  beiden  Momente  liegen  bei  der  Wirbelsäule  in  eclatanter  Weise  vor  und 
machen  sie  zu  einem  Prädilectionsorte  für  die  Localisation  der  Rachitis,  so  dass  sich  in 
den  Wirbeln  nicht  selten  jene  auf  Rachitis  zu  beziehenden  Wachsthumsunregelmässigkeiten 


—    323  — 


finden,  auch  wenn  das  übrige  Skelet  so  ziemlich  verschont  geblieben  und  die  Rachitis 
nur  mit  geringer  Intensität  und  kurze  Zeit  im  Körper  gehaust  hat. 

Durch  C.  Langer's  Untersuchungen  ist  festgestellt,  dass  in  dem  Gange  der 
Entwicklung  der  Wirbelsäule  „die  Zunahme  einzelner,  ja  der  meisten  Dimensionen 
(der  Wirbel)  bereits  in  den  ersten  Lebensjahren  (bis  zum  dritten)  eine  mitunter  sogar 
bedeutend  grössere  ist,  als  in  allen  nachfolgenden  Wachsthumsphasen  zusammen". 

So  vollenden  die  Bogenkörperzonen  ihr  Wachsthum  nahezu  vollkommen 
innerhalb  der  drei  ersten  Lebensjahre. 

Dann  tritt  bis  zum  6.  und  7.  Lebensjahre  ein  Stillstand  des  gesammten  Wirbel- 
säulenwachsthumes  überhaupt  ein.  Die  Längenzunahme  der  ganzen  Wirbelsäule  beträgt 
nach  Langer  vom  Ende  des  3.  bis  zur  Mitte  des  7.  Lebensjahres  nur  1*5  cm  (!), 
was  uns  bezüglich  der  Zeit  des  Auftretens  der  habituellen  Skoliose  von  besonderer 
Wichtigkeit  erscheint.  „Diejenige  Epoche,  innerhalb  welcher  die  meisten  Wirbel- 
dimensionen den  geringsten  Zuwachs  erfahren,  ist  die  zweite  zwischen  dem  3.  und 
6.  Lebensjahre". 

Mit  dem  6.  und  7.  Lebensjahre  fangen  die  Bogenkörperfugen  zu  verknöchern 
an,  und  zwar  in  einer  bestimmten,  von  En  gel  2)  näher  studirten  Reihenfolge.  Ihr 
bis  zum  3.  Lebensjahre  fast  schon  vollendetes  Wachsthum  ist  damit  definitiv  ab- 
geschlossen. Hingegen  tritt  an  den  anderen  Wachsthumszonen  der  Wirbel  von 
dieser  Zeit  an  wieder  ein  intensives  Wachsthum  auf.  Höhen-,  Breiten-,  Tiefenzunahme 
der  Wirbelkörper  weisen  jetzt  hohe  Wachsthumscoefficienten  auf. 

Aus  diesen  Wachsthumseigenthümlichkeiten  ergeben  sich  demnach  Prädilections- 
momente  für  die  Localisirung  der  Rachitis  in  einzelnen  Wirbeln  und  einzelnen 
Wirbelstücken,  und  zwar  sind  es  besonders  die  zwischen  Bogenwurzel  und  Körper 
liegenden  Wachsthumszonen  der  Wirbel,  welche  heimgesucht  und  dadurch  gehemmt 
werden. 

Bei  schwerer  Rachitis  entstehen  die  „rachitischen"  Verkrümmungen  der  Wirbel- 
säule in  allen  Abstufungen  des  Grades  ihrer  Ausbildung.  In  den  leichten  oben  skizzirten 
Fällen  aber  wird  die  Rachitis  überstanden,  ohne  andere  Spuren  zu  hinterlassen  als 
ein  Wachsthumsdeficit  an  der  Bogenwurzelkörperzone  einzelner  Wirbel. 

Wenn  aber  die  Bogenkörperzonen  während  der  Zeit  ihres  Wachsthumes  (bis  zum 
3.  Lebensjahre),  und  das  ist  die  Zeit  des  Florirens  der  Rachitis,  ein  Wachsthums- 
deficit davon  getragen  haben,  so  muss  von  dem  Momente  an,  wo  die  übrigen  Wachs- 
thumszonen des  Wirbels  wieder  in  lebhafterem  Masse  Knochen  zu  apponiren  anfangen 
(das  ist  vom   6.  Jahre  an  —  der  Zeit  des   Entstehens  der   habituellen   Skoliose)  — 

^)  „Wachsthum  des  menschlichen  Skeletes  mit  Bezug  auf  den  Riesen".  Denk- 
schriften der  kais.  Akad.  d.  Wissenschaften.  31.  Band.  1872. 

2)  In  einer  kleinen  Abhandlung:  „lieber  Wirbelsäulenverkrümmungen,  eine 
anatomische  Skizze",  Wiener  medicinische  Wochenschrift  1868,  Nr.  66  bis  68,  hat 
Engel  schon  im  Jahre  1868  auf  die  ungleiche  Entwicklung  der  Wirbel,  sowohl  in 
den  einzelnen  Abschnitten  der  Wirbelsäule,  wie  auch  innerhalb  der  Theile  jedes  ein- 
zelnen Wirbels  aufmerksam  gemacht  und  geglaubt,  darin  das  zur  Skoliose  disponirende 
Moment  gefunden  zu  haben. 

Er  gelangte  zu  folgendem  Schlüsse: 

„Die  Rückenwirbel  erreichen  ihre  völlige  Ausbildung  nicht  alle  zu  gleicher 
Zeit.  Die  Brustwirbel  bedürfen  dazu  am  längsten."  Die  Reihenfolge  ist  nach  Engel 
folgende:  In  der  Ausbildung  sind  4.  und  5.  Lendenwirbel  zuerst  vollendet,  dann  folgen 
1.,  2.,  3.  Lendenwirbel,  dann  1.  und  2.  Brustwirbel,  dann  9.,  10.,  11.,  12.  Brustwirbel, 
dann  3.,  7.,  8.  Brustwirbel,  zuletzt  4.,  5.  und  6.  Brustwirbel.  „In  diesem  Umstände 
liegt  ein  Grund,  dass  die  habituelle  Skoliose  in  der  Brustwirbelsäule  am  gewöhn- 
lichsten auftritt  und  dort  ihren  höchsten  Grad  erreicht." 

21* 


—    324  — 


ein  dimensionales  Missverhältnis  zwischen  Bogen  und  Körper  des  Wirbels  entstehen, 
welches  zu  einer  gewissen  Disproportionirtheit  der  einzelnen  Wirbeltheile,  zu  einer 
Irregularität  der  Gestaltung  des  Wirbels  führt. 

Wenn  die  Formstörung  solcher  Wirbel  auch  nur  eine  sehr  geringe  und  vielleicht 
symmetrische  ist,  so  ergibt  sich  doch  die  weitere  Folge,  dass  eine  aus  derartigen, 
immerhin  abnorm  configurirten  Elementen  aufgebaute  Wirbelsäule  auch  als  Ganzes 
nicht  vollkommen  der  normalen  Form  und  Construction  entspricht.  Hierin  liegt 
unserer  Meinung  nach  das  zur  Erwerbung  einer  habituellen  Skoliose 
disponirende  Moment. 

Sowohl  was  die  physiologischen  Krümmungsverhältnisse  wie  das  Gefüge  der 
Columna  anbelangt,  kann  dieselbe  in  solchen  Fällen  nicht  als  völlig  normal  bezeichnet 
werden.  Es  erscheint  begreiflich,  dass  wenn  eine  solche  Wirbelsäule  den,  eine  asym- 
metrische functionelle  Beeinflussung  der  Wirbelsäule  mit  sich  bringenden,  „habituellen" 
Schädlichkeiten  ausgesetzt  wird,  sie  diese  letzteren  nicht  im  gleichen  Masse  zu 
ertragen  vermögen  wird,  wie  eine  aus  tadellosen  Elementen  constituirte  und  durch 
und  durch  correcte  Wirbelsäule.  Vielmehr  werden  sich  sehr  leicht  auf  die  noch 
wachsthumsfähigen  Knorpelzonen  jene  functionellen  Zug-  und  Druckwirkungen,  deren 
Bedeutung  W.  Roux  für  die  Vollendung  der  Knochengestalt  so  einleuchtend  hervor- 
gehoben hat,  in  abnormer  unsymmetrischer  Wirksamkeit  geltend  machen  können. 

Immer  mehr  entfaltet  sich  infolge  der  bereits  eingeleiteten  Skoliose  und  der 
zunehmenden  excentrischen  Belastung  das  einseitig  alterirte  Wachsthum  der  Wirbel- 
körper, auf  welches  Nicoladoni  (1889)  die  Deformation  der  skoliotischen  Wirbel  bezog. 

Die  Roux 'sehen  Factoren  der  Wachsthumsmechanik  werden  bei  habituell 
schlechter  Haltung  der  Wirbelsäule  auf  die  ohnedies  schon  etwas  disproportionirt 
gestalteten  Wirbel  in  seitlich  ungleichmässiger  Weise  einwirken,  indem  im  Knorpel  der 
einen  Seite  z.  B.  eine  Zugwirkung,  in  jenem  der  anderen  Seite  eine  Druckwirkung  in 
einem  entgegengesetzten  Sinne  sich  entfalten  kann.  So  können  dann  die  weiteren  end- 
giltigen  Missstaltungen  entstehen,  welche  den  Wirbel  zu  einem  „skoliotischen"  machen, 
z.  B.  die  Ablenkung  der  Bogenwurzeln,  Asymmetrie  u.  dgl. 

Schon  Schildbach  1)  hat  die  Möglichkeit  eines  derartigen  Entstehens  der  habi- 
tuellen Skoliose  ausgesprochen,  nur  vermochte  er  die  Ursache  der  Wachsthumshem- 
mung im  Bereiche  der  Bogen  nicht  zu  erklären. 

So  wird  aus  dem  bis  gegen  das  7.  Jahr  nur  in  unauffälligem  Masse  irre- 
gulären, die  rachitische  Wachsthumshemmung  an  sich  tragenden  Wirbel  dann 
unter  dem  Einflüsse  der  ungleichmässig  einwirkenden  Roux 'sehen  Momente  ein 
hochgradig  asymmetrischer  Wirbel,  der  durch  seine  Gestalt  die  habituelle  Ver- 
krümmung der  Wirbelsäule  anatomisch  stabilisirt. 

Das  von  einer  in  den  ersten  Lebensjahren  überstandenen  Wirbel- 
rachitis geringen  Grades  stammende  Wachsthumsdeficit  in  den  Wirbel- 
bögen vermag  das  normale  Gefüge  der  Wirbelsäule  so  zu  alteriren, 
dass  später  unter  dem  Einflüsse  gewisser  Schädlichkeiten  skoliotische 
Ausbiegungen  und  im  weiteren  Wachsthume,  lange  nach  dem  Schwinden 
der  RachitiS;  die  asymmetrischen  Wirbelformen  der  habituellen  Sko- 
liose entstehen. 


1)  C.  H.  Schildbac^h:  „Die  Skoliose".  Anleitung  zur  Beurtheilung  und  Be- 
handlung der  Rückgratsverkrümmungen  für  praktische  Aerzte,  Leipzig  1872,  in  welcher 
Schrift  sehr  werthvolle  Ausführungen  auch  über  Wesen  und  Ursache  der  Skoliose, 
sowie  über  das  Vorkommen  derselben  zu  finden  sind. 
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Gewisse  einseitige  Muskelwirkungen  und  Haltungsfehler,  welche 
ja  gerade  in  der  dritten  Wachsthumsperiode,  dem  Beginne  des  Schul- 
alters, eine  Rolle  spielen,  werden  dann  Gelegenheitsursachen  für  das 
Entstehen  der  habituellen  Skoliose  abgeben. 

In  diesem  Sinne  kann  die  habituelle  Skoliose  mit  Recht  eine 
Ermüdungs-  und  Belastungsdeformität  genannt  werden. 

Das  eigentliche  disponirende  Moment  für  ihre  Ent- 
stehung ist  aber,  unserer  Meinung  nach,  in  dem  Wachsthums- 
deficit  zu  suchen,  welches  die  Rachitis  an  gewissen  Ab- 
schnitten einzelner  Wirbel  hinterlassen  hat. 

Das  in  der  mittleren  Dorsalregion  überwiegend  häufige  Auftreten  der  primären 
Krümmung  bei  habitueller  Skoliose  Hesse  sich  in  Zusammenhang  bringen  damit,  dass 
gerade  in  den  Wirbeln  dieses  Segmentes  die  Bogenkörperfugen  am  spätesten  ver- 
knöchern, und  daher  die  Roux 'sehen  Beeinflussungen  des  Wachsthumes  am  längsten 
wirken  und  die  Asymmetrie  sowie  Ablenkung  der  Bogenwurzeln  noch  produciren 
können. 

Auch  die  bekannte  Thatsache,  dass  Mädchen  gegenüber  Knaben  in  überwiegender 
Mehrzahl  von  der  habituellen  Skoliose  betroffen  werden,  findet  ihre  Erklärung  in 
dieser  unserer  Auffassung. 

Das  Wachsthum  des  Skeletes  eines  Mädchens  hat  ja  wesentliche  Verschieden- 
heiten von  dem  eines  Knaben  aufzuweisen,  sowohl  was  Zeit  wie  auch  Intensität 
des  Wachsthumes  des  ganzen  Skeletes  und  seiner  einzelnen  Theile  anbelangt.  Und 
gerade  in  der  dritten  Wachsthumsperiode  kommt  die  ungewöhnlich  rasche  Ent- 
wicklung des  Mädchens,  ja  sein  Vorauseilen  im  Wachsthume  sehr  häufig  zur  Beob- 
achtung, während  der  Knabe  ein  in  der  Regel  mehr  stetiges  Wachsthum  zeigtJ) 

Sehr  interessant  und  wie  wir  glauben  für  diese  Auffassung  der  habituellen 
Skoliose  sprechend  ist  die  von  Eulenburg 2)  aufgestellte  Statistik  über  die  Zeit  des 
Auftretens  der  Skoliose 
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Als  Beleg  für  die  Richtigkeit  dieser  Auffassung  erscheinen  uns  auch  die  Wirbel- 
säulen bei  unseren  chondrodystrophischen  Zwergen,  wo  prämature  Synostose  der  Bogen- 


1)  Lorenz  hat  in  seinem  Artikel  „Rückgratsverkrümmungen"  in  Eulenburg's 
Realencyklopädie  auf  dieses  Verhältnis  mit  Rücksicht  auf  die  überwiegende  Anzahl 
skoliotischer  Mädchen  bereits  aufmerksam  gemacht. 

Auch  Albert  deutete  auf  die  Geschlechts  Verschiedenheiten  in  der  Wirbelsäulen- 
entwicklung hin. 

2)  Eulenburg,  Die  seitlichen  Rückgratsverkrümmungen.  1876. 


körperepiphysen  zur  lordotischen  Streckung,  aber  wegen  der  vorhandenen  syno- 
stotischen  Verbindung  zwischen  Bogen  und  Körper  nicht  zur  seitlichen  Krümmung 
führen  konnte. 

Wir  mussten  auf  diese  Verhältnisse  so  weit  eingehen,  weil  uns  ein 
Verständnis  des  Skoliosen-Beckens  und  seiner  Genese  ohne  Einblick 
in  dieselben  nicht  zu  erreichen  scheint. 

Die  Beckenform  bei  Skoliose. 

„Die  Missstaltungen  des  Beckens  bei  Rückgratsabweichungen 
sind  etwas  Gewöhnliches.  Es  kommen  zwar  allerdings,  zumal  bei  Sko- 
liosen, nicht  selten  scheinbar  ganz  normale  Becken  vor;  untersucht 
man  jedoch  genau,  so  stellen  sich  in  der  Regel  Anomalien  heraus, 
die,  so  gering  sie  auch  sind,  nicht  unbeachtet  bleiben  dürfen." 

In  diesen  Worten  Rokitansky's^)  liegt  im  Allgemeinen  die 
Charakterisirung  des  Einflusses  der  Skoliose  auf  die  Beckengestalt. 

Das  Becken  zeigt  bei  Skoliose  der  Wirbelsäule  constant  Verände- 
rungen, doch  ist  deren  Grad  in  der  Regel  ein  geringer,  oft  ein  so 
minimaler,  dass  nur  eine  minutiöse  Untersuchung  die  Veränderung 
erkennen  lässt.  Diese  Veränderungen  sind  aber  äusserst  typische. 

Die  Ursache  des  geringen  Grades  der  Veränderungen,  welche  die 
Skoliose  am  Becken  erzeugt,  liegt  darin,  dass  die  primäre  Krümmung 
meist  hoch  über  dem  Becken  auftritt,  und  durch  compensirende 
Krümmungen  schon  über  dem  Sacrum  derart  ausgeglichen  wird,  dass 
dieses  nur  noch  wenig  an  denselben  theilnimmt,  und  die  Belastung 
der  beiden  Beckenhälften  eine  ziemlich  gleichmässige  ist. 

Ferner  wird  die  Intensität  der  Beeinflussung  des  Beckens  be- 
stimmt durch  Differenzen  in  der  Acquisitionszeit,  dem  Grade,  Sitze 
und  der  Entstehungsweise  der  Skoliose. 

Hinsichtlich  der  Zeit  des  Auftretens  der  Skoliose  ist  namentlich 
massgebend,  ob  die  Skoliose  in  der  Jugend  oder  erst  später,  nach 
Abschluss  des  Knochenwachsthumes  sich  entwickelt  hatte. 

Im  Sitze  der  Skoliose  ist  insbesondere  entscheidend,  ob  dieselbe 
unmittelbar  oberhalb  des  Beckens  entwickelt  ist  oder  weiter  cranial- 
wärts,  da  in  letzterem  Falle  die  unterhalb  zu  Stande  kommenden 
Compensationskrümmungen  den  Einfluss  der  Skoliose  auf  das  Becken 
abschwächen. 

Bezüglich  der  Entstehungsweise  der  Skoliose  kommt  vorwiegend 
m  Betracht  die  Art  der  Aetiologie  und  ob  das  veranlassende  Moment 
die  ganze  Wirbelsäule  betroffen  hatte  oder  nur  einen  kurzen  Theil 
derselben. 


1)  1.  c.  II.  Bd.,  S.  169. 
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Im  Allgemeinen  werden  die  Veränderungen  des  Beckens  durch 
Skoliose  der  Wirbelsäule  dann  am  stärksten  ausgesprochen  sein,  wenn 
die  Skoliose  in  der  Jugend  erworben  ist,  einen  hohen  Grad  ange- 
nommen hat  und  dabei  unmittelbar  oder  doch  nahe  oberhalb  des 
Beckens  zur  Ausbildung  gekommen  ist. 

Am  reinsten  werden  sie  dann  vorliegen,  d.  h.  allein  auf  die  Sko- 
liose zu  beziehen  sein,  wenn  das  Becken  weder  durch  das  die  Sko- 
liose veranlassende  Moment  primär  mitbetroffen,  noch  sonst  durch 
eine  andere  Ursache  in  der  Form  und  Stellung  seiner  Knochen  modi- 
ficirt  worden  ist. 

Die  skoliotischen  Veränderungen  am  Becken  bestehen  in  einer 
Abänderung  der  Form  und  der  gegenseitigen  Stellung  der  Becken- 
knochen. 

Formveränderungen  der  Knochen  treten  nahezu  nur  dann  auf, 
wenn  das  ursächliche  Moment  der  Skoliose  noch  während  des  Wachs- 
thumes zur  Geltung  gekommen  ist. 

Stellungsveränderungen  kommen  auch  dann  zu  Stande,  wenn 
dieses  Moment  erst  nach  Abschluss  des  Wachsthumes  eingewirkt  hat. 

Wie  wir  bereits  erklärten,  soll  in  diesem  Capitel  nur  der  Ein- 
fluss  jener  Skoliosen  auf  das  Becken  erörtert  werden,  wo  dieser  als 
ein  vollkommen  reiner  zu  erkennen  ist,  so  dass  in  den  Kreis  unserer 
Betrachtungen  nur  gewisse  Formen  (habituelle,  congenitale,  cicatri- 
cielle)  fallen  können,  während  die  rachitische  Skoliose  wegen  der 
offenkundigen  Mitbetheiligung  des  Beckens  am  rachitischen  Processe 
im  nächsten  Capitel  als  Combinationsform  zwischen  Wirbelsäulenver- 
krümmung und  Beckenrachitis  ihre  Besprechung  finden  wird. 

Bevor  wir  unsere  Darstellung  der  skoliotischen  Deformität  des 
Beckens  beginnen,  wollen  wir  noch  eine  kurze  Skizze  der  skoliotischen 
Veränderung  der  Wirbel  voranschicken,  um  diese  später  bei  Betrachtung 
des  Sacrum  (der  pelvinen  Fortsetzung  der  Wirbelsäule)  anwenden  zu 
können.  Wir  folgen  dabei  den  Darstellungen  Albert's. 

Bekanntlich  besteht  die  Skoliose  der  Wirbelsäule  nicht  lediglich 
in  einer  seitlichen  Krümmung,  sondern  sie  zeigt  auch  eine  Art 
eigenthümlicher  Windung. 

Es  wenden  sich  nämlich  die  Wirbelkörper  gegen  die  Convexität 
der  seitlichen  Ausbiegung,  während  die  Dornfortsätze  sich  der  Con- 
cavität  zukehren,  und  zwar  derart,  dass  man  den  Eindruck  gewinnt, 
als  bilde  „das  System  der  Dornfortsätze  einen  Bogen,  um  welchen 
sich  das  System  der  Körper  herumwinde". 

Diese  Windung  ist  natürlich  keine  fortlaufend  spiralige,  sondern 
wird  auf  der  Höhe  der  seitlichen  Ausbiegung  wieder  rückläufig,  indem 
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sich  beim  Uebergange  in  die  folgende  Krümmung  die  Wirbelkörper 
von  hier  wieder  nach  vorn  und  nach  der  anderen  Seite  hinüber 
wenden. 

Die  Gesammtwindung  der  skoliotischen  Wirbelsäule  ist  das  Re- 
sultat von  zwei  Veränderungen,  welche  der  skoliotische  Wirbel 
eingeht : 

1.  Rotation  (Bewegung  des  Wirbels  um  seine  verticale  Achse). 

2.  Torsion  (Stellungsänderung  der  Bestandtheile  eines  Wirbels 
gegeneinander). 

Die  Rotation  lässt  sich  insbesondere  aus  der  Analyse  der  Ge- 
lenkflächen erweisen,  wobei  die  Erweiterung  der  Gelenkflächen  auf 
Seite  der  Convexität,  die  Verkleinerung  auf  Seite  der  Concavität  die 
Asymmetrie  dieser  Rotation  manifestirt. 

Für  das  skoliotische  Sacrum  kommt  diese  Rotation  weniger  in 
Betracht,  da  das  Sacrum  ja  als  geschlossener  Knorpelrahmen  angelegt 
ist,  doch  findet  sie  dennoch  ebenfalls  statt,  wenn  auch  in  weniger 
eclatanter  Weise  als  an  der  Wirbelsäule  selbst. 

Die  Torsion  findet  ihren  Ausdruck  in  Abknickungen  und  Dre- 
hungen der  Bestandtheile  des  einzelnen  Wirbels,  und  zwar  „nach  den 
drei  räumlichen  Projectionen  als  horizontale,  frontale  und  sagittale 
Torsion".    Sie  ist  also  eine  mehrfache. 

Ausserdem  tritt  eine  Deformation  insoferne  ein,  als  sich  die 
in  dem  Krümmungsscheitel  befindlichen  Wirbel  zu  sogenannten  Keil- 
wirbeln, die  zwischen  zwei  nach  entgegengesetzten  Seiten  gerichteten 
Krümmungen  liegenden  Wirbel  zu  sogenannten  Schrägwirbeln 
(Kocher)  umgestalten.  In  der  Mitte  zwischen  den  Schrägwirbeln 
liegt  der  eigentliche  Uebergangswirbel  (Interferenzwirbel).  Letzterer 
zeigt  keine  Ablenkung  der  Bogenwurzeln,  die  Schrägwirbel  ober  und 
unter  ihm  zeigen  entgegengesetzte  Richtungen  dieser  Ablenkung. 

Die  Querfortsätze  ändern  ihre  Stellung  im  Sinne  der  frontalen 
Torsion  der  Wirbelbögen  gegenüber  dem  Körper. 

Zum  Studium  der  Veränderungen,  welche  die  Skoliose  am 
Becken  erzeugt,  haben  wir  ein  Beispiel  gewählt,  an  welchem  diese 
Skolioseneffecte  sehr  augenfällig,  gewissermassen  übertrieben  vor- 
liegen, was  in  der  speciellen  Aetiologie  dieses  Falles  seinen  Grund  hat. 

Das  die  Skoliose  verursachende  Moment  hatte  als  congenitales 
von  der  Geburt  an  gewirkt  und  eine  unmittelbar  oberhalb  des  Sacrum 
gelegene  Skoliose  veranlasst,  und  diese  wiederum  hatte  das  Becken 
direct  und  unabgeschwächt  getroffen,  so  dass  sich  der  sonst  oft  recht 
schwer  zu  verfolgende  Einfluss  der  Skoliose  hier  leicht  demon- 
striren  lässt. 
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Dieses  Präparat  Nr.  5092  ist  eine  congenitale  Skoliose  des 
untersten  Abschnittes  der  Lendenwirbelsäule  (Fig.  86),  veranlasst 
durch  eine  überzählige  Wirbelhälfte  (keilförmiger  Schaltwirbel,  ^)  die 
links  zwischen  dem  fünften  Lendenwirbel  und  ersten  Sacralwirbel  ein- 
gelagert ist  und  daher  eine  intensive  unmittelbare  Beeinflussung  des 
Beckens  während  der  ganzen  Zeit  seines  Wachsthumes  im  Sinne  einer 
asymmetrischen  Belastung  zur  Folge  hatte. 

Die  Aetiologie  und  Entstehungszeit  der  Skoliose  und  die  Dauer 
ihres  Einwirkens  liegen  in  diesem  Falle  klar  zu  Tage,  und  da  die 
Einschaltung  der  überzähligen  Wirbelhälfte  unmittelbar  ober  dem 
Sacrum  liegt,  ist  die  skoliotische  Veränderung  am  Sacrum  und 
Becken  in  ungewöhnlich  vollkommener  Weise  zum  Ausdrucke  ge- 
kommen, so  dass  sich  gerade  dieses  Object  zum  Studium  der  skolio- 
tischen  Deformation  des  Beckens  besonders  eignet. 

Allerdings  sind  einzelne  abnorme  dimensionale  Verhältnisse  nicht 
auf  die  Skoliose  zu  beziehen,  sondern  als  eine  Folge  von  Hypoplasie 
bei  mehrfachen  congenitalen  Missbildungen  innerer  Organe  anzusehen. 
Da  aber  diese  abnormen  Dimensionen  nicht  die  Asymmetrie  betreffen 
und  letztere  allein  durch  die  Skoliose  hervorgerufen  wird,  kann  dieses 
Becken  als  Paradygma  eines  reinen  Skoliosen-Beckens  hingestellt 
werden. 

Das  Becken  Nr.  5092  stammt  von  einem  26jährigen  Weibe  und 
ist  sammt  Brustkorb  und  Wirbelsäule  mit  Ausnahme  der  fünf  obersten 
Halswirbel  und  des  Sternum  präparirt.  Im  Obductionsbefunde  ist  noch 
Dystopie  der  rechten  Niere  und  linksseitiger  Uterus  unicornis  ver- 
zeichnet. 

Die  Wirbelsäule  besitzt  im  untersten  Lendenabschnitte  eine  ganz 
kurze  Krümmung  nach  links,  die  unterhalb  durch  Rechtskrümmung  des 
Sacrum,  oberhalb  durch  Rechtskrümmung  der  Lendenwirbelsäule 
compensirt  ist.  Im  Bereiche  der  unteren  Brustwirbel  ist  wieder  eine 
compensirende  Linkskrümmung  entwickelt,  die  sich  aber  schon  in  der 
Mitte  der  Brustwirbelsäule  wieder  ausgeglichen  hat. 

Die  kurze,  fast  nur  auf  den  5.  Lendenwirbel  beschränkte  Linkskrümmung  des 
untersten  Theiles  der  Lumbaiwirbelsäule  ist  durch  eine  mit  dem  5.  Lendenwirbel- 
körper verbundene  Wirbelhälfte  bedingt,  welche  linkerseits  zwischen  dem  5.  Lenden- 
und  dem  1.  Kreuzbeinwirbel  eingeschaltet  ist. 

Die  knöcherne  Verbindung  ist  im  Bereiche  des  Wirbelkörpers  eine  derartige, 
•dass  nur  ein  einziger  mächtiger  Keilwirbel  vorzuliegen  scheint,  dessen  rechte,  stark 
concave  Seite  nur  Vj^cm,  dessen  linke,  convexe  Seite  4.  cm  hoch  ist. 

Von  dieser  linken  Seite  entspringen  aber  zwei  nach  aufwärts  gerichtete  und 
weit  voneinander  abstehende  Querfortsätze,  von  denen  der  untere  schmächtig,  der  obere 
kräftig  entwickelt  ist.  Rechts  ist  nur  ein  etwas  nach  abwärts  gerichteter,  sehr  kräftiger 


1)  Siehe  I.  Bd.,  S.  150. 
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Querfortsatz  vorhanden.  Der  letztere  stützt  sich  mit  einem  nach  unten  vorne  gerich- 
teten Vorsprung  auf  den  rechten  1.  Sacralflügel  auf,  wo  ein  ähnlicher  Vorsprung  ent- 
wickelt ist,  der  mit  dem  des  Querfortsatzes  articulationsartig  verbunden  ist. 

Dorsalwärts  ist  die  linksseitige  Einschaltung  einer  Wirbelhälfte  in  sehr  auf- 
fallender Weise  ausgesprochen.  Es  sind  zwei  getrennte  Dornfortsätze  vorhanden  und 


Fig.  86. 

Congenitale  Skoliose  Nr.  5092. 

Der  5.  Lumbalwirbel  ist  durch  Verschmelzung  mit  einer  von  links  her  ein- 
geschalteten, keilförmigen  Wirbelhälfte  in  seiner  linken  Seite  verdoppelt  —  trägt 
links  zwei  Querfortsätze  —  seine  Cranialfläche  ist  infolge  dieser  congenitalen  Ano- 
malie schief  gestellt,  nach  rechts  geneigt.  Infolge  dessen  bilden  die  vier  oberen  Lumbal- 
wirbel eine  skoliotische  Ausbiegung  nach  rechts,  welcher  im  unteren  Dorsalsegmente 
eine  compensirende,  schwächere  nach  links  sieh  anschliesst,  während  im  oberen 
Dorsalsegmente  die  Skoliose  kaum  noch  merklich  ist. 

Der  1.  Sacralwirbel  befindet  sich  in  einer  der  rechts  convexen  skoliotischen 
Ausbiegung  dieses  Wirbels  entsprechenden  Stellung.  Seine  Ventralfläche  ist  nach 
rechts  gewendet,  und  seine  linke  Seite  ist  daher  die  mehrbelastete. 

ist  der  linke  Bogen  fast  doppelt  so  hoch  als  der  rechte.  Auch  ist  hinter  dem  unteren 
der  beiden  Querfortsätze  ein  den  knöchern  verschmolzenen  Gelenksfortsätzen  ent- 
sprechender Höcker  ausgebildet,  und  zwischen  den  beiden  Querfortsätzen  ein  kleines 
niedriges  Intervertebralloch  vorhanden. 
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Ebenso  deutlich  ist  aus  dem  Verhalten  der  hinteren  Bogentheile  erkennbar^ 
dass  die  Einschaltung  zwischen  5.  Lendenwirbel  und  1.  Sacralwirbel  stattgefunden 
hat,  indem  an  den  unteren  Dornfortsatz  sich  rechterseits  kein  Bogen  anschliesst 

Die  seitlichen  Krümmungen  der  Wirbelsäule  zeigen  hier  das  typische 
Verhalten  jener  congenitalen  Skoliosen,  welche  durch  Einschaltung 
von  Wirbelhälften  erzeugt  werden.  Wir  brachten  im  I.  Bd.,  S.  142,  die 
Abbildung  einer  solchen  congenitalen  Skoliose.  Charakteristisch  für 
solche  Skoliosen  ist  es,  dass  die  compensirenden,  ober-  und  unterhalb 
der  eingeschalteten  Wirbelhälfte   liegenden  Krümmungen   nur  sehr 


Fig.  87. 

Vorderansicht  des  skoliotischen  Kreuzbeines  (Nr.  5092). 

Sacrumbreite  an  der  Terminallinie  118  cm  (Z.). 

„  am  3.  Sacralwirbel  9*6  cm  (Z.)- 

Sacrumlänge  14  cm  (B.). 
Zeigt  den  Grad  der  Rechtskrümmung  der  oberen  Sacralwirbel,  die  Linkskrümmung 
der  untersten,  die  Rotation  der  zwei  obersten,  die  Verkleinerung-  der  linken  Foramina 
sacralia  anteriora,  die  Verbreiterung  der  linksseitigen  Seitentheile  an  den  unteren 
Sacralwirbeln,  die  Streckung  des  Sacrum. 

kurz  sind,  und  durch  dieselben  eine  sehr  rasche  Ausgleichung  ohne 
höhere  Grade  der  seitlichen  Abweichung  stattfindet.  Nur  weil  die 
Einschaltung  der  Wirbelhälfte  unmittelbar  ober  dem  Sacrum 
stattgefunden  hatte,  ist  dieses  hier  so  wesentlich  an  den  compensirenden 
Krümmungen  mitbetheiligt. 

Das  Becken  zeigt  sowohl  in  der  Form  seiner  Knochen,  als  in 
deren  gegenseitiger  Stellung  eine  sehr  auffallende  Asymmetrie. 
Diese  Asymmetrie  äussert  sich  vor  allem  in  einem  ungleichmässigen, 
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zum  Theile  auch  entgegengesetzten  Verhalten  der  beiden  seitlichen 
Hälften  des  Kreuzbeines. 

Die  Längenachse  des  Kreuzbeines  ist  seitlich  gekrümmt.  Im  Be- 
reiche der  oberen  Wirbel  ist  die  Convexität  dieser  Krümmung  nach 
rechts,  in  den  unteren  nach  links  gerichtet. 

Zugleich  ist  das  Kreuzbein  longitudinal  gestreckt. 

Diese  Streckung  betrifft  die  beiden  seitlichen  Hälften  ungleich. 
Sie  ist  rechts  stärker  als  links. 


Fig.  88. 

Schematische  Ansicht  der  Sacralbasis  von  Nr.  5092. 


Cd.  =  Processus  costarius  dexter. 

CS.  ==  „  „  sinister. 

T.  d.  =  „  transversus  dexter. 

T.  s.  =  „  „  sinister. 

A.d.  =  „  articularis  dexter. 

A.s.  =  „  ^  sinister. 

S.  d.  =  „  spinosus  dexter. 

S.  s.  =  „  „  sinister. 

Das  Bild  zeigt  die  Elongation  des  rechtseitigen  und  die  Dickenzunahme  des 
linksseitigen  Kreuzbeinflügels,  die  Ablenkung  der  Bogenwurzeln  und  die  Verschiebung 
der  beiden  Dornfortsatzhälften. 

Der  Transversus-Theil  des  linken  Flügels  steht  fast  in  einem  rechten  Winkel 
zur  queren  Achse  des  Wirbelkörpers,  mit  welcher  der  Transversus  des  rechten 
Flügels  dagegen  einem  sehr  stumpfen  Winkel  bildet. 

Die  oberen  Sacralwirbel  sind  um  die  Längsachse  des  Kreuzbeines 
gedreht,  so  dass  die  Körper  der  Wirbel  nach  rechts  sehen,  die 
rechten  Flügel  zurück,  die  linken  nach  vorne  getreten  sind. 

Diese  Drehung  zeigen  die  unteren  Sacralwirbel  im  entgegen- 
gesetzten Sinne.  Jedoch  sind  ihre  Lateralmassen  rechterseits  nicht 
nach  vorne  getreten,  sondern  rückwärts  geblieben. 

Der  dritte  Wirbel  ist  an  dieser  Drehung  fast  unbetheiligt. 
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Die  Kreuzbeinflügel  sind  am  ersten  und  zweiten  Wirbel  rechts- 
länger, breiter  und  höher  als  links,  hingegen  ist  auf  der  linken  Seite 
der  Dickendurchmesser  bedeutend  grösser  als  rechts.  An  den  unteren 
Wirbeln  ist  das  Verhältnis  der  Flügel  in  dieser  Beziehung  nicht  voll- 
kommen das  entgegengesetzte,  indem  die  linken  Seitentheile  zwar 
länger  (breiter)  als  die  rechten,  aber  noch  immer  niedriger  geblieben 
und  im  Dickendurchmesser  einander  gleich  geworden  sind. 

Die  Flügel  des  dritten  Wirbels  zeigen  keine  auffallende  Asym- 
metrie. 

Am  klarsten  geht  die  Asymmetrie  des  Kreuzbeines  aus  der  Be- 
trachtung der  Sacralbasis  hervor  (siehe  Fig.  88).  Der  rechte  Flügel  ist 
schlank  und  lang,  seine  ventrale  Kante  stark  concav,  seine  laterale 
gekrümmt.  Dagegen  ist  der  linke  Flügel  gedrungen,  kurz,  seine  ventrale 
Kante  flach,  seine  laterale  gestreckt. 

Die  Transversusantheile  der  Flügel  sind  ungleichmässig  gestellt, 
insoferne  der  linke  mehr  von  der  Frontalachse  des  Wirbels  nach 
hinten  abweicht  als  der  rechte  und  seine  Spitze  dem  Gelenksfortsatze 
mehr  genähert  ist. 

Die  Dornfortsatzhälften  der  einzelnen  Sacralwirbel  sind  gegen- 
einander verschoben,  und  zwar  so,  dass  am  ersten  und  fünften  Dorn- 
fortsatz die  rechte  Hälfte,  am  dritten  und  vierten  die  linke  Hälfte 
höher  steht  und  nur  am  zweiten  beide  im  gleichen  Niveau  sich  anein- 
ander legen. 

Dementsprechend  liegt  der  obere  Rand  des  Sacralcanaleinganges 
rechts  beträchtlich  höher  als  links  und  ist  die  Configuration  des  Loches 
eine  asymmetrische. 

Die  sacralen  Gelenksfortsätze  verhalten  sich  derart,  dass  der 
linke  tiefer  steht  als  der  rechte  und  eine  umfänglichere  Gelenksfläche 
trägt  als  dieser. 

Die  Foramina  sacralia  anteriora  und  posteriora  sind  links  durch- 
wegs kleiner  als  rechts. 

Die  veränderte  Stellung  des  Kreuzbeines,  dessen  linke  Seite  tiefer 
in  das  Becken  und  weiter  nach  vorne  gerückt  ist,  während  die  rechte 
Seite  mehr  aus  dem  Becken  herausgehoben  und  zurückgeblieben,  ja 
theilweise  zurückgetreten  ist,  drückt  sich  auch  in  dem  verschiedenen 
Verhalten  der  Facies  auricularis  an  den  beiden  Seiten  des 
Sacrum  aus. 

Diese  Gelenkfläche  wird  linkerseits  vorwiegend  vom  ersten 
Sacralwirbel,  rechterseits  vorwiegend  vom  zweiten  getragen.  Der  dritte 
Wirbel  betheiligt  sich  beiderseits  in  nahezu  ganz  gleichem  Masse  an 
der  Facies,  so  dass  er  auch  hierin  sein  indifferentes  Verhalten  zeigt, 
durch  welches  er  an  den  sogenannten  Interferenzwirbel  der  Skoliosen 
erinnert. 
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In  mehr  eingehender  Weise  möge  das  Sacrum  dieses  Beckens  (Nr.  5092)  in 
Folgendem  geschildert  sein,  da  man  nur  selten  den  skoliotischen  Veränderungen  dieses 
Knochens  in  solch  prägnanter  Ausbildung  wie  hier  begegnet. 

Das  Kreuzbein  ist  vom  1.  Sacralwirbel  an  nach  rechts  gekrümmt;  diese 
Krümmung  ist  am  3.  Sacralwirbel  am  stärksten  und  wendet  sich  an  den  unteren 
Wirbeln  nach  links.  Der  letzte  (6.)  Sacralwirbel  zeigt  aber  wieder  eine  deutliche 
Abweichung  nach  rechts. 

Dabei  ist  der  ganze  Knochen  der  Länge  nach  gestreckt,  und  erst  der  5.  Sacral- 
wirbelkörper  tritt  sammt  dem  6.,  einem  assimilirten  1.  Steisswirbel,  welcher  links 
ein  5.  Sacralloch  bildet,  nach  vorne. 

Die  Sacralwirbelkörper  zeigen  an  den  oberen  Wirbeln  eine  Drehung  nach 
rechts,  an  den  unteren  eine  nach  links.  Und  zwar  ist  am  1.  Sacralwirbel  die  ventrale 
Fläche  seines  Körpers  derart  nach  rechts  gewendet,  dass  dieselbe  dem  rechten 
horizontalen  Schambeinaste  gegenüberliegt.  Am  2.  Sacralwirbel  ist  die  Rechtswendung 
der  ventralen  Körperfläche  bereits  eine  geringeren  Grades  aber  doch  sehr  deutlich 
erkennbar;  am  3.  Sacralwirbel  ist  sie  verschwunden,  um  am  4.  und  5.,  wenn  auch 
nur  andeutungsweise,  in  eine  Linkswendung  überzugehen. 

Ebenso  zeigen  die  Seitentheile  der  Sacralwirbel  eine  analoge  Rotation,  welche 
namentlich  an  den  1.  Sacralflügeln  und  dadurch  an  der  Sacralbasis  in  der  aus- 
g'esprochensten  Weise  erkennbar  ist. 

Der  rechte  1.  Sacralflügel  ist  nämlich  derart  mit  seinem  medialen  Theile 
zurückgetreten,  dass  er  beträchtlich  hinter  den  2.  Flügel  zu  liegen  kommt;  hingegen 
ist  der  laterale  Theil  dieses  Kreuzbeinflügels  bedeutend  weniger  zurückgetreten,  so 
■dass  eine  starke  Querconcavität  ausgebildet  erscheint.  Stellt  man  die  Beckeneingangs- 
ebene vertical  (Fig.  91),  so  ist  das  rechte  Foramen  sacrale  anterius  primum  infolge 
des  Zurücktretens  dieses  Flügels  sichtbar.  Dies  wird  noch  dadurch  gesteigert,  dass 
die  obere  Fläche  des  Flügels  in  nur  schwach  gekrümmtem  Bogen  in  die  vordere 
Fläche  übergeht.  Hingegen  ist  der  linke  1.  Sacralflügel  vorgetreten,  seine  obere 
Fläche  bildet  mit  der  ventralen  einen  nahezu  rechten  Winkel,  letztere  liegt  fast  in 
derselben  Ebene  wie  die  nach  rechts  hin  gewendete  ventrale  Wirbelkörperfläche. 
Dementsprechend  ist  eine  Querconcavität  kaum  angedeutet. 

Durch  diese  asymmetrische,  in  der  Rotation  des  ganzen  Wirbels  begründete 
Stellung  der  Kreuzbeinflügel  erinnert  der  Wirbel  in  Form  und  Stellung  seiner 
Flügel  an  eine  Schiffsschraube. 

Auch  am  2.  Sacralwirbel  ist  das  Zurücktreten  des  rechten  und  das  Vortreten 
des  linken  Flügels,  sowie  die  rechtsseitige  Querconcavität  und  die  linksseitige  Ab- 
plattung noch  deutlich  ausgesprochen,  während  dies  am  3.  Wirbel  fast  vollkommen 
ausgeglichen  ist,  und  vom  4.  Wirbel  an  in  das  Gegentheil  umschlägt.  Hier  tritt 
nämlich  rechts  der  mediale  Flügeltheil  vor,  der  laterale  zurück,  so  dass  eine  Quer- 
convexität  ausgebildet  ist,  indess  links  der  ganze  Flügel  zurückgetreten  ist  und  seine 
ventrale  Fläche  in  einer  Ebene  mit  der  etwas  nach  links  gewendeten  vorderen  Fläche 
des  Wirbelkörpers  liegt. 

Ausser  diesen,  offenbar  auf  „Rotation"  der  Kreuz wirbel  beruhenden  Ver- 
änderungen zeigt  sich  ferner  auch,  dass  nur  am  3.  Kreuzwirbel,  gewissermassen  dem 
Wendungspunkte  der  Kreuzbeinskoliose,  beide  Wirbelhälften  an  Breite  und  Stärke 
einander  gleich  sind,  während  ober-  und  unterhalb  Differenzen  der  beiden  Hälften 
und  zwar  in  einander  entgegengesetztem  Sinne  vorhanden  sind. 

So  sind  am  1.  und  2.  Sacralwirbel  die  rechtsseitigen  Flügel  breiter  und  höher, 
am  4.  und  5.  Sacralwirbel  hingegen  die  linksseitigen.  Der  Dickendurchmesser  der 
Flügel  ist  aber  an  den  zwei  obersten  Sacralwirbeln  rechts  auffallend  geringer 
als  links. 
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Ferner  erscheinen  die  vorderen  Sacrallöcher  links  kleiner  als  rechts,  am  auf- 
fallendsten ist  dies  an  den  beiden  oberen  Löcherpaaren  ausgesprochen.  Und  zwar  ist 
diese  Verkleinerung  dadurch  begründet,  dass  die  laterale  Wand  der  linksseitigen 
Sacrallöcher  vorgetreten  erscheint. 

Bei  der  Betrachtung  von  rückwärts  ist  die  Asymmetrie  der  beiden  Sacrum- 
hälften  ebenfalls  eine  sehr  auffallende. 

Der  rechte  sacrale  Gelenksfortsatz  steht  um  1  cm  höher  als  der  linke,  und  ist 
seine  Gelenksfläche  kleiner  als  die  des  linken;  letztere  ist  nach  hinten  innen  geneigt, 
erstere  steht  steil. 

Der  rechte  Dornfortsatz  des  1.  Sacral Wirbels  ist  gespalten  und  steht  die  rechte 
Hälfte  über  der  linken,  dementsprechend  auch  der  obere  Rand  der  rechten  Bogen- 
häJfte  höher  als  jener  der  linken  (bis  7  mm). 

Wenn  nun  auch  die  Dornfortsatzreihe  der  Sacralwirbel  zu  einer  Crista  media 
verschmolzen  ist,  so  ist  dennoch  an  den  Stellen,  wo  die  Dornfortsätze  liegen,  in  ganz 
unverkennbarer  Weise  ersichtlich,  dass  auch  an  den  unteren  Dornfortsätzen  Ver- 
schiebungen der  beiden  Hälften  derselben  stattgefunden  hatten. 

Und  zwar  sind  allein  am  2.  Wirbel  die  Dornfortsatzhälften  symmetrisch  in 
gleicher  Höhe  aneinanderstossend,  während  am  3.  Wirbel  die  rechte  Hälfte  tiefer  als 
die  linke,  am  4.  Wirbel  sogar  unter  der  linken  steht.  Der  5.  und  6.  Wirbel  zeigen 
aber  bereits  die  den  Gelenksfortsätzen  entsprechenden  Höcker  rechts  wieder  höher 
stehen  als  links. 

Die  hinteren  Foramina  sacralia  sind  rechterseits  grösser  als  links,  namentlich 
ist  dies  am  1.  Löcherpaare  auffallend,  deren  rechtseitiges  fast  doppelt  so  breit  und 
auch  etwas  höher  ist,  als  das  linke.  An  den  unteren  Löcherpaaren  ist  die  Differenz 
weniger  auffallend  und  verschwindet  an  dem  4.  Paare  fast  vollkommen. 

Die  Lateralmassen  differiren  bedeutend.  Am  1.  Wirbel  ist  die  Lateralmasse 
links  viel  schmäler  als  rechts,  indem  die  linke  Querfortsatzpartie  stark  nach  hinten 
vorspringt,  während  die  rechte  ganz  lateralwärts  ausladet.  Letztere  trägt  in  ihrer 
Mitte  eine,  nach  oben  hinten  gehende,  etwas  excavirte,  rundliche  Stützfläche  von 
2  cm  Durchmesser  für  den  rechten  Querfortsatz  des  5.  Lendenwirbels. 

Auch  am  2.  Wirbel  ist  eine  Verschmälerung  der  linken  Lateralmasse  noch  er- 
kennbar, am  3.  Wirbel  sind  beide  Hälften  aber  gleich  breit.  Der  4.  und  5.  Wirbel 
besitzen  jedoch  linkerseits  eine  bedeutend  breitere  Lateralmasse  als  rechts,  und  zwar 
vom  äusseren  Rande  des  Sacralloches  aus  gemessen,  von  wo  bis  zum  lataralen  Rand 
des  Kreuzbeines  links  fast  doppelt  so  grosse  Masse  als  rechts  zu  nehmen  sind. 

Die  Ligamentgruben  an  der  dorsalen  Sacrumfläehe  sind  stark  entwickelt,  nur 
am  1.  Wirbel  besteht  eine  beträchtliche  Differenz  zwischen  rechts  und  links,  indem 
rechts  die  Grube  kaum  angedeutet,  links  jedoch  sehr  tief  ist. 

Die  Facies  auricularis  des  Kreuzbeines  ist  linkerseits  von  zwei  ziemlich 
schmalen,  normal  überknorpelten  Schenkeln  gebildet,  die  unter  einem  nahezu  rechten 
Winkel  zusammenstossen.  An  diesem  Winkel  tritt  der  laterale  Rand  des  1.  Sacral- 
wirbels  ziemlich  stark  gegenüber  dem  hinteren  Faciesrande  vor.  Die  Ränder  sind 
ziemlich  scharf,  die  Fläche  von  vorne  nach  hinten  excavirt. 

Der  1.  Sacralwirbel  nimmt  den  Haupttheil  der  Facies  für  sich  in  Anspruch 
(nahezu  zwei  Drittel)  und  reicht  weit  in  den  unteren  Faciesschenkel  herab.  Der 
2.  und  3.  Sacralwirbel  bilden  die  zwei  unteren  Drittel  des  unteren  Faciesschenkels 
(vgl.  Fig.  91). 

Die  rechte  Facies  auricularis  des  Kreuzbeines  zeigt  ihre  Schenkel  in  einem 
nur  schwach  gekrümmten  Bogen  zusammengeflossen,  die  Fläche  dieses  Bogens  ist  von 
vorne  nach  hinten  und  von  oben  nach  unten  tief  ausgehöhlt,  normal  überknorpelt. 
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Seine  Ränder  sind  vorne  und  oben  am  1.  und  2.  Sacralflügel  abgerundet  und  wulstig^ 
hinten  scharfkantig.  Im  Bereiche  des  3.  Sacralflügels  ist  auch  der  vordere  Facies- 
rand  kantig. 

Der  Antheil  des  1.  Sacralwirbels  an  der  Faciesbildung  ist  rechterseits  ein  viel 
geringerer  als  links,  derselbe  nimmt  kaum  mehr  als  ein  Drittel  der  ganzen  Fläche 
in  Anspruch;  hingegen  ist  der  Antheil  des  2.  Sacralwirbels  beträchtlich  grösser  als 
linkerseits.  Der  rechtsseitige  3.  Sacralflügel  betheiligt  sich  aber  in  nahezu  demselben 
Ausmasse  wie  der  linksseitige  an  der  Facies  (vgl.  Fig.  92). 

Die  Stellung  des  Kreuzbeines  zu  den  Seit  enb  ecken- 
knochen  ist  eine  im  holien  Grade  asymmetrisclie. 

Es  stellt  schief  zwischen  diesen  beiden  Knochen.  Seine  Neigung 
zu  denselben,  respective  zur  Terminalebene,  ist  im  Allgemeinen  eine 
verminderte,  rechts  und  links  an  den  Flügeln  aber  nicht  gleiche.  Die 
Neigung  des  Sacrum  zum  Horizonte  ist  gesteigert,  aber  ebenfalls  in 
ungleichem  Masse  an  seinen  beiden  Hälften. 

Die  Schiefstellung  besteht  darin,  dass  das  Kreuzbein  rechterseits 
an  dem  Seitenbeckenknochen  hinaufgeschoben,  linkerseits  herabge- 
drückt erscheint.  Doch  gilt  dies  nur  vom  1.  und  2.  Sacralflügel,  denn, 
jener  Theil  der  Facies  auricularis,  welcher  dem  3.  Wirbel  angehört, 
ist  an  dem  Kreuzbeine  beiderseits  gleich  gross  und  reicht  an  den 
beiden  Seitenbeckenknochen  gleich  tief  herab.  Offenbar  ist  es  vor- 
wiegend die  beträchtlichere  Höhe  des  1.  und  2.  Flügels  der  rechten 
Seite,  welche  den  1.  mit  einem  grossen  Theile  seines  Costariusantheiles 
aus  der  Facies  herausrücken,  während  linkerseits  die  geringe  Höhe 
des  2.  Flügels  den  1.  ebenfalls  niedrigen  Costarius  hereinrücken  liess^ 

Ausserdem  besteht  aber  auch  eine  Schiefstellung  des  Sacrum 
insoferne,  als  dasselbe  rechterseits  weiter  rückwärts  an  den  Seiten- 
beckenknochen sich  anlegt  als  links,  was  in  dem  beiderseitigen  Ver- 
hältnisse der  Pars  sacralis  zur  Pars  iliaca  seinen  Ausdruck  findet. 
Rechts  beträgt  die  Pars  sacralis  6*2  cm,  die  Pars  iliaca  6  cm,  links  die 
Pars  sacralis  7*2  cm  die  Pars  iliaca  5  cm. 

Die  Neigung  des  Kreuzbeines  zu  den  Seitenbeckenknochen  ist  im 
Bereiche  des  l.  Sacralflügels  links  etwas  gesteigert,  rechts  vermindert, 
wie  sich  dies  auch  aus  der  Stellung  des  unteren  Faciesschenkels  zur 
Linea  terminalis  ergibt  (Fig.  89  und  90).  Die  Achse  der  Sacralwirbel- 
körper  jedoch,  welche  ja  eigentlich  den  Terminalwinkel  bestimmt,  ist 
zur  Terminallinie  beiderseits  in  einem  kleineren  Winkel  gestellt,  als 
es  der  Norm  entsprechen  würde.  Die  Rotation  der  oberen  Sacralwirbel 
nach  rechts  und  die  Streckung  des  Kreuzbeines  sind  die  Ursachen 
hiervon. 

Die  Neigung-  der  rechtsseitigen  Sacralflügel  zum  Seitenbeckenknochen  ist  an 
den  oberen  Wirbeln  eine  andere  als  an  den  unteren.  Und  zwar  ist  entsprechend  dem 
1.  und  2.  Sacralflügel  ein  Neigungswinkel  von  unter  90^  am  unteren  Theile  des  2.  und' 
am  3.  Flügel  jedoch  wieder  ein  Winkel  von  über  90°  zu  constatiren  (Fig.  89  und  92), 
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Auch  in  Form  und  Stellung  der  Seitenbeckenknochen  waltet 
eine  nicht  zu  verkennende  Asymmetrie. 

Das  linke  Darmbein  ist  in  seinem  hinteren  Theile  beträchtlich 
höher  als  das  rechte;  seine  hintere  S-Krümmung  ist  sehr  stark  ent- 
wickelt, so  dass  die  linke  Spina  post.  sup.  sagittal  gegen  hinten  ge- 
richtet ist;    hingegen  ist  am  rechten  Darmbeine  nur  ein  schwacher 


Fig.  89. 

Rechter  Seitenbeckenknochen  von  Nr.  5092 
(congenitale  Skoliose) 

zeigt  die  im  Vergleiche  mit  dem  linken  Seitenbeckenknochen  geringe  Höhe  des 
hinteren  Darmbeintheiles,  die  bogige  Umgestaltung  der  Facies,  die  Abrundung  ihres 
Winkels  an  der  Terminallinie  und  den  dadurch  bedingten  Zuwachs  der  Pars  iliaca, 
•die  Verkürzung  der  Pars  sacralis,  die  kurze  Incisura  semilunaris  zwischen  den 
beiden  Spinae  posteriores,  die  mächtige  Tuberositas  ilei,  die  weitere  Incisura  ischi- 
adica,  die  minimale  Spina  ischii,  den  vorspringenden   Ansatz  der  Ligamente  am 

einwärtsgetretenen  Tuber  ischii. 
Pars  sacralis  G"2  c??i,  Pars  iliaca  6  c??i,  Pars  pubica  7'4  cm. 

hinterer  S-Krümmungswinkel  ausgebildet,  so  dass  die  rechte  Spina 
post.  sup.  nach  hinten  innen  sieht. 

Der  „Sacralzapfen"  ist  links  kräftiger  und  breiter  als  rechts,  er 
steht  auf  der  linken  Seite  steiler  als  auf  der  rechten.  Die  hinter  ihm 
liegende  Incisura  semilunaris  zwischen  oberer  und  unterer  Spina 
posterior  ist  links  viel  länger  als  rechts.  Die  Incisura  ischiadica  bildet 
links  einen  Bogen  mit  kleinerem  Radius  als  rechts  (4  cm  Sehne  gegen  5  cm). 

Breus  undKolisko,  Die  pathülogischen  BeckeBformen.  III,  1.  22 
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Die  „Terminallänge"  ist  zwar  beiderseits  gleich  gross,  doch  ist 
die  Pars  iliaca  linkerseits,  die  Pars  sacralis  um  ebenso  viel  rechter- 
seits  verkürzt. 

Die  geringe  Grösse  der  „Terminallänge  (19-6  cm)  ist  darin  begründet,  dass  das 
ganze  Becken  als  ein  infolge  von  abnormer  congenitaler  Anlage  hypoplastisches 
angesehen  werden  muss  (Dystopie  der  rechten  Niere,  Uterus  unicornis  sinister). 

Die  Darmbeinteller  sind  ungleich  tief,  die  Grube  des  linken  ist 
bedeutend  flacher  als  die  des  rechten,  dementsprechend  steht  das 


Fig.  90. 

Linker  Se  itenb  eck  enknochen  von  Nr.  5092 
(congenitale  Skoliose) 

zeigt  die  beträchtliche  Höhe  des  hinteren  Darmbeintheiles,  die  fast  rechtwinkelige 
Facies,  den  stumpfen  Winkel,  welchen  ihr  unterer  Schenkel  mit  der  Terminallinie 
bildet,  die  Verlängerung  der  Pars  sacralis,  die  lange  Incisura  semilunaris  zwischen 
den  beiden  Spinae  posteriores,  die  flache  Tuberositas  ilei,  die  engere  Incisura  ischiadica. 
Pars  sacralis  7'2  cm.  Pars  iliaca  5  cm,  Pars  pubica  7*4  cm. 

rechte  Darmbein  steiler,  seine  Spina  anterior  superior  tritt  stärker 
nach  einwärts  vor,  sein  vorderer  Rand  steigt  geradlinig  an.  Hingegen 
ist  das  linke  Darmbein  flacher  nach  aussen  gelegt,  seine  Spina  ante- 
rior superior  weniger  einwärts  gelegen  und  sein  vorderer  Rand  ober 
der  Incisura  semilunaris  etwas  nach  auswärts  abweichend. 

An  den  Sitzbeinen  fällt  das  schwache  Vorspringen  der  Spinae 
(13  cm  Abstand)    und    das   beträchtliche  Vorragen    der  Ligament- 
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ansatzstellen  (der  Messpunkte)  an  den  Tubera  auf  (11-5  cm).  Das  rechte 
Tuber  ischii  und  der  aufsteigende  Sitzbeinast  sind  kräftiger  ausgebildet 
als  auf  der  linken  Seite,  auf  welcher  hingegen  der  horizontale  Scham- 
beinast etwas  kräftiger  entwickelt  ist. 

Das  linke  Foramen  obturatorium  ist  etwas  schmäler,  unten  spitz- 
winkliger, oben  stumpfwinkliger. 

Die  linke  Pfanne  ist  tiefer  als  die  rechte,  und  ihre  Fossa  aceta- 
buli  fast  ausgeglichen. 


Fig.  91. 

Pars  sacralis  am  linken  Darmbeine  des  Beckens  mit  lumbaler  con- 
genitaler Skoliose  (Nr.  5092) 
zeigt  die  Verflachung  der  Tuberositas  ilei,  die  mächtige  Entwicklung  des  liinteren 
Darmbeinrandes,  die  schwach  stumpfwinkelig  zusammentreffenden  Schenkel  der  Facies, 
den  Hauptantheil  des  1.  Sacralflügels  an  der  Faciesbildung,  die  geringe  Betheiligung- 
des  zweiten  und  die  jener  am  rechten  Darmbeine  nahezu  gleiche  Einbeziehung  des 

3.  Wirbels. 

Der  Verlauf  der  Terminallinie  an  den  Seitenbeckenknochen  ist 
ein  spiraliger,  indem  ihr  Ausgangspunkt  an  der  Articulatio  sacroiliaca 
rechterseits  höher  liegt  als  links. 

Trotz  dieses  Verlaufes  der  Terminallinie  ist  der  linke  Seiten- 
beckenknochen stärker  zum  Horizonte  geneigt  als  der  rechte.  Dem- 
entsprechend steht  die  linke  Spina  anterior  superior  weiter  vorne  als 
die  rechte,  das  linke  Tuberculum  pubicum  tiefer  als  das  rechte  und 
sieht  auch  die  rechte  Pfanne  mehr  nach  vorne  als  die  linke.  Aus 
diesem  Grunde  ist  auch  der  linke  Sitzbeinkörper  mehr  nach  innen 
gerichtet. 

22* 
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Die  Krümmung  der  Terminallinie  ist  eine  ungleiche.  Linkerseits 
ist  dieselbe  im  Bereiche  der  Pars  iliaca  eine  stärkere.  Länge  der 
Sehne  vom  vorderen  zum  hinteren  Endpunkte  der  Pars  iliaca  links 
4*8  cm,  rechts  5*4  cm,  Höhe  des  Bogens  links  11  mm,  rechts  8  mm. 

Aber  auch  die  Krümmung  der  Pars  pubica  ist  linkerseits  eine 
stärkere.  Länge  der  Sehne  vom  oberen  Symphysenrand  zum  vorderen 
Endpunkte  der  Pars  iliaca  links  7  cm,  rechts  7*3  cm,  Höhe  des  Bo2fens 
links  11  mm,  rechts  8  mm. 


Fig.  92. 

Pars  sacralis  am  rechten  Darmbeine  des  Beckens  mit  lumbaler  con- 
genitaler Skoliose  (Nr.  5092) 
zeigt  die  mächtige,  rückenartig  vortretende  Tuberositas  ilei,  die  schwache  Ent- 
wicklung des  hinteren  Darmbeinrandes,  die  Abrundung  des  Winkels  der  Facies- 
schenkel,  die  wulstigen  Ränder  der  Facies,  aus  welchen  auf  eine  abnorme  Beweg- 
lichkeit zu  schliessen  ist,  den  Hauptantheil  des  2.  Sacralflügels  an  der  Faciesbildung, 
die  geringe  Betheiligung  des   1.  und  die  jener  am  linken  Darmbeine  nahezu  gleiche 

Einbeziehung  des  3.  Wirbels. 

Die  Facies  auricularis  der  Seitenbeckenknochen  zeigt  eine  der 
am  Kreuzbein  vorhandenen  ganz  analoge  Asymmetrie. 

Beide  Seitenbeckenknochen  sind  zum  Horizonte  stärker  geneigt 
und  mit  ihnen  auch  das  Sacrum,  letzteres  jedoch  in  einem  seinem 
kleineren  Terminalwinkel  entsprechend  geringeren  Masse. 

Die  linke  Facies  besteht  aus  zwei  fast  unter  rechtem  Winkel  zusammenstossen- 
den  Schenkeln,  die  rechte  besitzt  keine  deutlichen  Schenkel,  sondern  es  ist  die 
Stelle,  wo  letztere  zusammenstossen  sollten,  derart  abgerundet,  dass  die  Facies  einen 
Bogen  darstellt.  • 
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Dabei  ist  die  Facies  des  rechten  Darmbeines  um  circa  1  cm  weiter  rückwärts 
gelegen  als  die  linke  (siehe  Fig.  91  und  92). 

Der  Rand  der  Facies  ist  links  scharf,  rechts  längs  der  ventralen  Begrenzung 
kantig  vorspringend,  und  an  der  oberen  Peripherie  des  rechten  Faciesrandes  sind 
mehrere  wulstige  Knochenvorsprünge  ausgebildet. 

Die  Tuberositas  ilei  ist  rechts  sehr  stark,  links  fast  gar  nicht  ausgebildet. 

Aus  der  geschilderten  asymmetrischen  Gestaltung  und  Stellung 
der  Seitenbeckenknochen  ergibt  sich,  dass  diese  beiden  Knochen  sich 
zwar  der  asymmetrischen  Form  und  Stellung  des  Sacrum  angepasst 
haben,  jedoch  keineswegs  vollkommen,  so  dass  ihre  Asymmetrie  keine 
so  auffallende  wie  am  Sacrum  ist. 

Die  Verschiebung  und  Deformation  der  Seitenbeckenknochen  ist  aus  dem 
Grunde  eine  nur  in  unvollkommenem  Masse  der  Sacrumveränderung  entsprechende, 
weil  in  der  Articulatio  sacroiliaca  beiderseits  Veränderungen  eingetreten  sind,  welche 
es  den  Seitenbeckenknochen  ermöglichten,  ihre  Stellung  und  Form  nicht  allzu  sehr 
zu  Ungunsten  der  unteren  Gliedmassen  verändern  zu  müssen. 

So  ist  auf  der  linken  belasteten  Seite  eine  Ante-,  auf  der  rechten  entlasteten 
Seite  eine  Retroposition  und  Retroversion  der  oberen  Wirbel  des  Sacrum  eingetreten. 
Dies  hat  in  einer  Elongation  der  linken,  einer  Verkürzung  der  rechten  Pars  sacralis 
Ausdruck  gefunden. 

Ja  innerhalb  der  rechten  Articulatio  sacroiliaca  hat  überdies  eine  abnorme 
Beweglichkeit  bestanden,  wie  dies  aus  der  Beschaffenheit  der  Faciesränder  zu 
entnehmen  ist. 

Dementsprechend  ist  der  linke  Seitenbeckenknochen  nicht  so  stark  zum 
Horizonte  geneigt,  wie  es  der  Stellung  der  linken  Kreuzbeinhälfte  entsprechen  würde, 
und  ebenso  wenig  die  Neigung  des  rechten  Seitenb ecken knöchens  derart  vermindert, 
wie  es  nach  der  Stellung  der  rechten  Kreuzbeinhälfte  zu  erwarten  wäre. 

Das  Sacrum  hat  sieh  auf  der  entlasteten  Seite  theils  durch  seine  Rotation  nach 
hinten,  namentlich  aber  durch  das  gesteigerte  Höhenwachsthum  seiner  zwei  ersten 
rechtsseitigen  Sacralflügel  aus  der  Articulatio  sacroiliaca  dextra  herausgehoben,  so 
dass  der  1.  Flügel  einen  geringeren,  der  2.  einen  grösseren  Antheil  an  der  Facies 
gewonnen  hat.  Auf  der  belasteten  Seite  ist  das  Gegentheil  eingetreten.  Um  mit  Holl 
zu  sprechen  (siehe  S.  151,  I.  Bd.),  könnte  man  sagen,  dass  rechts  der  2.,  links  der 
1.  Sacral Wirbel  zum  „Fulcralis"  geworden  ist. 

Als  eine  Folge  der  stärkeren  Belastung  linkerseits  ist  auch  anzusehen,  dass 
der  hintere  Theil  des  linken  Seitenbeckenknochens  an  Höhe  zugenommen  hat,  seine 
Krümmung  ist  deshalb  auch  hinten  eine  stärkere  geworden.  Hingegen  ist  auf  die 
Entlastung  der  rechten  Seite  die  geringe  Höhenentwicklung  des  hinteren  Theiles  des 
rechten  Seitenbeckenknochens  zurückzuführen  und  die  geringe  Ausbildung  des  rechts- 
seitigen hinteren  Winkels  der  S-Krümmung. 

Die  Verhältnisse  rechts  sind  also  in  gewisser  Beziehung  ähnlich  denen,  welche 
wir  bei  Kyphose,  die  Verhältnisse  links  jenen,  welche  wir  bei  Spondylolisthesis 
geschildert  haben. 


Analysirt  man  die  Veränderungen  des  Kreuzbeines  dieses  Beckens, 
so  zeigen  sich  jene  beiden  bei  der  seitlichen,  in  jugendlichem  Alter 
entstandenen   Wirbelsäulenverkrümmung    ganz   constanten  Erschei- 
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nungen,  die  Rotation  und  Torsion,  in  einer  sehr  markanten  Weise 
ausgesprochen. 

Die  Rotation  hat  am  1.  Sacralwirbel  derart  stattgefunden,  dass 
sein  Körper  mit  der  vorderen  Fläche  nach  rechts  sieht,  sein  rechter 
Flügel  zurück,  sein  linker  nach  vorne  getreten  ist.  Am  2.  Sacral- 
wirbel ist  diese  Drehung  zwar  noch  im  selben  Sinne  vorhanden,  aber 
bereits  viel  weniger  ausgebildet,  und  vom  3.  Wirbel  angefangen  hat 
die  Drehung  bereits  nach  der  anderen  Seite  hin  stattgefunden.  Diese 
Rotation  hat  sich  im  Sinne  der  oben  nach  rechts,  unten  nach  links 
gewendeten  seitlichen  Kreuzbeinkrümmung  ausgebildet. 

Auch  die  Streckung  des  Sacrum  ist  Folge  der  Rotation,  analog 
der  von  Meyer  hervorgehobenen  (lordotischen)  Ausgleichung  der 
normalen  posterioren  Krümmung  der  Brustwirbelsäule  bei  Skoliose. 

Die  Torsion  und  die  asymmetrische  Entwicklung  seiner  rechten 
und  linken  Hälfte  sind  insbesondere  bei  der  Betrachtung  der  Kreuz- 
beinbasis in  die  Augen  springend. 

Die  schematische  Abbildung  der  Kreuzbeinbasis  Fig.  88  versinnlicht  diese 
Verhältnisse. 

Die  obere  hintere  Kante  der  Flügel,  d.  i.  der  Querfortsatztheil,  bildet  links 
einen  Winkel  mit  der  Querachse,  welcher  sich  stark  dem  rechten  Winkel  nähert. 
Rechts  ist  dieser  Winkel  ein  sehr  stumpfer. 

Der  linke  Flügel  ist  kürzer,  jedoch  dicker  als  der  rechte  Flügel.  Die  linke 
Bogenwurzel  weicht  etwas  nach  innen  zu  ab,  die  rechte  steht  mehr  sagittal.  Der 
Dornfortsatz  ist  nach  rechts  getreten.  Das  Wirbelloch  ist  asymmetrisch. 

Zwischen  rechtem  und  linkem  Flügel  besteht  auch  noch  insoferne  eine  Differenz, 
als  der  vorgetretene  (belastete)  linke  Flügel  seine  ventrale  Concavität  verloren  hat, 
während  dieselbe  an  dem  zurückgetretenen  (entlasteten)  rechten  Flügel  gesteigert  ist. 
Dies  hat  darin  seinen  offenbaren  Grund,  dass  das  Nachvorne-,  respective  Nachrück- 
wärtstreten  —  die  Rotation  —  der  Flügel  insbesondere  in  den  medialen,  der  Kreuz- 
beinachse näherliegenden,  weniger  aber  in  den  lateralen,  der  Articulatio  sacroiliaca 
naheliegenden  Flügeltheilen  stattgefunden  hat,  und  zwar  wohl  deshalb,  weil  die 
Seitenbeckenknochen  der  Rotation  kaum  folgen  konnten.  Daraus  musste  die  Quer- 
streckung des  vorgetretenen,  die  Querhöhlung  des  zurückgetretenen  Flügels  sich 
ergeben. 

Höchst  auffallende  Torsions effecte  sind  an  der  hinteren  Kreuz- 
beinfläche die  Verschiebungen  der  Dornfortsatzhälften  gegeneinander. 

Am  1.  Sacralwirbel  steht  die  rechte  Dornfortsatzhälfte  sammt  dem  oberen 
Bogenrand  und  dem  Gelenksfortsatz  höher  als  die  linke,  am  2.  Sacralwirbel  stehen 
beide  Hälften  gleich  hoch,  am  3.  hingegen  die  linke  höher  als  die  rechte,  noch  mehr 
am  4,  Sacralis,  während  der  5.  bereits  sein  Cornu  sacrale  wieder  rechts  höher 
stehen  hat  als  links. 

Ebenso  sind  der  „Torsion"  zuzuschreiben  die  Verkleinerungen 
der  Foramina  sacralia,  die  Verbreiterungen,  respective  Verschmälerungen 
der  Seitentheile  in  einem  an  den  oberen  und  unteren  Wirt)eln  ent- 
gegengesetzten Sinne. 
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Vergegenwärtigt  man  sich,  dass  in  dem  vorliegenden  Falle  die  ungleichmässige 
Belastung  bereits  sehr  bald  nach  der  Geburt  eingewirkt  haben  muss,  und  ferner,  wie 
das  Sacrum  des  Neugeborenen  beschaffen  ist,  und  wie  sein  weiteres  Wachsthum  inner- 
halb der  ersten  Lebensjahre  und  dann  weiterhin  stattfindet,  so  wird  klar, 
dass  der  so  ausserordentlich  prägnante  skoliotische  Charakter  des  Sacrum  in 
unserem  Falle  in  erster  Linie  einer  Wachsthumsmodification  zuzuschreiben  ist,  welche 
infolge  ungleichmässiger  Belastung  die  Form  des  Sacrum  beeinflusst  hat. 

Das  Sacrum  ist  als  ein  geschlossener  Knorpelrahmen  (I.  Bd.,  S.  37  bis  41, 
253)  angelegt,  in  welchem  Ossificationscentren  auftreten,  deren  Verschmelzung  in  den 
ersten  Lebensjahren  beginnt,  sich  aber  über  einen  langen  Zeitraum  erstreckt,  so  dass 
der  Abschluss  des  Wachsthumes  im  Sacrum  erst  gegen  die  Zwanzigerjahre  erfolgt. 

Aus  den  eigenartigen  Wachsthumsverhältnissen  der  schon  in  der  knorpeligen 
Anlage  vereinigten  Kreuzwirbel  ergibt  sich  einerseits  eine  gewisse  Beschränkung  in 
der  Modificationsfähigkeit  ihrer  Stellung  und  Gestalt,  aber  andererseits  auch  eine 
lange  Dauer  der  Zeit,  innerhalb  welcher  das  Sacrum  den  seine  Gestalt  beeinflussenden 
Momenten  wenigstens  in  dem  beschränkten  Masse  noch  folgen  kann. 

Das  Sacrum  von  5092  war  der  einseitig  stärkeren  Belastung  schon  von  der 
Geburt  an  ausgesetzt,  eine  Seitenkrümmung  mit  rein  mechanischer  Rotation,  rein 
mechanischer  Torsion  konnte  nicht  erfolgen,  weil  der  Knorpelrahmen  eben  ein 
geschlossener  war.  Wohl  aber  mussten  an  diesem  Rahmen  auf  beiden  Seiten 
ungleiche  Druck-  und  Zugwirkungen  im  Sinne  von  Seitenkrümmung,  Rotation  und 
Torsion  zur  Geltung  gekommen  sein,  welche  einen  Einfluss  auf  die  einzelnen  Wachs- 
thumszonen nahmen.  So  musste  das  Sacrum  zu  einer  Form  gelangen,  in  welcher 
Seitenkrümmung  mit  Streckung,  Rotation  und  Torsion  ausgesprochen  waren.  Da  das 
ursächliche  Moment  von  der  Geburt  an  wirkte,  waren  auch  jene  Wachsthumszonen, 
die  zu  allererst  verschmelzen  (die  Bogenstücke  mit  den  Körpern  vom  hinteren  Ende 
der  Fuge  angefangen),  noch  den  abnormen  Belastungsverhältnissen  ausgesetzt  und 
konnte  innerhalb  derselben  eine  Wachsthumsbeeinflussung  im  Sinne  der  Rotation  und 
Torsion  stattfinden.  Und  an  der  im  einzelnen  Wirbel  zuletzt  erfolgenden  Vereinigung 
der  hinteren  Bogenenden  zu  Dornäquivalenten  musste  die  bereits  ausgebildete  Rotation 
und  Torsion  der  vorderen  Theile  sogar  zur  wirklichen  Verschiebung  der  beiderseitigen 
Hälften  gegeneinander  führen. 

Nachdem  das  Wachsthum  in  den  inneren  Wachsthumszonen  abgeschlossen,  die 
Modification  der  Kreuzbeinform  fixirt  war,  in  den  äusseren,  apophysären  Wachs- 
thumszonen aber  das  Wachsthum  noch  weiter  fortschritt,  insbesondere  das  Breiten- 
wachsthum der  Sacralflügel  in  der  Pubertätszeit  einsetzte,  die  Belastung  aber  dabei 
noch  immer  dieselbe  ungleichmässige  war,  musste  die  Form  des  Sacrum  auch  weiter- 
hin im  selben  Sinne  sich  gestalten,  und  der  Eindruck  der  Rotation  und  Torsion  mit 
dem  Zunehmen  der  Dimensionen  immer  deutlicher  werden. 

Und  es  ist  wohl  gerade  am  Sacrum,  in  Anbetracht  seiner  Anlage  als  ge- 
schlossener Knorpelrahmen,  einleuchtend,  dass  es  die  Beeinflussung  des  Knorpel- 
wachsthumes  (im  Sinne  Roux')  war,  welche  eine  derartige  Formung  des  Kreuzbein- 
knochens herbeiführte. 

Das  Vorkommen  von  Torsionserscheinungen  am  Sacrum  wird 
mit  Unrecht  geleugnet  (Lorenz).  Nur  sind  dieselben  gleich  allen 
übrigen  Veränderungen  in  den  gewöhnlichen  Fällen  nicht  so  auffällig, 
aber  immerhin  erkennbar. 


1 
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Die  dimensionalen  asymmetrischen  Verhältnisse  unseres  Beckens 
Nr.  5092,  zu  deren  Illustration  wir  auf  die  Fig.  93  und  94  verweisen,, 
bestehen  in  Folgendem: 

Im  Allgemeinen  zeigt  das  Becken  einen  geringen  Grad  von  Hypo- 
plasie,   die    sich    namentlich    in    dem   Verhältnisse    der  Hüftbeine 


Fig.  93. 

Congenitale  Skoliose  Nr.  5092,  verursacht  durch  einen  linksseitigen  Schaltwirbel 
zwischen  5.  Lendenwirbel  und  1.  Kreuzwirbel  (Nr.  5092) 
(26jähriges  Weib). 

Der  5.  Lumbaiwirbel  ist  in  seiner  linken  Hälfte  verdoppelt. 
Eingang:  Conjugata  vera  9*5  cm,  Transv.  13*5  C7^,  Obliqu.  dextr.  IS'Scm,  sin.  12'2cwi, 

Mikrochord.  dextr.  8'2  cm,  sin.  8*7  cm, 
Mitte:  Conj.  9*5  cm,  Transv.  12' b  cm,  Mikrochord.  dextr.  7*5  cm,  sin.  8  cm. 
Ausgang:  Conj.  12  cm  (V.  W.),  12'5  cm  (VI.  W.),  Spin.  isch.  13  cm,  Tubera  11*5  cm. 
Distantia  sacrospinosa:  rechts  7*6  cm,  links  7  cm. 
Distantia  sacrotuberosa:  rechts  8  6  cm,  links  8*2  cm. 

Seitenbeckenknochen:  Pars  sacralis  dextra  6  2 cm,  sin.  7'2  cm,  Pars  iliaca  dextra 

6  cm,  sin.  5  cm,  Pars  pubica  7  4  cm. 
Distantia  spin.  ant.  sup.:  23-6  cm,  Cristar.  26'8  cm,  Spin.  post.  sup.  8  cm. 
Sacrum:  Breite  II  S  cm  (Z.),  Länge  14  cm  (B.). 

(19*6  Terminallänge)  zur  Breite  des  Kreuzbeines  (11*8)  und  durch  die 
Verkürzung  der  Conjugata  des  Einganges  und  der  Mitte  ausspricht. 

Diese  Hypoplasie  mag  mit  den  Missbildungen  zusammenhängen, 
welche  dem  Individuum  angeboren  waren,  ist  aber  auf  keinen  Fall  mit 
der  Skoliose  in  ursächlichen  Zusammenhang  zu  bringen. 
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Der  Beckeneingang  ist  asymmetrisch,  indem  in  seiner  linken 
Hälfte  die  sagittalen  Durchmesser  verkleinert,  in  der  rechten 
Hälfte  vergrössert  sind. 

Dies  ist  in  dem  Vortreten  des  linken,  dem  Zurücktreten  de& 
rechten  1.  Kreuzbeinflügels  begründet. 

Die  „Rotation"  des  1.  Sacralwirbelkörpers  nach  rechts  lässt  die 
hintere  Begrenzung  des  Einganges  nach  rechts  hinten  abweichen,  und 
die  mit  der  Rotation  verbundene  Streckung  des  Kreuzbeines  mit  der 
Retroversion  der  rechten  Basishälfte  muss  den  Eingang  in  sagittaler 
Richtung  etwas  verlängert  haben. 


Fig.  94. 

Skoliosen-Becken  Nr.  5092. 
Das  Bild  ist  in  Verticalstellung  der  Beckeneingangsebene  aufgenommen.  Es- 
zeigt  den  Schiefstand  des  Kreuzbeines  und  dessen  Asymmetrie. 

Eingang:  Conjugata  vera  9*5  cm,  Transv.  13' b  cm,  Obliqu.  dextr.  ISS  cm,  sin.  12  2  cm, 

Mikroch.  dextr.  8*2  cm.  sin.  8'7  cvi. 
Seitenbeckenknochen:  Pars  sacralis  dextra  6*2  cm,  sin.  7"2  cwi,  Pars  iliaca  dextra 

6  cm,  sin.  5  cm,  Pars  pubica  7'4  cm. 
Spin.  ant.  sup.  23  6  cm,  Cristae  26*8  cm,  Spin.  post.  sup.  8  cm. 
Kreuzbein:  Breite  11*8  cm  (Z.). 

Die  Asymmetrie  der  sagittalen  Beckeneingangsmasse  ist  jedoch 
weniger  hochgradig  als  dem  Grade  des  Vortretens,  respective  Zurück- 
tretens des  1.  Sacralflügels  entsprechen  würde,  indem  die  Krümmung 
der  Terminallinie  an  der  linken,  belasteten  (!)  Seite  stärker  ausgebildet 
ist  als  an  der  rechten,  entlasteten  (!),  und  zwar  nicht  allein  in  der 
Pars  iliaca,  sondern  auch  in  der  Pars  pubica. 

Von  den  schrägen  Durchmessern  ist  der  rechte  beträchtlich 
länger  als  der  linke,  wobei  sowohl  das  Verhalten  der  Kreuzbeinflügel 
wie  das  der  Lineae  terminales  diese  Asymmetrie  im  selben  Sinne  be- 
einflusst. 
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Die  Mikrochorde  der  linken  belasteten  (!)  Seite  ist  grösser  (8*7  cm.) 
als  die  der  rechten,  entlasteten  (8*2  cm).  Es  ist  dies  eine  Folge  der  Rotation 
des  1.  Sacralwirbelkörpers  nach  der  entlasteten  Seite,  der  Krümmungs- 
convexität  hin  und  auch  der  stärkeren  Krümmung  der  linken  Ter- 
minallinie. 

Die  auf  die  beiden  Hälften  des  Beckeneinganges  fallenden  Theile 
•der  Transversa  major  sind  einander  fast  gleich,  da  der  elongirende 
Einfluss  der  rechtsseitigen  Flügelverbreiterung  durch  die  stärkere 
Krümmung  der  linken  Pars  iliaca  und  die  schwächere  der  rechten 
paralysirt  wird. 

Hingegen  ist  die  Transversa  anterior  in  ihrer  rechten  Hälfte 
verkürzt,  was  in  der  geringeren  Krümmung  der  rechten  Terminallinie 
begründet  ist. 

Das  Streckenmass  der  Pars  iliaca  ist  links  um  1cm  kürzer 
als  rechts,  das  der  Pars  sacralis  um  1  cm  länger. 

Die  Beckenmitte  zeigt  eine  verkürzte  Conjugata,  was  offenbar 
in  der  Streckung  des  Sacrum  seinen  Grund  hat.  Ihre  Mikrochorden 
{Distantiae  sacrocotyloideae)  sind  im  selben  Sinne  asymmetrisch  wie 
am  Beckeneingange,  desgleichen  ihre  Obliquae. 

Der  Becken ausgang  besitzt  eine  verlängerte  Conjugata  infolge 
der  Sacrumstreckung.  Die  Distanz  der  Tubera  ischii  ist  verringert 
durch  das  Einwärtstreten  des  linken  Tuber.  Die  Distantia  sacrotuberosa 
ist  dementsprechend  auf  der  linken  Seite  etwas  verkleinert. 

Die  geschilderten  Asymmetrien  der  dimensionalen  Verhältnisse 
des  Beckens  Nr.  5092  sind  auch  dem  freien  Auge  schon  auffallend. 
Dies  hat  seinen  Grund,  wie  wir  oben  ausgeführt  haben,  darin, 
dass  die  ungleichartige  Belastung  schon  vom  allerfrühesten  Lebens- 
alter angefangen  zur  Wirkung  gelangt  ist,  als  noch  alle  Wachsthums- 
zonen im  Kreuzbeine  dem  Einflüsse  abnormer  Belastung  unterworfen 
waren. 

Nach  den  Befunden  an  diesem  Präparate  (Nr.  5092)  lassen  sich 
die  Eigenschaften  des  Skoliosen-Beckens,  wo  dasselbe  rein  ohne  rachi- 
tische Effecte  vorliegt,  im  Allgemeinen  folgendermassen  charakterisiren: 

Das  Hauptmerkmal  ist  eine  gewisse  Asymmetrie  (Schiefheit), 
die  sich  in  der  Form  und  den  Massen  des  ganzen  Beckens,  in  der 
Gestalt  seiner  Knochen  und  in  deren  Stellung  kundgibt. 

Das  Kreuzbein  nimmt  an  den  skoliotischen  Krümmungen  der 
Wirbelsäule  theil  und  weist  demnach  gleichfalls  eine  einfache  oder 
mehrfache  seitliche  Ausbiegung  seiner  Längsachse  auf.  Es  zeigt  dabei 
eine  longitudinale  und  eine  transversale  Streckung,  respective  Ab- 
flachung. 
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Diese  betrifft  die  beiden  seitliclien  Hälften  des  Knochens  nicht 
gleichmässig,  sondern  erstere  ist  auf  jener  Seite  stärker,  nach  welcher 
hin  die  Convexität  der  stärksten  seitlichen  Ausbiegung  des  Sacrum  (!) 
gerichtet  ist,  d.  i.  an  der  minder  belasteten  Hälfte  des  Knochens. 
Dagegen  ist  die  Abnahme  der  queren  Krümmung  des  Kreuzbeines  auf 
der  mehr  belasteten  Seite  grösser. 

Zugleich  erscheint  die  Ventralfläche  des  1.  Kreuzwirbelkörpers 
etwas  nach  der  minder  belasteten  Seite  rotirt. 

Die  Seitenbeckenknochen  des  Skoliosen-Beckens  verhalten  sich 
insoferne  asymmetrisch,  als  die  Neigung  dieses  Knochens  zum  Hori- 
zonte in  der  belasteten  Becken hälfte  eine  stärkere  ist  als  in  der  minder 
belasteten. 

Ebenso  ist  die  Krümmung  der  Terminallinie  (Terminalkrümmung) 
des  belasteten  Seitenbeckenknochens  stärker  als  jene  des  anderen. 
Mit  anderen  Worten,  der  im  Bereiche  seiner  Terminallinie 
abgeflachte  Hüftknochen  ist  jener  der  minder  (!)  belasteten 
Beckenhälfte. 

Auch  insoferne  verhalten  sich  die  beiden  Seitenbeckenknochen 
verschieden,  als  der  mehr  belastete  in  seinem  hinteren  Darmbeinende 
höher,  seine  hintere  S-Krümmung  stärker,  und  seine  Facies  auricu- 
laris  weiter  nach  vorne  gerückt  ist,  so  dass  seine  Pars  sacralis  länger, 
seine  Pars  iliaca  verkürzt  erscheint.  An  dem  minderbelasteten  Seiten- 
beckenknochen liegen  die  entgegengesetzten  Verhältnisse  vor. 

In  diesen  letzteren  Befunden  drückt  sich  bereits  die  asymmetrische 
Stellung  des  Kreuzbeines  aus,  welches  auf  der  belasteten  Seite  mehr 
nach  vorne  und  tiefer  gestellt  ist,  während  es  auf  der  minder- 
belasteten Seite  etwas  zurück  bleibt  und  mehr  gehoben  erscheint,  so 
dass  hier  der  Faciesantheil  seines  ersten  Wirbels  etwas  kleiner  als 
auf  der  anderen  Seite  ist. 

Infolge  dieser  Beeinflussung  der  Beckenknochen  durch  die  Sko- 
liose wird  das  Becken  asymmetrisch,  und  zwar  so,  dass  der  schiefe 
Durchmesser  der  mehr  belasteten  Beckenseite  verkürzt  wird,  während 
aber  durch  die  Rotation  des  1.  Kreuzwirbels  (um  die  Längenachse 
des  Sacrum)  die  Mikrochorde  dieser  Seite  die  längere  wird. 

Das  asymmetrische  Verhalten  der  schiefen  Durchmesser  muss  in  dieser  Weise 
gekennzeichnet  werden. 

Der  von  Lorenz')  (und  Hoffa^)  aufgestellte  Satz:  „Die  Schiefheit  des  Beckens 
und  des  Thorax  sind  einander  entgegengesetzt"  ist  in  dieser  verallgemeinernden  Fassung 
falsch.  Wie  wir  bereits  S.  331  auseinandergesetzt  haben,  wird  diese  Asymmetrie  des 
Beckens  bestimmt  durch  die  Stellung  und  Belastungsweise  des  1.  Kreuzwirbels, 
welche  durchaus  nicht  immer  mit  jener  des  letzten  Lumbahvirbels  übereinstimmen. 
Daher  können  solche  fixe  Relationen  zur  Dorsalskoliose  nicht  bestehen. 


1)  1.  c.  S.  44. 

2)  1.  e.  S.  364. 
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Dieser  Charakteristik  des  (rachitisfreien)  Skoliosenbeckens 
müssen  wir  aber  noch  ein  sehr  wesentliches  Moment  hinzufügen,  d.  i, 
der  geringe  Grad  der  Asymmetrie. 


Fig.  95. 

Habituelle  Skoliose  mit  rechtsseitiger  Lumbaikrümmung  (Nr.  259) 

(47]'ähriges  Weib). 

Eingang:  Conjugata  vera  11-7  cm,  Transv.  14-5  cwi,  Obliqu.  dextr.  13*5  cm,  sin.  14*2  cw, 

Mikroch.  dextr.  9  6  cm,  sin.  9  4  cm. 
Mitte:  Conj.  13  cm,  Transv.  12'3  cm. 

Ausgang:  Conj.  12*5  cm,  Spin.  isch.  10  5  cm,  Tubera  11  cm. 

Seitenbeckenknochen:  Pars  sacralis  dextra  7  4  cwi,  sin.  7'3  cm,  Pars  iliaca  dextra 

6'3  cm,  Sin.  6  8  cm,  Pars  pubica  dextra  8*5  cm,  sin.  8'3  cm. 
Spin.  ant.  sup.  25  cm,  Cristae  27*7  cm,  Spin.  post.  sup.  7-3  cm. 
Kreuzbein:  Breite  \2  h  cm  (Z.),  Länge  12'1  cm  (B.). 

Alle  die  angeführten  Eigenthümlichkeiten,  welche  das  Becken 
durch  den  Einfluss  einer  Skoliose  annimmt,  finden  sich  in  der  grössten 
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Fig.  96. 

Cicatricielle  Skoliosis  bei  obsoleter  linksseitiger  Pleuritis  von  einem 
22jälirigen  Jüngling.  Mus.  Präp.  Nr.  1866. 

Becken : 

Eingang:  Conjugata  vera  10  3  cm,  Transv.  12'8  cm,  Obliqu.  dext.  12' 5  cm,  Obliqu. 

sin.  11-8  cm,  Mikroch.  dextr.  7-7  ein,  Mikroch.  sin.  8*2  cm. 
Mitte:  Conj.  11cm,  Transv.  11-2  c??i. 

Ausgang:  Conj.  9*5  cm,  Spin.  isch.  8*4  c?72,  Tubera  11cm. 
Distantia  sacrospinosa :  rechts  2*6  cjn,  links  3-3  cm. 

„         sacrotuberosa:  rechts  61  cm,  links  6'3  cm. 
Seitenbeckenknochen:  Pars  sacralis  6*6  cm.  Pars  iliaca  5*6  cm,  Pars  pubica  7  5  cwi. 
Distantia  spin.  ant.  sup.  20*2  cwi,  Cristar.  23  4:  cm. 
Sacrum:  Breite  10  7  cm  (Z.),  Länge  11  cm  (B.). 
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Mehrzahl  der  Fälle  nur  in  geringem  Masse,  sie  liegen  oft  nur  ange- 
deutet vor. 

Erst  eine  genaue  anatomische  Untersuchung  des  Beckens  vermag 
die  erörterten  skoliotischen  Charaktere  zu  erkennen.  Sie  lassen  sich 
aber  dann  stets  in  übereinstimmender  Weise  entsprechend  der  Schil- 
derung, die  wir  von  ihnen  zu  geben  versuchten,  erheben. 

Eine  praktische,  geburtshilfliche  Bedeutung  kommt  daher  im  Gegen- 
satze zu  den  mit  Rachitis  combinirten  Formen  den  reinen  Skoliosen- 
Becken  nicht  zu. 

Es  wäre  ein  grosser  Irrthum,  wollte  man  die  an  dem  von  uns 
als  Paradigma  gewählten  Becken  (Nr.  5092)  erhobenen  Merkmale  auch 
dem  Grade  nach  auf  das  Becken  z.  B.  bei  habitueller  Skoliose  über- 
tragen. 

Was  infolge  des  congenitalen  Charakters  und  des  ganz  tiefen 
Sitzes  der  Skoliose  bei  Nr.  5092  ausnahmsweise  klar  und  augenfällig 
demonstrirbar  ist,  das  ist  bei  den  gewöhnlichen,  aus  anderen  Ursachen 
und  erst  in  späteren  Entwicklungsjahren  entstandenen,  sowie  entfernter 
vom  Becken  sitzenden  Skoliosen  nur  in  Andeutungen  merkbar.  Der 
Einfluss  der  nicht  mit  Beckenrachitis  combinirten  Sko- 
liosen auf  das  Becken  ist  gewöhnlich  ein  minimaler. 

So  zeigen  die  beiden  in  Fig.  95  und  96  abgebildeten  Beispiele 
von  Skoliosen  das  Becken  nur  in  sehr  geringem  Masse  verändert, 
dabei  demonstriren  sie  aber  die  volle  Uebereinstimmung  mit  der  an 
Nr.  5092  erhobenen  Art  der  skoliotischen  Beckenasymmetrie. 

Wir  bringen  in  Fig.  95  eine  habituelle  Skoliose  mit  linksseitiger  Dorsalkrümmung, 
rechtsseitiger  oberer  Lumbaikrümmung,  wo  der  untere  Theil  der  Lendenwirbelsäule  und 
der  obere  des  Sacrum  eine  compensirende  Linkskrümmung  aufweisen.  Aus  der  Stel- 
lung des  1.  Sacralwirbels  geht  hervor,  dass  die  Concavität  der  Skoliose  des  obersten 
Kreuzwirbels  nach  rechts  gerichtet  ist  und  damit  die  stärkere  Belastung  nach  rechts  fiel. 

Die  beigegebenen  Masse  zeigen  die  Asymmetrie  der  dimensionalen  Verhältnisse 
vollkommen  analog  jenen  bei  Nr.  5092,  natürlicherweise  im  entgegengesetzten  Sinne, 
da  dort  die  stärkere  Belastung  nach  links  gefallen  war.  Ebenso  sind  die  Gestaltver- 
änderungen des  Sacrum  in  Uebereinstimmung  mit  denen  unseres  Paradigmas. 

Die  Schiffsschraubenstellung  der  Flügel,  die  dem  Becken  5092  analoge  Stellung 
der  Transversustheile  derselben  ist  selbst  an  der  Abbildung,  wenn  auch  nur  an- 
deutungsweise, zu  erkennen. 

Ebenso  zeigt  die  in  Fig.  96  abgebildete  cicatricielle  Skoliose,  welche  infolge 
einer  linksseitigen  obsoleten  Pleuritis  unter  Krümmung  der  Brustwirbelsäule  nach 
rechts  zu  Stande  gekommen  war,  am  Becken  die  Andeutungen  der  Asymmetrien,  und 
zwar  hier  im  selben  Sinne  wie  Nr.  5092,  da  die  Belastung  ebenso  wie  dort  auf  die 
linke  Seite  des  Beckens  gefallen  war,  wie  aus  der  Stellung  des  1.  Kreuzwirbels 
hervorgeht. 

Wir  beschränken  uns  auf  diese  beiden  Beispiele,  da  dieselben 
das  gewöhnliche  Verhalten  der  reinen  Skoliosen-Becken,  d.  i.  deren 
geringe  Asymmetrie  genügend  charakterisiren. 
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Diese  Darstellung  des  Skoliosen-Beckens  weicht  in  mehreren 
nicht  unwichtigen  Punkten  von  der  bisherigen  Anschauung  über  den 
Einfluss  der  Skoliose  auf  das  Becken  ab. 

Es  rührt  dies  daher,  dass  die  Autoren,  welche  das  Becken  bei 
Skoliose  untersucht  und  beschrieben  haben,  nicht  ausschliesslich  solche 
Fälle  in  Betracht  zogen,  wo  der  Einfluss  der  Skoliose  auf  das  Becken 
vollkommen  rein  vorliegt. 

Man  hat  eigentlich  mehr  die  rachitische  Skoliose  zum  Ausgangs- 
punkte genommen. 

Wir  werden  aber  in  dem  Capitel  über  den  Einfluss  der  rachi- 
tischen Wirbelsäulenverkrümmungen  auf  das  Becken  zu  zeigen  haben,, 
dass  an  einem  durch  Rachitis  deformirten  Becken  Veränderungen 
vorliegen,  welche  Asymmetrien  erzeugen,  die  zum  Theile  den  von 
uns  angegebenen,  nur  auf  Skoliose  allein  zu  beziehenden,  geradezu 
entgegengesetzt  sind. 

Selbst  Rokitansky  hat  in  seiner  Schilderung  des  Beckens  bei 
Skoliose  offenbar  nicht  den  reinen  Einfluss  der  Skoliose  auf  das 
Becken  in  Betracht  gezogen,  sondern  die  auf  Rachitis  des  Beckens  zu 
beziehenden,  der  rein  skoliotischen  Asymmetrie  sogar  theilweise  ent- 
gegengesetzten Beckenveränderungen  in  seine  Darstellung  mit  ein- 
bezogen. 

Rokitansky')  sagte:  Bei  Skoliosis  ist  das  Becken  eonstant  schief  und  asym- 
metrisch. Es  sei  dies  zweifach  begründet:  Erstens  in  der  compensirenden  Krümmung-^ 
und  Achsendrehung  des  Kreuzbeines  nach  der  der  Lendenkrümmung  entgegengesetzten 
Seite.  Zweitens  in  der  Abplattung  der  vorderen  Wand  der  einen  Beckenhälfte  von 
der  Pfanne  aus.  Durch  die  Krümmung  des  Kreuzbeines  werde  das  ungenannte  Bein 
von  unten  in  der  Symphysis  sacro-iliaca  etwas  gehoben.  Durch  die  Achsendrehung 
rücke  der  eine  Flügel  des  Kreuzbeines  in  die  Beckenhöhle  herein,  das  angrenzende 
Stück  des  Darmbeines  folge,  und  die  Linea  arcuata  werde,  da  das  ganze  os  inno- 
minatum  in  der  Symphysis  pubis  fixirt  ist,  nächst  der  Kreuzdarmbeinfuge  geknickt,  der 
Raum  dieser  Beckenhälfte  somit  im  geraden  Durchmesser  beengt,  im  queren  dagegen 
durch  jene  Knickung  der  Bogenlinie  erweitert. 

Die  Abplattung  der  vorderen  Wand  dieser  Beckenhälfte  von  der  Pfanne  aus 
rühre  daher,  dass  die  Körperlast  zum  grösseren  Theile  von  der  Lendenkrümmung  aus 
auf  die  Gliedmasse  dieser  Seite  falle.  Die  Linea  arcuata  verlaufe  also  flacher,  gestreckt 
aus  der  oben  gedachten  Knickung  heraus  und  der  Abstand  des  Tub.  ileopectineum 
vom  Promontorium  sei  geringer  geworden. 

Rokitansky  sagt  also,  der  mehr  belastete  Hüftknochen  erfahre 
eine  Knickung  nahe  vor  dem  Ileosacralgelenke,  aber  von  hier 
ab  verlaufe  die  Terminallinie  dann  flacher,  gestreckter  nach  vorne 
als  auf  der  minder  belasteten  Seite. 

Dass  diese  Darstellung  Rokitansky's  für  das  Becken  bei  rachi- 
tischer Skoliose,  oder  besser  ausgedrückt,  für  das  rachitische  Becken 


0  Lehrbuch  der  pathol.  Anatomie,  II.  Bd.,  3.  Auflage,  S.  170. 
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bei  Skoliose  der  Wirbelsäule  vollkommen  zutreffend  ist,  dies  lässt  sich 
an  jedem  beliebigen  derartigen  Präparate  in  überzeugender  Weise  de- 
monstriren  und  wir  werden  in  dem  betreffenden  Capitel,  wo  wir 
die  rachitischen  Wirbelsäulenverkrümmungen  in  ihrem  Einflüsse  auf 
das  Becken  besprechen  werden,  eingehend  auf  diese  Rokitansky'sche 
Darstellung  des  Skoliosen-Beckens  zurückkommen. 

Dieser  Meinung  Rokitansky 's  haben  sich  alle  seine  Nachfolger, 
welche  die  Skoliosen-Becken  in  den  Kreis  ihrer  Betrachtung  gezogen 
baben,  angeschlossen.  Dass  damit  aber  nicht  der  reine,  ausschliessliche 
Einfluss  der  Skoliose  auf  das  Becken  charakterisirt  sei,  davon  haben 
uns  die  Präparate  von  Skoliosen  überzeugt,  an  welchen  eine  rachitische 
Beeinflussung  des  Beckens  mit  Sicherheit  auszuschliessen  war. 

Für  das  reine  (rachitisfreie)  Skoliosen-Becken  ist  diese  Angabe 
Rokitansky's  durchaus  unzutreffend. 

Jene  (rachitische)  Knickung  des  belasteten  Hüftknochens  fehlt 
dem  reinen  Skoliosen-Becken,  und  dessen  Terminalkrümmung  ist  eine 
gleichmässig  starke,  nirgends  abgeschwächte.  Im  Vergleiche  zu  ihr 
erscheint  im  Gegentheile  die  Terminalkrümmung  der  minder  belasteten 
Beckenhälfte  sogar  als  die  flachere  von  beiden. 

Es  liegt  in  diesem  Verhalten  geradezu  ein  unterscheidendes 
Merkmal  für  das  rachitische  und  das  nicht  rachitische  Skoliosen- 
Decken. 

( 


/ 


^  4.  Kyplioskoliosen-Becken. 


lireus  undKolislco,  Die  pathologischen  Beckenformen.  III,  1. 
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Den  Gegenstand  unserer  Erörterungen  über  den  Einfluss  der 
Kyphoskoliose  auf  das  Becken  könnten  in  diesem  Capitel  nur  jene 
Fälle  bilden,  wo  dieser  Einfluss  sich  als  ein  reiner,  d.  h.  ausschliess- 
lich der  Kyphoskoliose  zuzuschreibender  darbietet.  Es  gilt  bezüglich 
unserer  Aufgabe  hier  dasselbe,  was  wir  bereits  in  den  einleitenden 
Bemerkungen  zum  Skoliosen-Becken  gesagt  haben. 

Schon  bei  der  Skoliose  Hess  sich  dieses  Princip  insoferne  nicht 
ganz  leicht  durchführen,  als  viele  Skoliosen  (wie  die  habituelle)  unserer 
Meinung  nach  nicht  nur  entfernt  rachitischen  Ursprunges  sind,  son- 
dern direct  rachitische  Verkrümmungen  repräsentiren,  und  dass  dann 
auch  das  Becken  durch  die  Rachitis  verändert  ist.  Demnach  war  eine 
grosse  Gruppe  von  Skoliosen-Becken  von  der  Betrachtung  vorläufig 
auszuschliessen  und  in  das  Capitel  der  rachitischen  Wirbelsäulen- 
verkrümmungen zu  verweisen.  Dabei  blieben  aber  immer  noch  zahl- 
reiche reine  Formen  von  Skoliose,  welche  zum  Studium  der  Beein- 
flussung des  Beckens  durch  diese  Wirbelsäulenanomalie  geeignet  sind. 

Anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  Kyphoskoliose. 

Diese  Art  von  Rückgratsverkrümmung  beruht  nahezu  aus- 
schliesslich auf  einer,  und  zwar  schon  mehr  manifesten  Rachitis 
der  Wirbelsäule. 

Nur  in  seltenen  Fällen  von  Kyphoskoliose  kann  daher  hier  das 
Becken  von  der  rachitischen  Beeinflussung  vollkommen  verschont 
erscheinen.  Solche  Fälle  sind  jene,  wo  Missbildungen  der  Wirbelsäule, 
Geschwulstbildungen  im  Bereiche  des  Rückenmarkes  u.  dgl.  die  Ursache 
für  die  Entstehung  einer  Kyphoskoliose  abgeben.  Sie  können  jedoch 
wegen  ihrer  ausserordentlichen  Seltenheit  kaum  in  Betracht  kommen. 

Auch  wenn  seitliche  Ausbiegungen  sich  mit  einer  ex  carie  ent- 
stehenden Kj^phose  zur  Formirung  einer  Kyphoskoliose  combiniren, 
sind  diese  Skoliosen  stets  so  unwesentliche  und  nur  auf  kurze  Strecken 
beschränkte,  dass  ihnen  kaum  ein  Einfluss  auf  das  Becken  zukommt, 
und  sie  hier  gegenüber  dem  Einflüsse  der  Kyphose  auch  als 
bedeutungslos  entfallen. 

Um  den  innigeren  Zusammenhang  mit  Rachitis  und  die  Schwierig- 
keit zu  beleuchten,   mit  welcher  rachitische  Einwirkungen  auf  die 
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Beckengestalt  gerade  bei  Kyphoskoliose  auszuschliessen  wären,  und 
da  unsere  Ansicht  über  die  Genese  der  Kyphoskoliose  in  mehr- 
facher Hinsicht  von  der  herrschenden  Lehre  abweicht,  sind  wir 
genöthigt,  hier  einige  kurze  Bemerkungen  über  die  Genese  der 
Kyphoskoliose  vorzubringen. 


Bisher  ging  die  Lehre  dahin,  dass  bei  hochgradiger  Skoliose  die 
Drehung  der  Wirbel  schliesslich  eine  so  starke  werden  könne,  dass 
auf  dem  Scheitel  der  Krümmung  die  Wirbelkörper  mit  ihrer  ventralen 
Fläche  sogar  nach  hinten  gerichtet  sind,  und  daher  zu  der  seitlichen 
Krümmung  auch  eine  kyphotische  hinzutreten  müsse. 

Diese  Lehre  wird  auf  Rokitansky  gegründet,  da  er  in  seinem 
Lehrbuche  (II,  3.  Aufl.,  S.  164)  sich  äusserte:  „In  dieser  Achsen- 
drehung ist  denn  auch  die  endliche  aus  Skoliose  hervorgehende 
Abweichung  der  Wirbelsäule  nach  hinten  zu  einem  bogenförmigen 
Höcker  begründet,  eine  combinirte  Abweichung,  welche,  soferne  die 
Skoliose  die  primitive  Abweichung  ist,  Skoliosis  kyphotica  zu 
nennen  ist." 

Rokitansky  hatte  dabei  offenbar  die  Schiefstellung  der 
skoliotischen  Wirbelsäule  zur  Frontalebene  im  Auge,  infolge  welcher 
der  Dorsaltheil  des  Rückgrates  als  Höcker  vortreten  muss. 

Er  wurde  hierin  aber  missverstanden.  Seine  Skoliosis  kyphotica 
ist  nicht  mit  der  Kyphoskoliose  zu  verwechseln,  welche  nicht  nur  einen 
anderen  Grad,  sondern  eine  andere  Form  der  Verkrümmung  repräsentirt. 

Alle  anderen  Autoren  nach  Rokitanky  pflegen  jedoch  den 
Zusammenhang  so  darzustellen,  dass  „nach  den  Gesetzen  der  Rotatio 
Spinae"  bei  hochgradiger  Skoliose  eine  Kyphose  hinzutrete,  und 
Kyphoskoliose  sich  ausbilde. 

Selbst  H.  V.  Meyer  scheint  dieser  Meinung  gewesen  zu  sein. 

Er  legte  bekanntlich  ein  grosses  Gewicht  auf  die  Ausgleichung  der  physio- 
logischen Krümmungen  der  Wirbelsäule  bei  der  Skoliose  und  ging  sogar  so  weit, 
dass  er  annahm,  die  anfangs  nur  relative  Lordose  der  skoliotischen  Brustwirbel- 
säule könne  eine  absolute  werden.  In  Consequenz  dessen  meinte  er  auch,  dass  bei 
skoliotischer  Lendenwirbelsäule  die  lordotische  physiologische  Krümmung  derselben 
zu  einer  relativen  oder  absoluten  Kyphose  werde.  Mit  dieser  Aeusserung  kann  er 
wohl  nur  jene  Kyphoskoliosen  der  Lendenwirbelsäule  im  Auge  gehabt  haben,  welche 
aus  hohen  Skoliosegraden  hervorgehen  sollen. 

Wir  stimmen  H.  v.  Meyer  allerdings  darin  zu,  dass  die  Skoliose  zur  Ab- 
schwächung  und  Ausgleichung  der  physiologischen  antero- posterioren  Wirbelsäulen- 
krümmungen führe,  müssen  aber  der  Annahme  des  Entstehens  absoluter  Lordosen, 
respective  Kyphosen  lediglich  aus  Skaliose,  schon  um  Missverständnisse  zu  vermeiden, 
widersprechen. 
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Zum  mindesten  würde  mit  einer  solchen  Annahme  die  Thatsache  unvereinbar 
sein,  dass  nicht  selten  ausserordentlich  hochgradige  Skoliosen  sind,  wo  Brust-  und 
Lendenwirbelsäule  geradezu  halbkreisförmige,  nach  rechts,  respective  links  ge- 
richtete Skoliosen  aufweisen,  wobei  wohl  die  physiologische  Kyphose  und  Lordose 
aufgehoben  sind,  aber  eine  Kyphose  der  Lendenwirbelsäule  keineswegs  zur  Ausbil- 
dung gekommen  ist.  Ebenso  oft  findet  man  ja  Kyphoskoliosen  der  Brustlendenwirbel- 
säule, wo  zwar  die  Kyphose  hochgradig,  die  Skoliose  hingegen  geringgradig  zu 
nennen  ist. 

Endlich  ist  bei  Rokitansky 's  „Skoliosis  kyphotica"  (dem  höchsten  Skoliosen- 
grade) die  Lendenwirbelsäule  keineswegs  nach  rückwärts,  sondern  im  Gegentheile 
nach  vorne  gewendet. 

Der  Widerspruch,  in  welchem  manche  anatomische  Befunde  mit 
dem  vermeintlichen  „Gesetze  der  Rotatio  Spinae"  stehen,  klärt  sich 
unserer  Ansicht  nach  dadurch  auf,  dass  ein  und  dasselbe  initiale  Moment 
sowohl  der  Skoliose  wie  auch  der  mit  ihr  combinirten  Kyphose  zu 
Grunde  liege. 

Wir  formulirten  unsere  Ansicht  über  die  (habituelle)  Skoliose 
dahin,  dass  rachitische  Wachsthumshemmung  in  den  Bogentheilen, 
unter  dem  später  hinzutretenden  Einfluss  habitueller  Belastungsano- 
malien zu  Skoliose  führe.  • 

Bezüglich  der  Kyphoskoliose  sind  wir  nun  der  Meinung,  dass  hier 
neben  der  rachitischen  Wachsthumshemmung  in  den  Bogen- 
wurzeln  auch  eine  eben  solche  in  den  Wirbelkörpern  vorliege. 
Es  handle  sich  also  in  den  Fällen  von  Kyphoskoliose  schon  um 
eine  intensivere,  ausgebreitetere  Localisation  von  Rachitis  in  den 
Wirbeln,  welche  in  ihren  Folgen  späterhin  zur  Entwicklung  dieser 
Art  von  Wirbelsäulenverkrümmungen  führe. 

Wir  haben  S.  323  erörtert,  dass  das  Wachsthum  in  den  Bogenkörperfugen 
innerhalb  der  drei  ersten  Lebensjahre  fast  vollendet  wird,  und  dass  in  dieser  zur 
Rachitiszeit  ganz  besonderen  Wachsthumsenergie  der  betreffenden  Zonen  ein  Grund 
für  die  Localisation  der  rachitischen  Vegetationsstörung  in  ihnen  liege,  während 
andere  weniger  energisch  zu  dieser  Zeit  wachsende  Wirbelabschnitte  verschont  bleiben 
können.  Darin  sehen  wir  die  prädisponirende  Grundlage  für  die  Entwicklung 
einer  habituellen  Skoliose,  welche  später  in  der  dritten  Wachsthumsepoche  der 
Wirbelsäule  (vom  sechsten  bis  siebenten  Lebensjahre  angefangen)  acquirirt  werden 
kann. 

Wir  verwiesen  jedoch  noch  auf  ein  zweites  Moment,  welches  die  Prädilection 
zur  Localisation  des  rachitischen  Processes  in  gewissen  Skelettheilen  zu  vermitteln 
vermag. 

Es  ist  dies  die  stärkere  Belastung  einzelner  Skeletabschnitte  gegenüber  anderen. 
An  der  Wirbelsäule  kommt  gerade  auch  dieses  Moment  oft  in  der  eclatantesten  Weise 
zur  Geltung. 

In  dem  Vorherrschen  dieses  zweiten  Umstandes  mag  die  Ursache  der  zur 
Kyphoskoliose  führenden  Localisationsform  von  Wirbelrachitis  liegen.  Man  kann  sich 
durch  Studium  von  Medianschnitten  kindlicher  Wirbelsäulen,  an  welchen  die  Rachitis 
in  einem  höheren  Grade  aufgetreten  ist,  die  Ueberzeugung  verschaffen,  dass  die 
rachitische  Wachsthumsstörung  sich  in  höchst  auffallender  Weise  an  den  Verlauf  der 
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Sehwerlinie  innerhalb  der  Wirbelsäule  hält,  und  dass  es  die  Wirbelkörper  sind,  wo 
die  Rachitis  infolge  dessen  eine  innerhalb  der  einzelnen  Abschnitte  der  ganzen 
Wirbelsäule  verschiedene  Localisation  findet. 

Im  Bereiche  der  physiologischen  Lordose,  d.  i.  insbesondere  an  den  untersten 
Lendenwirbeln  und  obersten  Kreuzwirbeln  sieht  man  —  in  günstigen  Fällen  sogar 
fast  ausschliesslich  —  die  rachitische  Affection  in  den  hinteren  Abschnitten  der 
Wirbelkörper  loealisirt.  Hingegen  zeigt  sich  dieselbe  im  Bereiche  der  physiologischen 
Kyphose,  d.  i.  in  der  unteren  Dorsalgegend  und  obersten  Lendengegend,  an  den 
vorderen  Wirbelkörpertheilen. 

So  kann  sich  an  solchen  Wirbelkörpern,  die  jedoch  in  ihrer  knorpeligen  Grund- 
lage kaum  eine  Gestaltveränderung  erlitten  zu  haben  brauchen,  die  mangelhafte 
Ossification  derart  auf  die  hinteren,  respective  vorderen  Körpertheile  beschränkt 
halten,  dass  ganz  spitze  Ossificationskeile,  deren  Kanten  dorsalwärts,  respective  ventral- 
wärts  gerichtet  sind,  innerhalb  der  knorpeligen  Wirbelkörpergrundlage  ausgebildet 
erscheinen. 

Wir  hatten  schon  mehrfach  Gelegenheit,  zu  erläutern,  dass  die  rachitischen 
Wachsthumshemmungen  nicht  immer  ganz  vollkommen  ausgeglichen,  respective  vom 
späteren  Wachsthum  nachgeholt  werden  können. 

Ein  solcher  dorsoventraler  oder  ventrodorsaler  rachitischer  Keilwirbel  (also 
nicht  im  Sinne  eines  skoliotischen  „Keilwirbels")  wird  zeitlebens  keilförmig  bleiben, 
allerdings  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade. 

Die  nothwendige  Folge  muss  aber  dann  eine  kyphotische,  respective  lordotische 
Krümmung  des  Rückgrates  sein,  auch  wenn  die  Rachitis  längst  schon  abgelaufen  ist. 
Das  weitere  Wachsthum  wird  ja  —  es  sei  denn,  dass  durch  therapeutische  Massnahmen 
entgegengearbeitet  wird  —  durch  die  nunmehr  ganz  abnorm  ausfallenden  Zug- 
und  Druckwirkungen  auch  fernerhin  in  jener  Weise,  wie  W.  Roux  es  ausgeführt 
hat,  beeinflusst  werden,  und  zwar  derart,  dass  kyphotische  und  lordotische 
Krümmung  immer  mehr  sich  steigern,  bis  endlich  die  Beendigung  des  Wachsthumes 
eine  Grenze  setzt. 

Die  erwähnten  Wachsthumsstörungen  in  den  hinteren,  respective  vorderen 
Theilen  der  Wirbelkörper  infolge  von  Rachitis  werden  aber  nur  den  Anstoss  für 
die  Ausbildung  einer  absolut  kyphotischen,  respective  lordotischen  Krümmung  geben, 
die  allerdings  schon  zur  Rachitiszeit  selbst  zur  Entwicklung  kommt.  Was  wir  dann 
später  an  Rotation  und  Torsion  der  einzelnen  Wirbel  einer  ausgewachsenen  kypho- 
skoliotischen  Wirbelsäule  in  einem  so  ausserordentlich  ausgesprochenen  Masse  zu 
sehen  gewöhnt  sind,  ist  grösstentheils  auf  die  Beeinflussung  des  Knochen-,  respective 
Knorpelwachsthums  durch  abnorme  Belastungsverhältnisse  im  Sinne  Roux'  zurück- 
zuführen. 

Zu  geringerem  Theile  werden  auch  bei  der  Entstehung  der  Kyphoskoliose  die  er- 
wähnten habituellen  Momente  einen  die  Ausbildung  der  Krümmungen  begünstigenden 
Einfluss  ausüben  und,  da  auch  die  Bogenkörperfugen  von  der  Rachitis  ergriffen  waren, 
würden  ausser  kyphotischen  auch  seitliche  Krümmungen  sich  entwickeln,  also  eine 
Kyphoskoliose  entstehen. 

Mit  dieser  unserer  Anschauung  steht  die  Thatsache  nicht  in 
Widerspruch,  dass  viele  Rachitiker,  welche  an  ihrem  Skelete,  selbst 
in  hohem  Grade,  die  Zeichen  abgelaufener  Rachitis  aufweisen,  keine 
Wirbelsäulenverkrümmung  besitzen.  Es  ist  ja  bekannt,  dass  die 
Rachitis  je  nach  der  Zeit,  zu  welcher  sie  einsetzt,  die  einzelnen 
Skeletabschnitte  in  verschiedenem  Masse  befällt.  Offenbar  kann  die 
Wirbelsäule  ebenso  von  Rachitis  verschont  bleiben,  wie  z.  B.  der 
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Schädel,  während  an  den  Gliedmassen  hochgradige  Rachitis  Platz 
gegriffen  hat. 

Ebenso  wenig  liegt  ein  Widerspruch  in  dem  Umstände,  dass  so- 
wohl Skoliose  wie  (wenn  auch  seltener)  Kyphoskoliose  zu  beobachten 
ist,  ohne  dass  am  übrigen  Skelete  unverkennbare  Spuren  abgelaufener 
Rachitis  vorlägen.  Die  Wirbelsäule  kann  eben  auch  allein,  oder  wenig- 
stens vorwiegend  von  Rachitis  befallen  werden.  Und  gerade  die  ge- 
ringen Grade  geben  —  wie  wir  bei  Besprechung  der  Aetiologie  der 
habituellen  Skoliose  ausgeführt  haben  —  den  Anstoss  zur  habituellen 
Skoliose. 

Höhere  Grade  von  Wirbelsäulenrachitis,  die  schon  zur  Kypho- 
skoliose führen,  werden  dagegen  begreiflicherweise  viel  häufiger  mit 
sonstigen  Spuren  der  Rachitis  am  Skelete  combinirt  sein. 

Aus  dem  Erörterten  geht  jedoch  hervor,  dass  in  einem  Falle  von 
Kyphoskoliosis  stets  der  Verdacht  sehr  nahe  gelegt  ist,  dass  auch 
das  Becken  von  Rachitis  heimgesucht  worden  und  diese  nicht  ohne 
unmittelbaren  Einfluss  auf  dessen  Gestaltung  geblieben  sei. 

Auch  wenn  an  dem  betreffenden  Becken  heute  nichts  mehr  von 
zweifellosen  rachitischen  Kennzeichen  zu  finden,  kann  es  nicht  ohne- 
weiters  für  von  Rachitis  verschont  gehalten  werden.  Wie  schon 
Breisky  hervorgehoben,  ist  der  Einfluss  kyphotischer  Wirbelsäulen- 
verkrümmungen auf  die  Beckengestalt  ein  solcher,  dass  er  eine  der 
rachitischen  Beckenform  gewissermassen  conträre  Form  erzeugt,  indem 
er  die  von  jener  verkürzten  Durchmesser  wieder  verlängert  u.  dgl. 
Dadurch,  dass  der  Einfluss  einer  Kyphose  die  rachitischen  Verände- 
rungen des  Beckens  gleichsam  wieder  zu  verwischen  vermag,  dadurch 
wird  die  sichere  Aufdeckung  rachitischer  Merkmale  an  Kyphoskoliosen- 
B ecken  noch  mehr  erschwert,  wenn  nicht  vereitelt. 

Aus  diesen  Gründen  müssen  wir  es  für  bedenklich  halten,  das 
Kyphoskoliosen-Becken  als  einen  reinen  Typus  untersuchen  und  dar- 
stellen zu  wollen  und  werden  dasselbe  in  dem  folgenden  Capitel  bei 
den  Combinationsformen  mit  Rachitis  betrachten. 


Anhang. 


Das  Becken  bei  rachitischer  Verkrümmung 
der  Wirbelsäule. 


ea.s  i.nd  llolisko,  Die  patliologisclieii  Beckenformen.  III. 


24. 


Als  „rachitische"  pflegt  man  jene  skoliotischen  und  kyphoskolioti- 
schen  Wirbelsäulenverkrümmungen  zu  bezeichnen,  bei  welchen  auch  das 
übrige  Skelet  manifeste  Spuren  der  Rachitis  zeigt.  Von  derartigen 
Krümmungen  nimmt  man  eben  an,  dass  sie  schon  im  Floritionsstadium 
der  Rachitis,  also  im  frühesten  Kindesalter,  bestanden,  obwohl  ihr  hoher 
Grad  erst  durch  das  postrachitische  Wachsthum  erreicht  wird. 

Die  Beckenform  bei  solchen  ausgesprochen  „rachitischen"  Wirbel- 
säulenvefkrümmungen  und  den  Einfluss  der  letzteren  auf  das  Becken 
zu  erläutern,  soll  der  Zweck  des  nachfolgenden  Capitels  sein,  welches 
wir  als  Anhang  zu  den  in  der  ersten  Hälfte  dieses  Bandes  beschrie- 
benen „abnormen  Becken  infolge  von  Wirbelsäulen- Anomalien"  geson- 
dert bringen. 

Unserem  ätiologischen  Eintheilungsprinzipe  entsprechend  haben 
wir  in  den  Capiteln  über  das  Kyphosenbecken  und  das  Skoliosenbecken 
nur  rein  den  Einfluss  dieser  Wirbelsäulenverkrümmungen  auf  das 
Becken  zum  Ausgangspunkte  unserer  Betrachtung  gewählt.  Bei  der 
„rachitischen"  Verkrümmung  der  Wirbelsäule  ist  aber  dieser  Einfluss 
kein  reiner,  weil  das  Becken  gleichfalls  von  Rachitis  befallen  zu  sein 
pflegt.  Und  nur  deshalb  ist  der  Einfluss  dieser  Skoliosen  oder  Kyphosen 
auf  die  Beckenform  ein  anderer  als  bei  den  nicht  rachitischen  Krüm- 
mungen. Waren  die  Beckenknochen  von  der  Rachitis  verschont  ge- 
blieben, dann  wirkt  auch  die  rachitische  Wirbelsäulenverkrümmung 
auf  das  Becken  in  ganz  dem  gleichen  Sinne  ein,  wie  die  nicht  rachi- 
tische. Eigentlich  haben  also  die  nachfolgenden  Blätter  zum  Gegen- 
stande die  Untersuchung  des  Einflusses  einer  Wirbelsäulenverkrüm- 
mung auf  überdies  rachitische  Beckenknochen. 

Dagegen  werden  uns  in  diesem  Capitel  nicht  beschäftigen  jene  Fälle,  bei 
welchen  durch  Ausdehnung  der  rachitischen  Deformationen  auf  das  ganze  Skelet, 
durch  hohe  Grade  von  Missstaltungen  und  Verkrümmungen  der  Gliedmassen,  sowie 
durch  lange  Dauer  des  floriden  Stadiums  der  Rachitis  das  Becken  derart  deformirt 
wurde,  dass  der  Einfluss  einer  dabei  vorhandenen  Wirbelsäulenverkrümmung  von 
untergeordneter  Bedeutung  ist. 

Derartige  Becken  haben  wir  ja  an  anderer  Stelle,  so  im  Capitel  „Rachitis- 
Becken"  und  bei  den  rachitischen  Zwergbecken,  bereits  eingehend  besprochen. 

Ebensowenig  betrachten  wir  in  diesem  Capitel  und  überhaupt  nicht  in  der 
Gruppe  der  „abnormen  Becken  infolge  von  Wirbelsäulen- Anomalien"  jene  Becken, 
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bei  welchen  die  Wirbelsäule  seeundär  sich  verkrümmt  hatte  infolge  eines  statischen 
Momentes,  das  vom  Becken  selbst  oder  von  den  unteren  Gliedmassen  her  zur  Geltung 
gekommen  war. 

Solche  haben  wir  theils  im  Capitel  der  ostitischen  Becken  behandelt,  theils  werden 
wir  sie  in  dem  Capitel  der  Claudicationsbecken  besprechen. 

Das  Becken  bei  rachitischer  Skoliose. 

In  dem  vorhergegangenen  Capitel  über  das  Skoliosenbecken  wurde 
besprochen,  dass  die  Wirbelsäule  von  der  Rachitis  isolirt  befallen  wer- 
den kann,  oder  dass  doch  rachitische  Veränderungen  fast  allein  an  der 
Wirbelsäule  zurückgeblieben  sein  können.  Diese  brauchen  sich  lange  Zeit 
nicht  durch  auffallende  Deviationen  der  Columna  zu  verraten.  Aus  ihnen 
entwickelt  sich  aber  nachher  in  späterer  Wachsthumsperiode  die  „habi- 
tuelle" Skoliose.  Eine  solche  in  frühester  Kindheit  unbemerkt 
überstandene  partielle  Wirbelsäulenrachitis  haben  wir  ja 
für  die  Grundlage  der  sogenannten  habituellen  Skoliose 
erklärt,  1)  welche  man  eben  dann  anzunehmen  pflegt,  wenn  sich  keine 
auffallenden  Spuren  von  Rachitis  am  Skelete  finden  und  eine  andere 
Ursache  der  Skoliose  nicht  nachzuweisen  ist 

Es  wäre  mithin  auch  die  sogenannte  habituelle  Skoliose  eigentlich 
zu  den  „rachitischen''  Skoliosen  zu  rechnen,  doch  können  wir  um 
so  leichter  die  alte  Unterscheidung  zwischen  „habitueller"  und  „rachiti- 
scher" Skoliose  noch  beibehalten,  als  ja  das  Becken  der  beiden  Formen 
sich  wesentlich  verschieden  zu  verhalten  pflegt.  2) 

Bei  habitueller  Skoliose  kommt  nämlich  der  Einfluss  der  Wirbel- 
säulenkrümmung auf  das  Becken  rein  zur  Geltung.  Wir  haben  gezeigt, 

1)  Diese  vor  mehr  als  10  Jahren  von  uns  ausgesprochene  Auffassung  des  Wesens 
der  sogenannten  habituellen  Skoliose  hat  bei  unseren  weiteren  pelikologischen  Studien 
nur  Bestätigung  gefunden,  so  dass  wir  an  der  Richtigkeit  derselben  nicht  mehr 
zweifeln. 

Auch  von  orthopädischer  Seite  hat  man  seither,  obwohl  unsere  Ausführungen 
von  den  betreffenden  Autoren  nicht  immer  citirt  worden  sind,  zu  unserer  Anschau- 
ung hingeneigt. 

So  hat  Böhm  (Orthopäden-Congress  in  Berlin  1910),  der  noch  drei  Jahre  vor- 
her in  ganz  unhaltbarer  Weise  die  habituelle  Skoliose  auf  „numerische  Variationen" 
in  der  Wirbelsäule  zurückführen  wollte,  die  „Rachitis  als  ursächliches  Moment  für 
Rückgratsverkrümmungen",  insbesondere  als  das  der  habituellen  Skoliose  angenommen 
und  sich  dabei  auf  Rupprecht,  Schulthess  und  Kirsch  berufen,  im  Literatur- 
verzeichnis aber  uns  nicht  erwähnt,  obwohl  Schulthess  in  seiner  Arbeit  (1905)  uns 
eingehend  berücksichtigt  hatte. 

2)  Wir  bleiben  vorläufig  noch  bei  dieser  getrennten  Betrachtung,  obwohl  unserer 
Ansicht  nach  überdies  bei  jenen  Skoliosen,  die  als  rachitische  bezeichnet  werden, 
die  gleichen  habituellen  Schädlichkeiten,  welche  zur  Zeit  des  Auftretens  der  habituellen 
Skoliose  den  Anstoss  für  die  Ausbildung  der  Verkrümmung  geben,  auch  eine  sehr 
wichtige  Rolle  spielen  können  bezüglich  Hochgradigkeit  der  Krümmung  und  Zeit- 
punkt der  intensiveren  Ausbildung  derselben. 
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dass  diese  Art  von  Skoliose  die  Beckenform  zwar  in  sehr  geringem 
Maasse  aber  in  einer  Art  beeinflusst,  welche  ganz  analog  ist  jener  bei 
den  verschiedenen  anderen  Skoliosen  nicht  rachitischen  Ursprunges. 
Als  Grund  hierfür  ist  das  Freigebliebensein  der  Beckenknochen  von 
intensiverer  Rachitis  anzusehen. 

Bei  der  im  üblichen  Sinne  als  „rachitisch"  bezeichneten  Skoliose 
hingegen  ist  auch  das  Becken  meist  von  Rachitis  ergriffen  gewesen. 
Die  daraus  resultirende  Beckenform  ist  also  die  Folge  einer  Com- 
bination  des  deformirenden  Einflusses  der  Rachitis  und  der  Skoliose 
auf  die  Beckenknochen.  Diese  Einflüsse  haben  teils  in  gleichem  Sinne, 
teils  in  entgegengesetztem  auf  das  Becken  eingewirkt.  Ihr  combi- 
nirter  Effect  ist  eine  Beckenform,  die  in  mehrfacher  Beziehung  ein 
Verhalten  zeigt,  welches  jenem  bei  Skoliosen  nicht  rachitischen  Ur- 
sprunges sowie  jenem  bei  habitueller  Skoliose  entgegengesetzt  ist. 

Wenn  wir  also  in  den  nachfolgenden  Ausführungen  von  dem 
Einflüsse  rachitischer  Skoliose  auf  das  Becken  sprechen,  so  denken  wir 
an  solche  Becken,  bei  welchen  nur  das  Becken  und  die  Wirbelsäule 
durch  Rachitis  wesentlich  verändert  worden  sind,  bei  welchen  aber  ein 
weiteres  skoliosirendes  Moment,  so  vor  Allem  ein  statisches,  wie  es 
z.  B.  bei  auch  durch  die  Rachitis  hervorgerufener  Asyn^metrie  der 
Beine  zur  Geltung  kommt,  keine  Rolle  gespielt  hatte. 

Bei  dem  wechselnden  Grade  rachitischer  Deformation  der  Becken- 
knochen ist  es  begreiflich,  dass  das  eine  Mal  mehr  die  rachitische  De- 
formation des  Beckens,  das  andere  Mal  mehr  die  skoliotische  Beein- 
flussung im  Vordergrunde  steht  und  dass  Uebergänge  zur  rein  skolioti- 
schen  Form  des  Beckens  einerseits,  zur  typischen  Rachitisform  anderer- 
seits vorkommen  müssen. 

Unsere  Vorgänger  hatten  bei  Schilderung  der  Form  des  Skoli- 
osenbeckens nicht  darauf  geachtet,  dieselbe  je  nach  dem  rachitischen 
oder  nicht  rachitischen  Charakter  der  Skoliose  getrennt  zu  betrachten. 
Sie  haben  nur  die  rachitische  Skoliose  vor  Augen  gehabt.  So 
betrifft  auch  Rokitansky's^)  Schilderung  nur  die  Beckenform  bei 
rachitischer  Skoliose  der  Wirbelsäule.  Diese  schildert  er  in  zutreffender 
Weise  mit  den  folgenden  wenigen  Worten: 

„Bei  Skoliosis  ist  das  Becken  constant  schief  und  asymmetrisch. 
Die  der  oberen  oder  Dorsal-Krümmung  entgegengesetzte  Hälfte  des 
Beckens  ist  höher  gestellt  (die  Extremität  dieser  Seite  ist  scheinbar 
verkürzt,  d.  i.  bei  gleicher  Länge  der  einzelnen  Abschnitte  beider  und 
gleicher  Stellung  der  Schenkelhälse  steht  der  Trochanter,  das  Knie 
und  die  Ferse  höher),  ihre  Neigung  ist  geringer,  sie  ist  zugleich  enger, 
der  Querdurchmesser  des  Beckeneinganges  dabei  grösser." 

1)  Rokitansky,  Lehrbuch  der  path.  Anatomie,  3.  Aufl.  1856,  II.  Bd.,  pag. 
170,  171. 
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Nach  Rokitansky  ist  dies  zweifach  begründet: 

„Erstens  in  der  compensirenden  Krümmung  und  Achsendrehung  des  Kreuz- 
beines nach  der  der  Lendenkrümmung  entgegengesetzten  Seite:  Infolge  der  ersteren 
wird  das  ganze  ungenannte  Bein  von  unten  in  der  Symphysis  sacro-iliaca  etwas  ge- 
hoben, infolge  der  letzteren  (Achsendrehung)  rückt  der  betreffende  Flügel  desselben 
in  die  Beckenhöhle  herein,  das  angrenzende  Stück  des  Darmbeines  folgt  und  die 
Linea  arcuata  wird,  da  das  ganze  Os  innominatum  in  der  Symphysis  pubis  fixirt  ist, 
nächst  der  Kreuzdarmbeinfuge  geknickt,  der  Raum  dieser  Beckenhälfte  somit  im 
geraden  Durchmesser  beengt,  im  queren  dagegen  durch  jene  Knickung  der  Bogen- 
linie  erweitert. 

Zweitens  in  der  Abplattung  der  vorderen  Wand  dieser  Beckenhälfte  von  der 
Pfanne  aus,  welche  daher  rührt,  dass  die  Körperlast  zum  grösseren  Theile  von  der 
Lendenkrümmung  aus  auf  die  Gliedmasse  dieser  Seite  fällt.  Die  Linea  arcuata  ver- 
läuft also  flacher,  gestreckt  aus  der  oben  gedachten  Knickung  heraus,  und  der  Abstand 
des  Tub.  ileopeetineum  vom  Promontorium  ist  geringer  geworden," 

Er  spricht  weiterhin  auch  von  gelegentlichen  Ausnahmen.  Es  finde  sich  bei  sehr 
bedeutenden,  weit  aus  der  Körperachse  fallenden  Skoliosen  in  der  Dorsalgegend,  wenn 
die  compensirende  Abweichung  in  der  Lendenwirbelsäule  gering  ist,  die  mit  der 
Dorsalkrümmung  gleichnamige  Hälfte  des  Beckens  höher  gestellt,  während  die  Ver- 
engerung au  der  anderen  der  Dorsalkrümmung  entgegengesetzten  Beckenhälfte  aus- 
gebildet sei.  Ferner  komme  es  vor  bei  rechtsseitiger  oberer  Dorsalkrümmung,  darauf- 
folgenderiinksseitiger.  und  zwar  ungewöhnlich  starker  Krümmung  in  der  unteren  Dorsal- 
und  oberen  Lendengegend,  daran  sich  schliessender  rechtsseitiger  dritter  Krümmung 
in  der  unteren  Lendengegend  und  endlich  linksseitiger  vierter  Krümmung  im  Kreuz- 
wirbelgerüste, dass  das  Becken  auf  der  Seite  der  starken  Krümmung  der  unteren 
Dorsal-  und  oberen  Lendengegend  höher  steht  und  weniger  geneigt  ist,  während  es 
auf  der  anderen  Seite  die  gewöhnliche  Verengerung  wegen  der  Abweichung  des 
Kreuzbeines  darbietet. 

Ebenso  beschreibt  Litzmann in  eingehenderer  und  analoger 
Weise  nur  das  Becken  bei  rachitischer  Skoliose: 

„Die  Mehrzahl  der  schräg-verschobenen  Becken  ist  rachitischen  Ursprunges. 
Bei  der  durch  die  Rachitis  gesetzten  Biegsamkeit  des  Knochengerüstes  bewirkt  das 
bei  aufrechter  Haltung  auf  dem  Becken  lastende  Rumpfgewicht,  wenn  sich  der  Rumpf 
aus  irgend  welcher  Ursache  dauernd  auf  die  eine  Seite  neigt,  entweder  zunächst  neben 
der  gesteigerten  Inclination  eine  seitliche  Abweichung  des  Kreuzbeines,  infolge  deren 
sich  dann  durch  äquilibrirende  Muskelthätigkeit  eine  gewöhnlich  mit  Lordosis  com- 
binirte,  nach  der  verengten  Beckenseite  hinneigende  Skoliose  der  Lendenwirbelsäule 
entwickelt,  welche  wieder  durch  eine  entgegengesetzte  Krümmung  in  der  Dorsalgegend 
compensirt  wird;  oder  es  entsteht  zunächst  eine  Verbiegung  der  Wirbelsäule,  welche 
dann  eine  cömpensirende  Krümmung  und  Abweichung  des  Kreuzbeines  hervorruft. 
Welches  aber  auch  der  Causalnexus  zwischen  der  Krümmung  der  Wirbelsäule  und 
der  Abweichung  des  Kreuzbeines  sei,  einmal  entstanden,  steigern  sieh  beide  notwendig 
gegenseitig,  auch  wenn  der  ursächliche  Krankheitsprocess,  die  Rachitis,  bereits  er- 
loschen ist,  und  das  Becken  ist  umsomehr  der  Wirkung  eines  überwiegenden  Druckes 
auf  der  Seite  der  Lendenkrümmung  ausgesetzt,  je  bestimmter  in  einem  solchen  Falle 
die  Rumpflast  auf  die  Extremität  dieser  Seite  fällt.  (Ueber  die  Ausnahmen  siehe 
Rokitansky,  Lehrbuch  etc.  II.,  pag.  170,  171,)'' 

1)  Litzmann,  Die  Formen  des  Beckens  etc.  Berlin  18G1,  pag.  70 — 73. 
Vgl.  auch  Litzmann,  Das  schräg-ovale  Becken  mit  besonderer  Berücksichti- 
gung seiner  Entstehung  im  Gefolge  einseitiger  Coxalgie,  Kiel  1853,  pag.  18  u.  19. 
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„Die  Wirkungen  des  einseitig  gesteigerten  Druckes  zeigen  sich  an  diesen  Becken 
im  Allgemeinen  in  der  oben  geschilderten  Weise.  Daneben  finden  wir  einige  Beson- 
derheiten, die  durch  die  ursächlichen  Momente,  die  Rückgratskrümmung  und  den  sie 
bedingenden  Krankheitsproeess,  die  Rachitis,  gegeben  sind." 

„An  der  Lendenwirbelsäule  sehen  wir  beständig  eine  nach  der  verengten  Seite 
hinneigende,  gewöhnlich  mit  einem  gewissen  Grade  von  Lordosis  combinirte  Skoliose; 
zugleich  ist  die  Lendenwirbelsäule  nach  der  Seite  der  Convexität  hin  um  ihre  Achse 
gedreht." 

„Das  Kreuzbein  ist  mit  seiner  Basis  mehr  oder  weniger  gegen  die  Seite  der 
Lendenkrümmung  geneigt,  und  zeigt  constant  eine  Krümmung  mit  der  Convexität 
nach  der  entgegengesetzten  Seite;  eine  Achsendrehung  dahin  ist  kaum  merklich,  und 
wird  an  der  Vorderfläche  durch  das  stärkere  Vorspringen  der  breiteren  Flügel  in  der 
Linea  terminalis  auf  der  Seite  der  Convexität  verdeckt." 

„Das  der  Lendenkrümmung  coUaterale  Hüftbein  ist  von  der  Pfanne  aus  in  ver- 
schiedenem Grade  auf-,  rück-  und  einwärts  geschoben,  die  Schambeinfuge  nach  der  ent- 
gegengesetzten Seite  herüber  gedrängt;  es  ist  in  seinem  Pfannentheil  constant  gehoben, 
in  seinem  hinteren  Abschnitt  mit  der  Basis  des  Kreuzbeines,  je  nach  dem  Grade  ihrer 
seitlichen  Neigung,  mehr  oder  weniger  gesenkt,  also  weniger  geneigt,  als  das  der 
anderen  Seite;  die  Spina  post.  sup.  liegt  weiter  zurück  und  gewöhnlich  etwas  tiefer, 
ausnahmsweise  höher,  als  an  dem  entgegengesetzten  Hüftbein;  der  Boden  der  Pfanne 
ist  mehr  in  die  Höhe  gedrängt,  ihre  Mündung  mehr  nach  vorne  gerichtet." 

„Die  Darmbeinplatte  dieser  Seite  tritt  gewöhnlich  gegen  die  der  anderen  Seite 
ein  wenig  zurück,  ist  meist  etwas  steiler  und  derlMedianlinie  mehr  parallel  gerichtet, 
der  Fläche  nach  bald  stärker,  bald  schwächer  gekrümmt." 

„Der  Sitzbeinhöcker  dieser  Seite  pflegt  nicht  mit  dem  übrigen  Hüftbein  auf-, 
rück-  und  einwärts  gewichen  zu  sein,  er  ist  vielmehr,  wie  gewöhnlich  bei  den  ra- 
chitischen Becken,  durch  den  Zug  der  von  ihm  entspringenden  Rollmuskeln  nach 
vorn  und  aussen  gezogen,  daher  auch  die  Incisura  ischiadica  dieser  Seite  wenig  oder 
gar  nicht  verengt." 

„Das  ganze  Hüftbein  ist  ferner  abgeflacht,  gestreckt,  umsomehr,  je  weiter  die 
Schambeinfuge  nach  der  entgegengesetzten  Seite  herüber  geschoben  ist;  bisweilen  ist 
es  seiner  ganzen  Länge  nach  gestreckt,  häufiger  aber  zwischen  Iliosacralgelenk  und 
Pfanne  winklig  geknickt  und  erst  von  da  ab  gestreckt;  öfters  ist  auch  die  Pfannen- 
gegend leicht  einwärts  gebogen." 

„In  dem  Maasse,  als  die  Verschiebung  des  Hüftbeines  nach  hinten  zunimmt,  und 
die  Grenze  der  Verbindungsfläche  mit  dem  Kreuzbein  vorrückt  (die  Entfernung 
zwischen  der  Spina  post.  sup.  und  dem  vorderen  oberen  Winkel  der  Facies  auricularis 
sich  vergrössert),  rückt  die  Knickungsstelle  dem  Iliosacralgelenk  näher,  bis  sie  in  den 
höheren  Graden  der  Verschiebung  gleichsam  darin  verschwindet,  und  die  Linea 
iliopectinea  in  ihrer  Totalität  gestreckt  erscheint." 

„Das  Hüftbein  der  anderen  Seite  ist,  wie  gewöhnlich,  stärker  geneigt,  von  der 
Symphysis  pubis  aus  nach  aussen  gedrängt,  die  Innenfläche  der  Darmbeinplatte  mehr 
nach  vorn  gerichtet,  die  Linea  iliopectinea  beschreibt  in  ihrem  hinteren  Theil  einen 
schwächeren,  in  ihrem  vorderen  einen  stärkeren  Bogen,  als  im  normalen  Becken." 

„Das  Becken  ist  schräg  verschoben  und  zugleich  mehr  oder  weniger  von  vorne 
nach  hinten  abgeplattet.  Der  Eingang  hat  eine  schräg-ovale  oder  der  schräg-ovalen 
sich  annähernde  Gestalt,  umso  ausgeprägter,  je  bedeutender  die  Verschiebung  ist, 
und  je  weniger  gleichzeitig  die  Pfannengegend  eine  Einbiegung  zeigt.  Die  Spitze  des 
Ovales  fällt,  wenn  das  gestreckte  Hüftbein  zwischen  Pfanne  und  Iliosacralgelenk  ge- 
knickt ist,  in  die  Stelle  der  Knickung.  Je  stärker  die  Abplattung,  umsomehr  nähert 
sich  der  längste  Durchmesser  des  Ovales  dem  Querdurchmesser  des  Beckens.  Der 
Unterschied  in  der  Länge  der  schrägen  Durchmesser  beträgt  bisweilen  nur  wenige 


—    368  — 


Linien,  öfter  aber  auch  i/j  bis  1"  und  darüber.  Die  Conjugata  vera  ist  eonstant  kleiner 
als  der  kürzeste  schräge  Durchmesser,  um  5'"  bis  zu  1"  und  selbst  2";  der  Quer- 
durclimesser  ist  dem  längsten  schrägen  Durchmesser  an  Länge  gleich,  oder  selbst 
grösser.  Nach  dem  Ausgange  hin  nimmt  die  Verschiebung  mit  zunehmender  Erweite- 
rung ab,  da  der  Sitzhöcker  vorzugsweise  auf  der  Seite  des  gestreckten  Hüftbeines 
nach  vorn  und  aussen  geizogen  zu  sein  pflegt.  Die  Mündung  des  Schambogens  ist 
daher  kaum  seitlich  gerichtet,  indess  bleibt  die  charakteristische  Verschiebung  im 
Ausgange,  wenn  auch  schwächer,  als  im  Eingange,  immer  noch  nachweisbar." 

„Von  den  sonstigen  Eigen thümlichkeiten  rachitischer  Becken  finden  wir  neben 
dem  meist  gracilen  Knochenbau  die  geringe  Concavität  der  vorderen  Kreuzbeinfläche 
in  der  Richtung  der  Quere  wieder,  die  bis  zu  gänzlicher  Plattheit,  oder  selbst  leichter 
Convexität  sich  steigern  kann.  Das  Kreuzbein  ist  aber  durchschnittlich  weniger  nach 
vorne  geneigt,  daher  auch  in  seinem  unteren  Theil  weniger  scharf  gegen  den  oberen 
abgeknickt,  der  obere  Seitenbogen  an  dem  nicht  gestreckten  Hüftbein  in  der  Linea, 
arcuata  interna  im  Verhältnis  zur  Norm  wenig  oder  gar  nicht  verkürzt,  Abweichun- 
gen, die  in  den  eigenthümlichen  Druckverhältnissen,  in  dem  einseitig  in  einer  Rieh 
tung  überwiegenden  Druck  eine  genügende  Erklärung  finden." 

Litzmann  behauptet,  dass  die  zwischen  Wirbelsäule  und  Schenkelkopf  gele 
genen  Theile  des  gestreckten  Hüftbeines  comprimirt  seien  und  ihr  Gewebe  unter  de 
gesteigerten  Drucke  verdichtet  sei,  was  er  an  einem  Horizontalschnitte  eines  Skoliose- 
beckens (Taf.  IV)  bewiesen  haben  will.  Der  Schnitt  wurde  der  Eingangsebene  parallel, 
einige  Linien  unter  dem  Niveau  derselben  geführt.  „Auf  der  Durchschnittsfläch 
sieht  man  an  dem  gestreckten  Hüftbein  längs  der  Linea  arcuata  interna  und  am  Rand 
der  Facies  auricularis  einen  Streifen  weissen,  elfenbeinartig  sklerosirten  Gewebes  sich 
hinziehen,  dessen  grösste  Breite  in  der  Gegend  des  vorderen  Dritttheils  der  Facies 
auricularis  beinahe  1/2"  beträgt,  während  an  dem  anderen  Hüftbein  das  Gewebe  mit 
Ausnahme  der  dünnen  Knochenrinde  auffällig  locker  und  rareficirt  erscheint.  Auch 
die  Durchschnittsfläche  des  1.  Kreuzbeinwirbels  zeigt  auf  der  Seite  des  gestreckten 
Hüftbeines  durchgängig  ein  dichteres,  hie  und  da  weiss  sklerosirtes  Gewebe." 

Dieser  Schnitt  ist  unserer  Meinung  nach  auf  der  Seite  des  Herabgetretenseins 
des  Sacrum  zu  hoch  geführt  und  hat  die  Compacta  der  Pars  iliaca  flach  getroffen,  so 
dass  sie  als  jener  Streifen  „weissen  elfenbeinartig  sklerosirten  Gewebes"  im  Schnitte 
erscheint.  An  dem  Durchschnitte  eines  rachitischen  Skoliosen-Beckens,  dessen  schema- 
tische Zeichnung  wir  in  Fig.  162  des  I.  Bandes  brachten,  war  eine  derartige  Sklero- 
sirung  nicht  zu  constatiren.  Auch  H.  Bayer  (Das  Becken  und  seine  Anomalien  1903) 
spricht  sich  in  einer  Fussnote  zu  pag.  240  ähnlich  aus. 

Die  Darstellungen  des  rachitischen  Skoliosenbeckens  von  Roki- 
tansky und  Litzmann  sind,  insoweit  nur  das  Descriptive  in  Betracht 
kommt,  so  zutreffend,  dass  wir  denselben  nur  wenig  hinzufügen  könnten; 
hingegen  vermögen  wir  der  Erklärung  des  Zustandekommens  der 
Beckenform  bei  rachitischer  Skoliose,  wie  sie  von  den  beiden  Autoren 
gegeben  wird,  nicht  in  allen  Punkten  zuzustimmen. 

Zusammenfassend  wollen  wir  die  Eigenthümlichkeiten  des  rachi- 
tischen Skoliosenbeckens  in  folgender  Weise  schildern: 

Bei  rachitischer  Skoliose  ist  das  Sacrum  in  compensirender 
Krümmung  an  der  Skoliose  mitbetheiligt  und  nahezu  eonstant  seiner 
ganzen  Länge  nach  in  einer  der  Lendenkrümmung  entgegengesetzten 
Richtung  gekrümmt. 
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Diese  Krümmung  ist  also  eine  einbogige,  wenigstens  ist  der  ganze 
pelvine  Theil  des   Sacrum  nach  der  betreffenden  Richtung  hin  ge- 


Fig.  97. 

Rachitische  Skoliose  Nr.  142  mit  linksseitiger  Lumbaikrümmung 

(22 jähriges  Weib). 

Die  Abbildung  zeigt  die  linksconvexe  Lendenskoliose,  die  einbogige  rechts- 
ßonvexe  Sacrumkrümmung,  das  Tieferstehen  der  linksseitigen  Sacralflügel,  die  asym- 
metrische Pfannenstellung. 

Eingang:  Conjugata  vera  9'2cm,  Transv.  12'6  cm,  Obliqua  dextr.  HG  cm,  sin.  12*2  om, 

Mikroch.  dextr.  8  cm,  sin.  6*5  cm. 
Mitte;  Conjugata  107cm,  Transv.  11cm. 

Ausgang:  Conjugata  10cm,  Spin.  isch.  97 cm,  Tubera  11cm,  Dist.  sacrotuberösa 
dextr.  7  cm,  sin.  8  cm. 

Seitenbeckenknochen:  Pars  sacralis  5  cm,  Pars  iliaca  dextr.  5*6  cm,  sin.  4"5  cm, 
Pars  pubica  7-5  cm,  Terminallänge  rechts  18*1  cm,  links_17  cm.  Spinae  ant.  sup. 
23  2  cm,  Cristae  23  cm,  Spinae  post.  sup.  8  cm. 

Kreuzbein:  Breite  10  5  cm  (Z.),  Länge  10-5  cm  (B.). 

krümmt  und  höchstens  der  letzte  Wirbel  oder  gar  erst  das  Steissbein 
zeigen  eine  Gegenkrümmung. 
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Da  die  primäre  rachitisch-skoliotische  Krümmung  in  der  Regel  eine 
rechtsseitige  in  der  Dorsalregion  ist,  welche  durch  eine  linksseitige  i^ 
der  Lumbaigegend  compensirt  wird,  repräsentirt  sich  die  darauffolgende 
compensirende  Sacrumkrümmung  meist  als  eine  rechtsseitige,  das 
Sacrum  pflegt  also  „rechtsconvex'*  und  „linksconcav"  zu  sein. 

Ferner  ist  das  Sacrum  seitlich  schief  gestellt,  und  zwar  sind  alle  auf 
der  Concavität  seiner  Skoliose  gelegenen  Sacralflügel  tiefer  stehend 
als  jene  der  anderen  Seite. 

Die  craniale  Endfläche  des  1,  Sacralwirbelkörpers,  welche  bei 
schwererer  Sacrumrachitis  einen  verringerten  Frontaldurchmesser  zu  be- 
sitzen pflegt,  reicht  mehr  oder  weniger  tief  auf  die  craniale  Fläche 
des  concavseitigen  1.  Sacralflügels  herab. 

Die  concavseitigen  Flügel  reichen  weiter  nach  vorne  als  die 
convexseitigen,  sind  kürzer  und  dicker. 

Am  1.  Sacral  Wirbel  ist  die  Schiff  schraubenform  der  Flügel  durch 
das  Vortreten  des  concavseitigen  und  das  Zurücktreten  des  convex- 
seitigen angedeutet. 

Der  dem  Querfortsatz  entsprechende  Theil  des  concavseitigen 
Flügels  des  1.  Sacralwirbels  nähert  sich  einer  sagittalen,  der  des  convex- 
seitigen einer  frontalen  Stellung. 

Der  laterale  Rand  der  Sacralbasis  verläuft  auf  der  Concavitäts- 
seite  sagittal,  auf  der  Convexitätsseite  nach  hinten  convergirend. 

Die  Sacrallöcher  sind  auf  der  Concavseite  kleiner.  Die  Facies 
auricularis  sacri  reicht  auf  der  Seite  der  Concavität  nicht  so  tief  hinab, 
wie  auf  der  der  Convexität. 

Die  Längskrümmung  des  Sacrum  ist  verringert  und  fehlt  die 
Abknickung  seiner  unteren  Theile  von  den  oberen  meistens. 

Die  Querconcavität  ist  verringert  oder  aufgehoben. 

Der  concavseitige  („mehr  belastete")  Hüftknochen  besitzt  eine 
geringe  Längenkrümmung  (I.  Band,  pag.  461,  465  und  Fig.  128,  129 
und  130),  der  convexseitige  eine  starke. 

Ebenso  ist  am  convexseitigen  Hüftknochen  die  Höhenkrümmung 
(I.  Band,  pag.  463  und  Fig.  130)  oft  stark,  am  concavseitigen  fehlt  sie. 

Die  Terminallinie  ist  auf  der  Seite  der  Sacrumconcavität  nur  im 
hinteren  Theile  der  Pars  iliaca  gekrümmt  (Rokitansky's  „Knickung"), 
sonst  gestreckt  verlaufend,  welche  Streckung  bis  zum  Symphysenende 
reichen  kann. 

Auf  Seite  der  Sacrumconvexität  ist  die  Terminallinie  hingegen  im 
ganzen  Verlaufe  gekrümmt. 

Die  Streckenmaasse  der  beiden  Hüftknochen  sind  zum  Theil  asym- 
metrisch. So  ist  die  Pars  pubica  an  beiden  Knochen  meist  nahezu 
gleich  lang,  die  Pars  iliaca  am  concavseitigen  kurz,  am  convexseitigen 
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lang.  Die  Pars  sacralis  ist  hingegen  oft  am  concavseitigen  Hüftknochen 
nicht  entsprechend  länger,  sondern  ebenso  lang  wie  die  des  convex- 
jseitigen. 

!  Die  beiden  Darmbeine  sind  meist  klein  und  asymmetrisch.  Es 
steht  das  concavseitige  weniger  steil  als  das  convexseitige,  das  erstere 
jmehr  sagittal,  das  letztere  mehr  frontal.  Die  Fossa  iliaca  ist  am  concav- 
jseitigen  Hüftbeine  tief  und  besitzt  mitunter  eine  trichterförmige  Grube, 
■die  hinter  der  vorderen  Faciesumrandung  liegt,  während  am  convex- 
[seitigen  meist  die  Fossa  iliaca  abgeflacht  ist  und  in  der  Regel  keine 
jGrube  hinter  der  Facies  zeigt.  Der  hintere  Winkel  der  S-Krümmung 
ides  Darmbeines  ist  auf  der  Concavitätsseite  meist  gut  ausgebildet,  auf 
|der  Convexitätsseite  in  der  Regel  abgeschwächt.  Die  Distanz  der 
jSpina  ant.  sup.  von  der  Spina  post.  sup.  ist  am  Darmbeine  der  Concav- 
seite  kleiner  als  an  dem  der  Convexseite.  Der  Körper  des  concav- 
jseitigen  Darmbeines  ist  dicker  und  plumper  als  der  des  convexseitigen. 

Die  Schambeine  sind  dadurch  asymmetrisch,  dass  der  Körper  des 
concavseitigen  meist  schmächtiger  ist  als  der  des  convexseitigen  und 
|in  der  Regel  eine  buckelartig  gesteigerte  Erhöhung  der  Eminentia 
lileopubica  (I.  Band,  pag.  462)  besitzt,  welche  am  convexseitigen  Scham- 
ibeinkörper  zu  fehlen  pflegt;  ferner  dadurch,  dass  der  concavseitige 
[horizontale  Schambeinast  gestreckter  verläuft  als  der  der  an- 
deren Seite. 

Die  Sitzbeine  zeigen  beide  eine  Abweichung  ihrer  Tubera  nach 
aussen  gegenüber  dem  Sitzbeinkörper;  doch  ist  diese  Abweichung 
auf  der  Concavitätsseite  weitaus  stärker  und  meist  sehr  auffallend, 

Die  Pfannen  sind  dadurch  asymmetrisch,  dass  der  Darmbeinkörper 
auf  der  Seite  der  Concavität  weniger  stark  an  der  Pfannenbildung  be- 
itheiligt  ist  als  auf  der  entgegengesetzten  Seite  und  dass  entsprechend 
jder  buckelartigen  Erhöhung  der  Eminentia  ileopubica  die  Pfannen- 
wand emporgetrieben  erscheint. 

Die  Facies  auricularis  der  Darmbeine  ist  verschieden  geformt. 
Am  concavseitigen  bildet  der  untere  Schenkel  der  Facies  mit  der 
Linea  terminalis  meist  einen  stumpfen  Winkel,  während  an  der  convex- 
seitigen Facies  dieser  Winkel  in  der  Regel  ein  rechter  ist. 

Die  Stellung  der  Seitenbeckenknochen  zum  Sacrum  ist  eine  der- 
artige, dass  das  Sacrum  auf  der  Seite  seiner  Skoliosenconcavität  (caudal- 
iwärts)  tiefer  an  den  Hüftknochen  sich  anlegt  als  auf  der  anderen  Seite, 
loder,  anders  ausgedrückt  (Rokitansky),  dass  diese  Hälfte  des  Beckens 

i—  

!  1)  C.  G.  Leopold  (Das   skoliotisch-   und  kyphoskoliotisch-rachitische  Becken. 

[Leipzig  1879)  tritt  für  das  Vorkommen  von  Ausnahmen  dieser  Regel  ein,  doch  sehen 
|wir  das  von  ihm  Vorgebrachte  nicht  als  stichhältig  an,  wenigstens  nicht  für  das  un- 
complicirte  weibliche  rachitische  Skoliosenbecken. 
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„höher  gestellt"  ist.  Dementsprechend  steht  auch  die  Spina  post.  sup. 
dieser  Seite  höher.  Die  Neigung  des  Sacrum  zu  den  Seitenbecken- 
knochen  (nicht  zu  verwechseln  mit  der  Beckenneigung)  ist  auf  der 
Concavseite  gesteigert,  auf  der  Convexseite  vermindert  Doch  ist  der 
eigentliche  Terminalwinkel,  welchen  die  Achse  der  Sacralwirbelkörper 
bestimmt,  ein  kleiner. 

Die  dimensionalen  Verhältnisse  des  rachitischen  Skoliosenbeckens 
lassen  sich  in  folgender  Weise  zusammenfassen. 

Das  Becken  ist  schräg  verschoben  und  von  vorne  nach  hinten 
abgeplattet. 

Sein  Eingang  hat  eine  schräg- ovale  Gestalt,  die  umso  deutlicher 
ist,  je  weniger  der  1.  Sacralwirbelkörper  vortritt  und  je  weniger  die 
Pfannengegend  auf  Seite  der  Convexität  der  Lendenskoliose  in  den 
Beckeneingang  hereintritt. 

Die  Spitze  des  Ovales  fällt  in  die  kurze  Pars  iliaca  des  auf  Seite 
der  Lendenskoliose  gelegenen  Hüftknochens. 

Das  Promontorium  sieht  nach  der  engen  Beckenhälfte,  deren 
Mikrochorde  verkürzt  ist,  deren  Obliqua  verlängert  ist.  Die  Symphysis 
pubis  ist  nach  der  entgegengesetzten  Seite  gerückt. 

Die  Conjugaten  der  Beckenmitte  und  des  Beckenausganges  sind 
verkürzt. 

Alle  Querdurchmesser  sind  relativ  oder  absolut  lang,  am  meisten 
die  des  Beckenausganges,  der  auf  Seite  der  Lendenskoliose  weiter  ist 
als  auf  der  anderen  Seite  und  dementsprechend  grössere  Distantia 
sacrospinosa  und  sacrotuberosa  besitzt. 

Die  Terminalebene  ist  auf  Seite  der  Lumbaiskoliose  weniger  ge- 
neigt, auf  der  entgegengesetzten  Seite  stärker  geneigt. 

Wenn  man  nun  diese  Verhältnisse  des  rachitischen  Skoliosen- 
beckens mit  jenen  des  Beckens  bei  den  nicht  rachitischen  Skoliosen  und 
auch  bei  sogenannter  habitueller  Skoliose  vergleicht,^  so  ergeben  sich 
folgende  Hauptdifferenzen. 

Das  rachitische  Skoliosenbecken  ist  ein  plattes,  d.  h.  in  sagittaler 
Richtung  verengtes  Becken.  Am  nicht  rachitischen  Skoliosenbecken 
(und  an  dem  bei  habitueller  Skoliose)  fehlt  die  Abplattung. 

Die  compensirende  Sacrumskoliose  ist  beim  rachitischen  Skoliosen- 
becken meist  einbogig,  bei  dem  nicht  rachitischen  springt  sie  noch  im 
pelvinen  Theil  auf  die  andere  Seite  um. 

In  beiden  Fällen  steht  der  1.  Sacralwirbel  schief,  u.  zw.  auf  Seite 
der  Concavität  der  Sacrumskoliose  caudalwärts  tiefer,  wobei  seine 
tieferstehende  Seite  auch  nach  vorne  getreten  ist.  Aber  die  betreffende 
Hälfte  des  Beckeneinganges  ist  beim  rachitischen  Skoliosenbecken  unter 
Streckung  der  Linea  terminalis  verengt  (kleinere  Mikrochorde),  beim 


nicht  rachitischen  Skoliosenbecken  im  Vergleiche  zur  anderen  Seite 
weit  (grössere  Mikrochorde). 

Es  fällt  somit  die  Spitze  des  Beckeneingangöovals  bei  ersterem 
auf  die  Seite  der  Concavität  der  skoliotischen  Krümmung  des  1.  Sacral- 
wirbels,  bei  letzterem  auf  die  Seite  der  Convexität  (vgl.  die  Fig.  97 
und  98  mit  den  Fig.  93  und  94). 


Fig.  98. 

Rachitisches  Skoliosen-Becken  Nr.  142 
(22 jähriges  Weib). 

Die  Abbildung  ist  bei  vertikal  gestellter  Beckeneingangsebene  aufgenommen  und 
zeigt  die  ovale  Beckeneingangsfigur  mit  der  Ovalspitze  an  der  linken  Pars  iliaca,  die 
Streckung  der  linken  Pars  pubica,  das  Auswärtstreten  des  linken  Tuber  ischii,  die 
Asymmetrie  der  Flügel  des  1.  Sacralwirbels. 

Eingang:  Conjugata  vera  9'2  cm,  Transv.  v.  12*5  cwi,  Mikroch.  dextr.  8  cm,  siru  6'5cm. 
Mitte:  Conjugata  10'7  cm,  Transv.  11cm, 

Ausgang:  Conjugata  10  cm,  Spin.  isch.  9*7  cw,  Tubera  11cm,  Distantia  sacrospinosa 
dextr.  5  4  cm,  sin.  5*6  cm,  Distantia  saerotuberosa  dextr.  7  cm,  sin.  8  cm. 

Seitenbeckenknochen:  Pars  saeralis  6  cm,  iliaca  dextr.  6'6  cm,  sin.  4:' 6  cm,,  pubica 
7"5  cm,  Spinae  ant.  sup.  23"2  cm,  Cristae  23  cm,  Spinae  post.  sup.  8  cm. 

Kreuzbein:  Breite  10*5  cm  (Z.),  1.  Sacralwirbelkörper  frontal  3  (m,  1.  Flügel  rechts 
4*3  cm,  links  3'2  cm. 

Im  Beckenausgange  ist  am  rachitisch-skoliotischen  Becken  das 
Tuber  ischii  auf  Seite"  der  Concavität  der  skoliotischen  Krümmung 
des  1.  Sacralwirbels  nach  aussen  und  vorne  getreten,  am  nicht  rachi- 
tischen hingegen  nach  innen  und  hinten  (vgl.  die  Fig.  98  und  93). 

Die  Neigung  der  Terminalebene  ist  am  rachitischen  Skoliosen- 
Becken  auf  der  Concavitätsseite  der  Sacrumskoliose  verringert,  am 
nicht  rachitischen  gesteigert. 

Eine  wesentliche  Differenz  liegt  endlich  darin,  dass  am  Becken 
einer  habituellen  oder  nicht  rachitischen  Skoliose,  wenn  keine  Compli- 
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cation  vorliegt,  die  besprochene  Asymmetrie  eine  so  geringfügige  ist, 
dass  ihr  gar  keine  geburtshilfliche  Bedeutung  zukommt,  während  das 
Becken  einer  rachitischen  Skoliose  in  einem  Grade  verengt  und  asym- 
metrisch zu  sein  pflegt,  dass  demselben  eine  solche  Bedeutung  in 
hohem  Maasse  zugesprochen  werden  muss. 

Rokitansky  und  Litzmann,  sowie  später  Leopold^)  und  alle 
seine  Nachfolger  haben  die  asymmetrische  Form  des  rachitischen  Sko- 
liosenbeckens durch  eine  stärkere  Belastung  jener  Beckenseite,  welche 
der  Lendenskoliose  entspricht,  erklärt  und  den  Druck  der  Rumpf  last 
einerseits,  den  Gegendruck  der  stärker  belasteten  Gliedmasse  von  der 
Pfanne  aus  andererseits  als  Ursachen  der  Beckenobliquität  hingestellt, 
also  eine  rein  mechanische  Entstehung  derselben  angenommen.  Einer 
solchen  Anschauung  können  wir  in  dieser  Form  nicht  zustimmen. 

Wir  negiren  zwar  nicht,  dass  mechanische  Momente  bei  der  Ent- 
stehung der  rachitisch-skoliotischen  Beckenform  eine  Rolle  spielen, 
glauben  aber,  dass  solche  Momente  nur  indirect  zur  Geltung  kommen, 
indem  sie  das  postrachitische  Wachsthum  der  Beckenknochen  modifi- 
ciren,  während  ihre  direct  deformirende  Wirkung  bloss  im  Floritions- 
stadium  der  Rachitis,  also  im  frühesten  Kindesalter  zur  Zeit  der  rachi- 
tischen Weichheit  der  Knochen  von  einiger  Bedeutung  ist. 

Uebrigens  haben  wir  schon  in  ausführlicher  Weise  erörtert,  dass 
auch  nicht  alle  als  mechanisch  entstanden  erscheinende  Veränderungen 
in  der  Gestalt  florid  rachitischer  Beckenknochen  ganz  unmittelbar  auf 
solche  mechanische  Momente  zurückzuführen  sind,  sondern  dass  zu 
dieser  Zeit  ungleiche  Wachsthumshemmungen  wegen  ungleicher  Loka- 
lisationen des  rachitischen  Processes  an  den  einzelnen  Wachsthums- 
zonen der  Knochen  des  Beckenringes  durch  sie  zustande  kommen.  2) 

Bezüglich  der  Ausgleichung  rachitischer  Deformitäten  sei  darauf 
verwiesen,   dass  wir  in  dem  Capitel  über  das  postrachitische  Wachs- 

1)  C.  G.  Leopold  (1.  c.)  ist  sogar  soweit  gegangen,  auf  ungleiche  Belastung  der 
einen  Gliedmasse  bei  Skoliose  Infraetionen  der  Knochen  dieser  Gliedmasse  zurückzuführen. 

2)  In  den  posthum  veröffentlichten  „Untersuchungen  über  Rachitis  und  Osteo- 
malacie"  hat  v.  Recklinghausen  uns  die  Wachsthumshemmung  als  massgebenden 
Faktor  für  die  Deformirung  des  kindlichen  Beckens  zugegeben  (1.  c,  pag.  303).  Von 
dem  Standpunkte  Litzmann's,  der  „nur  einen  und  denselben  Mechanismus  für  die 
Entstehung  der  osteomalacischen  und  der  rachitischen  Beckendeformation  statuirt  und 
jede  Abweichung  vom  Typus  nur  aus  den  bekannten  Differenzen  der  Knochen  zwischen 
Kind  und  Erwachsenem  ableiten  will",  kann  sich  v.  Recklinghausen  aber  noch  nicht 
ganz  emancipiren.  Auch  für  das  florid  rachitische  Becken  beschränken  wir  sehr  die 
directe  Wirksamkeit  mechanischer  Einflüsse.  Dass  überhaupt  die  Form  des  rachitischen 
Beekens  ausschliepslich  auf  solche  zurückzuführen  sei,  verneinen  wir.  Dagegen  zeigten 
wir,  dass  sie  sogar  jederzeit  zumeist  nur  indirect  durch  Wachsthumsbeeinflussung 
wirksam  werden  und  wie  selbst  sehr  auffallende  Verbiegungen  sich  lediglich  auf 
Waehsthumseffecte  beziehen  lassen. 
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thum  eingehend  geschildert  haben,  wie  auch  die  schwersten  mechanischen 
Deformationen,  welche  zur  Zeit  der  rachitischen  Weichheit  der  Knochen 
entstanden  waren,  trotz  des  Fortbestehens  derselben  mechanischen  Ein- 
flüsse, ja  trotz  ihres  Intensiverwerdens  ausgeglichen  werden  können, 
so  dass  schliesslich  nur  mehr  die  Spuren  der  einstigen  mechanischen 
Deformation  der  Knochen  noch  zu  erkennen  sind. 

Als  Resultat  von  Wachsthumsmodificationen,  welche  durch  die  bei 
Entstehung  einer  seitlichen  Wirbelsäulenverkrümmung  zur  Geltung 
kommenden  mechanischen  Momente  an  der  noch  wachsenden  Wirbel- 
säule veranlasst  werden,  ist  all  das  anzusehen,  was  zur  Compensirung 
der  primären  skoliotischen  Krümmung  an  der  Wirbelsäule  und  am  Becken 
zur  Zeit  des  Wachsthums  sich  ausgebildet  hat.  Und  es  liegt  unserer 
Meinung  nach  im  Wesen  des  Begriffes  „Compensation",  dass  eine  Aus- 
gleichung der  Uebertragung  der  Rumpflast  auf  die  unteren  Glied- 
massen derart  stattfindet,  dass  schliesslich  am  skoliotischen  Becken  des 
erwachsenen  Menschen  von  einseitigem  Rumpf  lastdruck  und  einseitigem 
Gegendruck  einer  Gliedmasse  in  der  Regel  nicht  mehr  gesprochen 
werden  kann,  es  sei  denn,  dass  ein  complicirendes  Moment,  wie  z.  B. 
ungleiche  Gliedmassenlänge,  in  Betracht  kommt.  Es  dient  eben  die 
compensirende  Wirbelsäulenkrümmung  nicht  allein  dem  Zwecke  der 
Aufrechthaltung  des  Rumpfes,  sondern  auch  der  Herstellung  einer 
Gleichmässigkeit  der  Beinbelastung.  Der  tadellose  Gang,  welchen  der 
Träger  einer  uncomplicirten  Skoliose  zeigt,  lässt  eigentlich  gar  nicht 
daran  zweifeln,  dass  tatsächlich  die  Rumpflast  auf  beide  Beine  in 
gleichem  Maasse  übertragen  wird.  Und  construirt  man  sich  an  dem 
anatomischen  Präparate  einer  compensirten  Skoliose  die  Schwerlinie, 
so  sieht  man,  dass  sie  das  Sacrum  respective  dessen  Fulcralis  derart 
trifft,  dass  von  ungleicher  Belastung  der  beiden  Beckenhälften  und  der 
Beine  nicht  mehr  die  Rede  sein  kann.  Dies  sieht  man  in  ganz  über- 
zeugender Weise  bei  der  habituellen  Skoliose,  deren  Becken  ja  darum 
nur  eine  kaum  nennenswerte  Asymmetrie  aufweist. 

Bei  dem  rachitischen  Skoliosenbecken  hingegen  ist  allerdings  die 
Beckenasymmetrie  meist  eine  sehr  auffallende  und  es  erscheint  ver- 
führerisch, eine  Mehrbelastung  des  Beines  der  verengten  Beckenhälfte 
anzunehmen.  Aber  auch  dies  hat  unserer  Ansicht  nach  keine  Berechti- 
gung und  sehen  wir  die  Asymmetrie  eines  solchen  Beckens  nur  als 
einen  Folgezustand  compensirender  Veränderungen  an,  in  welche  auch 
die  Seitenbeckenknochen  einbezogen  wurden,  weil  das  Sacrum  die 
Compensirung  der  Wirbelsäulenkrümmung  nicht  allein  aufbringen 
konnte.  Thatsächlich  hinkt  der  Träger  einer  nichtcomplicirten  rachiti- 
schen Skoliose  mit  stark  asymmetrischem  Becken  keineswegs,  sondern 
hat  einen  oft  tadellosen  Gang,  wenn  seine  Beine  von  der  Rachitis 
wenig  oder  gar  nicht  in  Mitleidenschaft  gezogen  worden  waren. 
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Unserer  Ansicht  nach  werden  also  jene  mechanischen  Momente 
welche  bei  seitlicher  Rückgrats  Verkrümmung  auf  ein  sonst  intactei 
Becken  einwirken,  immer  wieder  durch  die  compensirenden  Vorgang! 
ausgeglichen,  so  dass  es  während  der  ganzen  Zeit  der  Entwicklung  dei 
Skoliose  gar  nicht  zu  ungleicher  Belastung  der  Beine  kommt.  Wohl  abei 
beeinflussen  diese  Compensationsvorgänge  das  Wachsthum  der  Becken 
knochen  und  es  resultirt  eine  Beckenform,  in  welcher  der  durel 
mechanische  Momente  hervorgerufene  Compensationseffect  fixirt  er 
scheint. 

Zum  Verständnis  der  Beckenform  bei  rachitischer  Skoliose  musi 
man  sich  zunächst  gegenwärtig  halten,  dass  alle  Skoliosen  rachitischei 
Ursprunges,  einschliesslich  der  habituellen,  im  freien  Theile  der  Wirbel 
säule  grossbogig  sind. 

Es  beginnt  die  rachitische  Skoliose  im  2.  und  3.  Lebensjahr( 
(pag.  325  dieses  Bandes)  und  sie  kann  schon  in  dieser  Zeit  einen  nich 
unbeträchtlichen  Grad  erreichen;  die  Krümmungen  der  Wirbelsäule  sine 
dabei  grossbogige,  in  der  Regel  ein  grosser  rechts  convexer  Bogen  ii 
der  Dorsalregion,  ein  compensirender  links  convexer  Bogen  in  der  Lum 
balregion.  Die  eigentliche  Zeit  für  die  Entwicklung  der  grossen,  wei 
aus  der  Körperachse  abweichenden  skoliotischen  Bögen  ist  aber  erst  di( 
Zeit  des  gesteigerten  Höhenwachsthums  der  Wirbelkörper,  welche  mi 
dem  6.  bis  7.  Lebensjahre  beginnt.  Zu  dieser  Zeit  setzt  auch  die  söge 
nannte  habituelle  Skoliose  ein,  deren  Grundlage  wir  ja  in  einer  auf  di( 
Wirbelbogenepiphysen  beschränkt  gewesenen  und  unbemerkt  gebliebener 
rachitischen  Erkrankung  der  Wirbelsäule  sehen.  Auch  diese  Art  von  Sko 
liose  besitzt  grosse  Bögen,  den  primären  meist  rechtsgelegenen  im  Dor 
saltheile,  den  secundären  linksseitigen  im  Lumbaltheile  der  Wirbelsäule 

Als  Ursache  dieser  Eigenthümlichkeit  der  Skoliose  rachitischer 
Ursprunges  glauben  wir  das  von  der  Floritionszeit  der  Rachitis  her- 
rührende dimensionale  Missverhältnis  zwischen  Wirbelbögen  und  Wirbel- 
körpern erkannt  zu  haben,  welches  nicht  allein  die  Disposition  zui 
Skoliosenbildung  abgibt,  sondern  auch  die  Veranlassung  ist,  dass  die 
sich  entwickelnde  primäre  Krümmung  nicht  sofort  durch  eben  so  kurze 
Gegenkrümmungen  wieder  compensirt  werden  kann.  Letzteres  sehen  wii 
eben  nur  bei  einer  gesunden,  in  jedem  einzelnen  Wirbel  normal  dimen- 
sionirt  wachsenden  Wirbelsäule,  bei  welcher  die  primäre  Krümmung 
ganz  kurz  bleibt,  weil  sie  sofort  oberhalb  und  unterhalb  durch  ebenso 
kurze  Gegenkrümmungen  compensirt  werden  kann. 

Wenn  man  sich  nun  die  Frage  stellt,  warum  die  eigentliche 
rachitische  Skoliose  und  die  sogenannte  habituelle  Skoliose,  obwohl 
doch  beide  dieselbe  Ursache  haben,  das  Becken  in  verschiedener  Weise 
beeinflussen,  so  kann  die  Antwort  nur  lauten,  dass  die  Ursache  dieser 
Differenz  in  der  meist  bei  rachitischer  Skoliose  mitvorhandenen  rachiti- 
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sehen  Deformation  des  Beckens  liegt,  welche  bei  habitueller  Skoliose 
fehlt  Hiefür  sprechen  auch  ganz  unverkennbar  jene  nicht  seltenen 
Fälle,  in  welchen  bei  zweifellos  rachitischer  Skoliose,  deren  rachitische 
Natur  durch  vorhandene  Gliedmassenverkrümmungen  ganz  sichergestellt 
erscheint,  eine  entsprechende  Beckendeformation  dann  fehlt,  respective 
durch  die  bei  habitueller  Skoliose  sich  findende  ersetzt  ist,  wenn  die 
Knochen  eines  solchen  Beckens  keine  oder  nur  sehr  geringfügige  Rachi- 
tisspuren nachweisen  lassen. 

Während  nun  bei  habitueller  Skoliose  das  Sacrum  sich  so  verhält 
wie  bei  Skoliose  nicht  rachitischen  Ursprunges,  d.  i.  in  mehreren  kurzen 
Gegenkrümmungen  sich  an  der  Compensation  betheiligt,  weil  seine  ein- 
zelnen Bestandttheile  eben  von  der  Rachitis  verschont  geblieben  waren, 
ist  dies  nicht  möglich  bei  rachitischer  Deformation  des  Sacrum. 

War  auch  das  Kreuzbein  durch  den  rachitischen  Process  in  seiner 
Entwicklung  gestört  worden,  dann  kann  dasselbe,  ebensowenig  wie  die 
freie  Wirbelsäule,  nicht  mehr  in  jenen  kurzen  von  einem  Wirbel  auf  den 
anderen  überspringenden  Wendungen  an  der  Compensirung  der  oberen 
Krümmungen  theilnehmen,  sondern  vermag  gleichfalls  nur  in  einem 
einzigen  Bogen  seines  pelvinen  Antheiles  sich  an  der  Compensation  zu 
betheiligen.  Infolge  dessen  stellt  sich  auch  das  ganze  Sacrum  und  nicht 
allein  sein  erster  Wirbel  schräg. 

Diesen  Krümmungs-  und  Stellungsverhältnissen  des  Sacrum  passen 
sich  weiterhin  die  beiden  Seitenknochen  in  einer  entsprechenden  Weise 
an,  und  zwar  bis  zum  Ausgang  hinab  auf  jeder  Seite  in  gleichem  Sinne, 
während  bei  den  mehrfachen  compen sirenden  Sacrumkrümmungen  einer 
nicht  rachitischen  Skoliose  oder  der  habituellen  Skoliose  die  Seiten- 
beckenknochen  im  Beckenausgange  bereits  ein  der  entgegengesetzten 
Krümmung  entsprechendes  Verhalten  zu  zeigen  pflegen. 

Bezüglich  der  Verhältnisse  des  Beckenausganges  kommen  Aus- 
nahmen von  diesem  Verhalten  vor,  worauf  Rokitansky  und  Leopold 
aufmerksam  machten.  Als  Grund  derselben  ist  ein  von  der  Norm  ab- 
weichendes Verhalten  der  Compensationsvorgänge  anzusehen. 

Die  auffallendste  Verschiedenheit  an  den  beiden  Seitenbecken- 
knochen  ist  aber  die  angeblich  durch  den  Gegendruck  von  der  Pfanne 
der  Glied masse,  auf  welche  die  Körperlast  hauptsächlich  fallen  soll,  her 
zustande  kommende  Abflachung  der  entsprechenden  Beckenwand.  Diese 
Abflachung  halten  wir  für  ein  Residuum  der  dreieckigen  Form  des 
Beckeneinganges  beim  rachitischen  Kinderbecken  (siehe  unsere  Abbil- 
dungen im  II.  Band,  Fig.  163,  164,  166,  170,  173).  Dieses  Rachitisresi- 
duum ist  hier  unserer  Ansicht  nach  durch  das  postrachitische  Wachs- 
thum nicht  zur  Ausgleichung  gekommen,  weil  die  Gompensationsver- 
hältnisse  dafür  ungünstige  Bedingungen  geschaffen  hatten.  Die  Zug- 
und  Druckverhältnisse   in  diesem   Seitenbeckenknochen  waren  eben 

Breas  und  xlolisko,  Die  pathologischen  Beckenformen.  TTT. 
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solche,  welche  dem  Bestehenbleiben  der  Abflachung  günstig  waren,  und 
hatte  das  Wachsthum  daher  nicht  ausgleichend  gewirkt,  wie  es  dies 
auf  der  anderen  Seite  gethan  hatte,  wo  die  Zug-  und  Druckverhält- 
nisse im  entgegengesetzten  Sinne  eingewirkt  hatten.  Thatsächlich  findet 
man  an  einem  floridrachitischen  Kinderbecken  des  2.  oder  3.  Lebens- 
jahres mit  schon  hochgradiger  Skoliose  keine  wesentliche  Asymmetrie 
oder  gar  eine,  welche  der  Erwartung  entgegengesetzt  ist.  Es  ist  immer 
bloss  die  dreieckige  Form,  die  auch  v.  Recklingshausen  als  nahezu 
constant  bezeichnet,  zu  finden.  Asymmetrie  bildet  sich  namentlich  erst 
im  postrachitischen  Wachsthum  in  höherem  Grade  aus. 

Ausser  der  Abflachung  des  angeblich  mehr  belasteten  Hüft- 
knochens ist  auch  noch  eine  andere  Eigenthümlichkeit  desselben 
als  rachitisches  Residuum  anzusehen,  d.  i.  die  Kürze  der  Pars  iliaca  und 
ihre  starke  Krümmung,  welche  von  Rokitansky  als  eine  mechanische 
Knickung  angesehen  wurde.  Diese  Verkürzung  der  Pars  iliaca  hat  un- 
serer Meinung  nach  darin  ihren  Grund,  dass  infolge  der  compensi- 
renden  Senkung  und  Vorwärtsdrehung  des  entsprechenden  Sacrum- 
flügels  das  postrachitische  Wachsthum  des  Faciesknorpels  dauernd 
gehemmt  und  in  die  Richtung  nach  innen  zu  gedrängt  worden  ist.  Dass 
hierin  nicht  einfache  mechanische  Verschiebung  des  Sacrumflügels 
nach  vorne  und  unten  erblickt  werden  kann,  das  erscheint  bewiesen 
durch  die  zu  beobachtende  Kürze  der  Pars  sacralis,  welche  sogar  ein 
geringeres  Maass  als  auf  der  anderen  Seite  aufweisen  kann. 

Während  nun  die  Verkürzung  der  Pars  iliaca  und  die  Abflachung 
der  Pars  pubica  ausgesprochene  Rachitisresiduen  sind,  erscheinen  die 
Krümmungen  des  entsprechenden  Seitenbeckenknochens,  seine  Läugen- 
und  seine  Höhenkrümmung,  verringert,  so  dass  darin  eine  Verwischung 
der  Rachitisspuren  liegt,  was  umso  auffallender  ist,  als  der  andere 
Hüftknochen  häufig  eine  ausgesprochen  rachitische  Längs-  und  Höhen- 
krümmung besitzt. 

An  diesem  anderen  Hüftknochen  ist  aber  andererseits  die  Pars 
iliaca  relativ  lang,  was  dadurch  zu  erklären  ist,  dass  das  Wachs- 
thum im  Faciesknorpel  durch  Zug  infolge  des  Zurücktretens  und  der 
Hebung  des  entsprechenden  Sacralflügels  gesteigert  war,  was  zur  Ver- 
ringerung des  rachitischen  Stigmas  der  Verkürzung  der  Pars  iliaca  ge- 
führt hatte.  Die  Apposition  vom  Faciesknorpel  dieser  Seite  hatte  aus 
dem  gleichen  Grunde  eine  Richtung  nach  hinten  bekommen,  so  dass 
die  „Knickung"  der  Pars  iliaca  ausbleiben  musste. 

Ganz  ähnlich  wie  das  rachitische  Skoliosenbecken  verhält  sich 
das  platte  Rachitisbecken  bei  asymmetrischer  Assimilation, 
von  welchem  wir  im  L  Bande,  in  Fig.  161,  eine  Abbildung  gebracht 
haben.    Auf  jener  Seite,  wo  der  präsacrale  Uebergangswirbel  lumbale 
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Form  besitzt,  bestand  zur  Rachitiszeit  eine  stärkere  Belastung  und  daher 
auch  eine  intensivere  rachitische  Deformation.  Deshalb  konnten  die 
rachitischen  Stigmata  hier  im  postrachitischen  Wachsthum  nicht  so  zur 
Ausgleichung  gebracht  werden  wie  auf  der  anderen  Seite.  Auf  Seite 
der  lumbalen  Form  des  Uebergangswirbels  ist  also  die  seitliche  Becken- 
wand im  Beckeneingange  abgeplattet,  das  Tuber  ischii  im  Beckenaus- 
gange nach  auswärts  und  vorne  getreten,  hiedurch  eine  starke  Asym- 
metrie des  Beckens  hervorgerufen. 

Die  lumbale  Skoliose  der  Wirbelsäule  ist  in  Fig.  161  des  I.  Bandes  fälschlich 
als  eine  einbogige  (links  convexe)  dargestellt,  so  dass  man  glauben  könnte,  es  sei  die 
Beckenasymmetrie  eine  Folge  der  Skoliose.  Letztere  ist  vielmehr  eine  kurzbogige,  so 
dass  schon  der  3.  Lumbalis  Rechtseonvexität  zeigt,  wie  aus  der  Stellung  seiner  Quer- 
fortsätze hervorgeht.  Das  Fehlen  der  Bandscheiben  ist  die  Ursache  der  falschen  Stel- 
lung der  Wirbel  an  dem  Präparate. 

Das  Becken  bei  rachitischer  Kyphoskoliosis  und  Skoliosis 

kyphotica. 

Mit  Rokitansky  unterscheiden  wir  die  Kyphoskoliose  von  der 
Skoliosis  kyphotica.  Letztere  ist  nur  eine  späte  Folge  von  Skoliose 
hohen  Grades,  bei  ersterer  sind  Kyphose  und  Skoliose  primärer  Natur. 

Wir  haben  bereits  ausgeführt,  dass  die  Kyphoskoliose,  von  sel- 
tenen Ausnahmen  (traumatische  oder  cariöse  Genese)  abgesehen,  rachi- 
tischen Ursprunges  ist.  Ihre  Anfänge  sieht  man  im  frühesten  Kindes- 
alter als  directe  Folge  der  Wirbelsäulenrachitis,  wenn  auch  ihre  hohen 
Grade  erst  in  späteren  Jugendjahren  bei  dem  stärker  einsetzenden 
Höhenwachsthum  der  Wirbelkörper  zustande  kommen. 

Zur  Illustration  des  diesbezüglich  bereits  pag.  357  und  358  dieses 
Bandes  Gesagten  bilden  wir  in  Fig.  99  den  Mediandurchschnitt  der 
Lendenwirbelsäule  und  des  Beckens  eines  schwer  rachitischen  Kindes 
ab.  Es  zeigt  sich  am  12.  Brustwirbel  und  am  1.  Lendenwirbel  eine 
Kyphose  ausgebildet,  welcher  entsprechend  die  knöchernen  Theile  der 
Wirbelkörper  eine  Keilform  aufweisen,  die  dadurch  zu  Stande  gekom- 
men ist,  dass  in  der  Concavität  der  Kyphose  die  rachitische  Störung 
entsprechend  der  stärkeren  Belastung  eine  intensivere  war  und  eine 
Hemmung  des  Höhenwachsthums  zur  Folge  gehabt  hatte.  Dabei  ist  die 
Höhe  der  Wirbel  vorne  im  knorpeligen  Theile  kaum  verändert,  woraus 
hervorgeht,  dass  die  Keilform  des  knöchernen  Theiles  nicht  direct 
durch  Compression  herbeigeführt  worden  ist.  Es  sind  also  ähnliche 
Verhältnisse  an  der  Wirbelsäule  vorhanden,  wie  wir  sie  von  rachitischen 
Kreuzbeine  kennen  und  im  1.  Bande  dieses  Werkes  geschildert,  auch 
durch  Fig.  169  daselbst  versinnlicht  haben. 

25* 


—    380  — 


Diese  an  der  floridrachitischen  kindlichen  Wirbelsäule  nachweisbare 
Kyphose  ist  die  Grundlage  der  späteren  oft  so  enormen  Rückwärts- 
krümmung, welche  sich  bei  Kyphoskoliose  rachitischen  Ursprunges 
vorfindet  und  deren  Scheitelpunkt  eben  in  den  letzten  Brustwirbeln 
oder  im  1.  Lendenwirbel  zu  liegen  pflegt. 

Neben  der  Kyphose  zeigt  eine  solche  floridrachitische  Wirbelsäule 


Fig.  99. 

Medianer  Durchschnitt  der  Wirbelsäule  und  des  Beckens  eines  rachiti- 
schen Kindes  mit  beginnender  Kyphose. 

Die  Abbildung  zeigt  die  Keilform  des  knöchernen  Theiles  des  12.  Brustwirbel-  und 
des  1.  Lendenwirbelkörpers  an  der  kyphotischen  Knickung,  ebenso  die  Keilform  des 
4.  Sacralwirbelkörpers,  ferner  die  lumbosacrale  Lordose  und  die  Abplattung  des  Beckens. 

aber  auch  noch  seitliche  Krümmungen,  welche  den  späteren  skolioti- 
schen  Abweichungen  der  kyphoskoliotischen  Wirbelsäule  entsprechen. 

In  ganz  unverkennbarer  Weise  lässt  eine  solche  Wirbelsäule  also 
erkennen,  dass  nicht  allein  die  Seitenkrümmung  sondern  auch  die 
Rückwärtskrümmung  primäre  Abweichungen  darstellen,  welche  schon 
zur  Floritionszeit  der  Rachitis  angelegt  sind. 

Wesentlich  anders  verhält  sich  die  Entstehung  der  kyphotischen 
Krümmung  bei  Skoliosis  kyphotica.    Diese  Art  von  Wirbelsäulen- 
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Verkrümmung  findet  sich  ja  auch  bei  Skoliosen,  die  erst  in  späteren 
Wachsthumsjahren  sich  entwickelt  haben,  nämlich  bei  habitueller  Sko- 
liose und  nicht  allein  bei  hochgradiger  rachitischer  Skoliose.  Sie  ist 
nur  ein  Folgezustand  des  besonders  hohen  Grades  der  skoliotischen 
Rückgratkrümmung.  Wie  Rokitansky  sagt,  erzeugt  die  Achsendrehung 
der  skoliotischen  Wirbelsäule  schliesslich  eine  Abweichung  nach  hinten 
zu  einem  bogenförmigen  Höcker,  und  meinte  er  damit  offenbar  die 
compensirende  Schiefstellung  der  skoliotischen  Wirbelsäule  zur  Frontal- 
ebene. Es  ist  diese  Höckerbildung  bei  Skoliosis  kyphotica  mithin  als 
ein  der  Skoliose  nachfolgendes  und  durch  deren  hohen  Grad  hervor- 
gerufenes secundäres  Phänomen  anzusehen. 

Sowohl  die  Kyphoskoliose  als  auch  die  Skoliosis  kyphotica  wirken 
auf  das  Becken  vorwiegend  durch  die  kyphotische  Veränderung  der 
Wirbelsäule,  während  die  seitlichen  Krümmungen  nur  in  sehr  gering- 
fügiger Weise  die  Beckenform  im  Sinne  der  geschilderten  Asymmetrien 
modificiren.  Und  selbst  wenn  das  Becken  zweifelsohne  von  der  Rachitis 
ergriffen  gewesen,  erscheint  seine  Form  beim  Erwachsenen  nur  in 
geringem  Maasse  durch  die  neben  der  kyphotischen  Krümmung  vor- 
handene Skoliose  beeinflusst.  Der  Grund  hiefür  liegt  darin,  dass  das 
postrachitische  Wachsthum  des  Beckens  durch  die  infolge  einer  Rück- 
wärtsverlegung der  Schwerlinie  bei  Kyphose  geänderten  Belastungs- 
verhältnisse in  einer  Weise  beeinflusst  wird,  welche  jener  entgegen- 
gesetzt ist,  die  unter  gewöhnlichen  Krümmungsverhältnissen  der 
Wirbelsäule  und  auch  bei  bloss  seitlicher  Krümmung  derselben  auf  die 
in  frühester  Kindheit  rachitisch  deformirten  Beckenknochen  zur  Geltung 
kommt. 

Während  also  bei  rachitischer  Skoliose,  wie  wir  gezeigt  haben, 
die  rachitischen  Stigmata  des  Beckens  theilweise  erhalten  geblieben 
sind,  so  dass  der  rachitische  Charakter  eines  solchen  Beckens  sofort 
in  die  Augen  springt,  fehlen  diese  Stigmata  bei  gleichfalls  vorhandener, 
selbst  nur  secundärer  kyphotischer  Verkrümmung  der  Wirbelsäule, 
oder  dieselben  sind  mehr  oder  weniger  abgeschwächt,  so  dass  aus 
der  Beckenform  allein  die  Diagnose  „Rachitisbecken"  recht  erschwert 
sein  kann. 

Das  Becken  bei  rachitischer  Kyphoskoliose  und  Skoliosis  kypho- 
tica ist  daher  kein  plattes,  ja  es  ist  dasselbe  in  der  Regel  weit  oder 
gar  erweitert  und  die  von  der  Skoliose  herrührende  Asymmetrie  ist 
meist  nur  eine  sehr  geringfügige. 

Von  welcher  geburtshilflichen  Bedeutung  die  Kenntnis  dieses 
Verhaltens  ist,  liegt  auf  der  Hand. 

Dass  dies  aber  nur  insoweit  gilt,  als  der  Einfluss  der  Wirbel- 
säulenkrümmung auf  das  Becken  allein  oder  doch  vorwiegend  in  Be- 
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tracht  kommt  und  man  eben  nur  in  solchem  Sinne  von  einem  „Kypho- 
skoIiosen-Becken"  sprechen  kann,  sei  hier  nochmals  hervorgehoben. 
Denn  wenn  das  Becken  in  der  Floritionszeit  der  Rachitis  durch  lange 
Dauer  derselben  in  sehr  hohem  Maasse  deformirt  worden  war,  dann 
kommen  die  rachitischen  Merkmale  begreiflicherweise  nicht  in  der- 
artigem Maasse  zur  Ausgleichung,  und  wenn  auch  Asymmetrie  der 
Beine  infolge  von  Rachitis  oder  auch  aus  einer  anderen  Ursache  zu- 
stande gekommen  war  und  einen  Einfluss  auf  das  Beckenwachsthum 
gehabt  hatte,  dann  erscheint  auch  die  Beckenasymmetrie  als  eine  be- 
deutendere. In  solchen  Fällen  kann  aber  die  Beckenform  eben  nicht 
auf  die  Kyphoskoliose  allein  zurückgeführt  werden, 

A.  Breiskyi)  hat  in  seiner  bekannten  Arbeit  über  den  Einfluss 
der  Kyphose  auf  die  Beckengestalt  schon  im  Jahre  1865  den  aus- 
gleichenden Einfluss  der  Kyphose  auf  die  rachitische  Beckendifformität 
geschildert  und  bringen  wir  seine  Darstellung  im  Nachfolgenden  wörtlich. 

„Die  Ausbildung  des  kyphotischen  Beckentypus  kann  aber  unter  gewissen  Ver- 
hältnissen auf  Hindernisse  stossen,  welche  einzelne  Charaktere  desselben  nicht  zur 
Entwicklung  kommen  lassen.  Dies  gilt  hauptsächlich  von  rachitischen  nicht  allzu 
asymmetrischen  Becken,  deren  zugehörige  Wirbelsäulen  überwiegend  nach  hinten  ge- 
krümmt sind.  Für  die  Wirkung  der  Ruaipflast  aufs  Becken  bei  nach  hinten  Yon  der 
Unterstützungsebene  fallender  Schwerlinie  muss  es  gleichgiltig  sein,  ob  der  Höcker 
eine  winklige  Knickung  darstellt,  oder*  ob  er  eine  Excurvation  bildet,  die  sich  mehr 
oder  weniger  einem  Winkel  nähert." 

„Es  ist  nicht  zu  verkennen,  dass  der  gewöhnliche  Typus  des  rachitischen 
Beckens,  welcher  fast  in  jeder  Beziehung  den  Gegensatz  des  kyphotischen  darstellt, 
durch  den  Eintritt  der  der  Kyphose  angehörigen  Stellungsveränderung  der  Becken- 
knochen wesentlich  modificirt  werden  müsse.  Darum  entbehren  solche  Becken  auch 
mancher  charakteristischen  Eigenthümlichkeit  und  muss  man  zur  Diagnose  des  rachi- 
tischen Beckens  alle  in-  und  ausserhalb  des  Beckens  gelegenen  Behelfe  benützen. 
Fehlen  die  letzteren,  wie  bei  manchen  in  Sammlungen  aufbewahrten  Präparaten,  so 
kann  gegenwärtig  die  Diagnose  des  anomal  geformten  rachitischen  Beckens  noch 
manche  Anfechtung  erfahren.  Doch  glaube  ich,  dass  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
die  Spuren  der  rachitischen  Erkrankung  auch  am  Becken  allein  werden  nachweisen 
lassen,  da  nicht  nur  Entwicklung  und  Wachsthum  der  Beckenknochen  durch  die 
Rachitis  direct  beeinflusst  werden,  sondern  auch  die  veränderte  Resistenz  der  Knochen 
und  Knorpel,  Veränderungen  der  Widerstände  gegen  die  mechanischen  Einwirkungen 
setzt;  vor  allem  aber  auch,  weil  die  Kyphose  bei  Rachitischen  kaum  jemals  die  primäre 
und  alleinige  Verkrümmung  der  Wirbelsäule  bildet,  sondern  dieselbe  nach  dem  Ge- 
setze der  Torsio  spinae  wohl  immer  aus  der  Skoliosis  sich  herausbildet  (Scoliosis  ky- 
photica,  Rokitansky)". 

„Unterlag  aber  das  Becken  vor  der  Entstehung  der  Kyphose  anderen  mecha- 
nischen Einflüssen,  welche  es  zum  Theil  in  entgegengesetztem  Sinne  deformirt  haben, 
so  ist  nichts  näherliegend,  als  die  Annahme,  dass  gar  manche  Spuren  dieser  Ein- 
wirkung stationär  geworden  und  geblieben  sind,  weshalb  sie  auch  zur  Diagnose  des 
rachitischen  Beckens  wesentliche  Anhaltspunkte  gewähren  müssen.    Im  geraden  Ver- 


1)  A.  Breisky.    Zeitschr.  d.  k.  k.  Ges.  d.  Aerzte  in  Wien  1865.    Ueber  den 
Einfluss  der  Kyphose  auf  die  Beckengestalt,  pag.  63  bis  67. 
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hältnisse  zur  Ausbildung  dieser  vor  der  Entstehung  des  Höckers  eingetretenen  Ge- 
staltveränderungen werden  die  Hindernisse  der  Entwicklung  des  kyphotischen  Becken- 
typus stehen.  Am  ausgesprochensten  zeigt  sieh  in  solchen  Fällen  der  Einfluss  der 
Kyphose  auf's  Sacrum,  und  zwar  sowohl  in  Bezug  auf  seine  Gestalt  als  seine  Stellung 
zwischen  den  Hüftbeinen.  Obzwar  das  Sacrum  in  so  mancher  Beziehung  z.  B.  in 
dem  Verhältnisse  seiner  Höhe  zur  Breite,  und  den  Wirbelkörpern  zu  den  Flügeln, 
durch  die  vorausgehenden  Einflüsse  Veränderungen  erlitten  hat,  welche  durch  die 
nachträglich  abgeänderten  Bedingungen  seiner  Belastung  nicht  mehr  ausgeglichen 
werden  können,  so  zeigt  es  doch  manchmal  die  wesentlichen  durch  die  Kyphose  be- 
stimmten Gestaltveränderungen  recht  deutlich." 

„In  der  Regel  findet  man  die  Gestaltveränderung  des  Sacrum  nicht  so  aus- 
gesprochen, es  ist  vielmehr  die  der  Kyphose  zukommende  Hebelbewegung  desselben 
im  Iliosacralgelenk  und  damit  seine  veränderte  Stellung  zwischen  den  Hüftbeinen 
die  auffallendste  Folge  der  Kyphose  auf's  Becken.  Man  findet  daher  das  Promon- 
torium nach  oben  und  hinten  gerückt,  die  Conjugata  vera  vergrössert  und  den  ge- 
raden Diam.  des  Ausganges  verkleinert;  kurz  die  geraden  Beckendurchmesser  bieten 
ein  dem  gewöhnlichen  Vorkommen  bei  Rachitis  entgegengesetztes  Verhalten  dar." 

„Die  Hüftbeine  erleiden  dabei  meist  durch  die  der  Kyphose  zukommende 
Hebelbewegung  des  Kreuzbeines  keine  sehr  augenfälligen  Veränderungen  in  ihrer 
Stellung  und  Gestalt,  obschon  öfters  bei  aufmerksamer  Beobachtung  eine  geringe 
Torsion  derselben  zu  erkennen  ist.  Die  Streckung  von  vorne  nach  hinten  kommt 
wegen  der  früher  bestandenen  stärkeren  Knickung  der  Linea  innominata  nicht  hin- 
reichend zu  Stande,  um  dem  Becken  die  längsovale  Form  zu  geben;  es  bleibt  vielmehr 
der  grosse  Querdurchmesser  meist  über  die  Conjugata  überwiegend.  Auch  die  Ge- 
lenkflächen rücken  nicht  so  weit  nach  hinten,  wie  beim  einfachen  kyphotischen  Becken. 
Die  kleinen  dreiwinkligen  Darmbeinschaufeln  behalten  die  eingebogene  S-Krümmung 
ihrer  Kämme  und  sowohl  die  Spinae  ant.  sup.  als  post.  sup.  erfahren  keine  erhebliche 
Aenderung  ihrer  bereits  durch  die  vorausgegangenen  Einflüsse  bestimmten  Beschaffen- 
heit. Der  Schambogen  bleibt  fast  immer  weit,  die  Sitzknorren  mehr  nach  aussen 
gestellt  und  der  Winkel  der  Hüftstachelsitzknorrenlinien  verhält  sich  wie  beim  ge- 
wöhnlichen rachitischen  Becken.  Was  den  weiten  Abstand  der  Tubera  ischii  betrifft, 
so  wird  derselbe,  wenn  er  einmal  durch  die  früheren  Verhältnisse  angelegt  ist,  durch 
die  Kyphosis  nicht  mehr  abgeändert  werden  können;  er  wird  sich  im  Gegentheil 
unter  dem  Einfluss  der  sitzenden  Stellung  allmählig  steigern.  Denn  sobald  bei  der 
sitzenden  Stellung  die  Tubera  ischii  mehr  mit  ihrem  inneren  Abschnitte  auf  der 
Unterlage  aufruhen,  so  müssen  sie  unter  der  Belastung  des  Rumpfes  noch  mehr  aus- 
einandergedrängt werden.  Dieses  Auseinanderweichen  der  Sitzbeine  beim  Sitzen 
muss  der  kyphotischen  Torsion  der  Hüftbeine  gerade  entgegenwirken  und  ist  ohne 
Zweifel  eine  wesentliche  Ursache,  warum  dieselbe  unter  diesen  Umständen  nicht 
stärker  ausgesprochen  gefunden  wird." 

„Bei  Fällen  von  Skoliosis  kyphotiea,  für  welche  sich  kein  rachitischer  Ursprung 
nachweisen  lässt,  tritt  die  Wirkung  der  Kyphose  aufs  Becken  etwas  schärfer  hervor. 
Dennoch  gelangt  schon  aus  dem  Grunde,  weil  die  Kyphose  erst  im  Verlaufe  einer 
anderen  Deviation  der  Wirbelsäule  entstanden  und  daher  auf  ein  bereits  anderweitig 
verändertes  Becken  einwirkt,  der  kyphotische  Beckentypus  auch  hier  nicht  zu  seiner 
vollständigen  Entwicklung." 

„Wenn  es  auch  in  der  Natur  der  Skoliosis  kyphotiea  liegt,  dass  die  zuge- 
hörigen Becken  stets  asymmetrisch  sein  werden,  so  ist  doch  in  den  angeführten 
Fällen  die  Asymmetrie  nicht  die  vorherrschendste  Eigenthümlichkeit  des  Beckens, 
sie  tritt  im  Gegentheil  mit  dem  Ueberwiegen  der  Kyphosis  über  die  Skoliosis  ver- 
hältnismässig in  den  Hintergrund.  Wo  hingegen  bedeutende  stets  mit  entsprechender 
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Torsio  Spinae  verbundene  seitliche  Deviationen  als  überwiegende  Verkrümmungen 
bestehen,  tritt  auch  die  Asymmetrie  bekanntlich  immer  mehr  hervor.  Es  zeigt  sich 
dabei  infolge  der  Torsio  Spinae  und  der  dadurch  bedingten  Rückwärtsbiegung  des 
betreffenden  Wirbelabschnittes  (wenn  die  Skoliosis  die  unteren  Brustwirbel  oder  das 
Lendensegment  betrifft)  unilateral,  und  zwar  auf  Seite  der  Convexität  des  ans  Kreuz- 
bein tretenden  Schenkels  der  Krümmung  eine  Einwirkung  auf  den  Kreuzflügel,  das 
Iliosacralgelenk  und  mittelst  dessen  auf  das  Hüftbein,  welche  jener  ganz  analog  ist, 
die  wir  bei  der  Kyphose  in  symmetrischer  Ausbildung  kennen  gelernt  haben." 

Auch  Leopold^)  ist  in  seiner  Monographie  über  das  skoliotisch 
und  kyphoskoliotisch  rachitische  Becken  im  Jahre  1879  zu  ähnlichen 
Resultaten  gelangt. 

Er  sagt,  pag.  34,  es  sei  aus  seinen  Darlegungen  „ersichtlich,  in  wie  vieler  Hin- 
sicht das  kyphoskoliotisch  rachitische  Becken  dem  kyphotischen  Typus  sich  nähert 
und  dabei  doch  eine  Reihe  der  rachitischen  Eigenthümlichkeiten  beibehält.  Seine 
Gestalt  ist  eine  trichterförmige,  also  gerade  die  dem  rachitischen  Typus  entgegen- 
gesetzte, welche  in  den  mehr  symmetrischen  Formen  sich  ziemlich  gleichmässig  vom 
Eingang  zum  Ausgang  verjüngt,  in  den  asymmetrischen  aber  sich  in  den  geraden  und 
queren  Durchmessern  ebenfalls  verjüngt,  dagegen  in  den  Distantiae  sacrocotyloideae 
auf  der  Seite  der  einseitigen  Compression  im  Eingang  verengt,  im  Ausgang  erweitert"^ 

Leopold's  Darstellung  weicht  ia  einigen  Punkten  von  der  Breisky's  ab,  so 
insbesondere  bezüglich  der  Verhältnisse  am  Beckenausgange,  von  welchem  der  letztere 
Autor  angibt,  dass  er  fast  immer  weit  bleibt,  während  der  erstere  auch  für  das  kypho- 
skoliotische  Becken  eine  ausgesprochene  Trichterform  unter  relativ  auffallender  Ver- 
engerung des  Schambogenwinkels  annimmt. 

Auf  Grund  unserer  eigenen  an  einer  grossen  Zahl  kyphoskolioti- 
scher  Skelete  und  Becken  des  Wiener  pathologisch-anatomischen  Museums 
und  unserer  Sammlung  gemachten  Beobachtungen  wollen  wir  das  rachi- 
tische Kyphoskoliosen-Becken,  insoweit  der  reine  Einfluss  dieser  Wirbel- 
säulenverkrümmung auf  das  Becken  in  Betracht  kommt,  in  folgender 
Weise  charakterisiren. 

Das  Sa  er  um  des  Kyphoskoliosen-Beckens  ist  in  seinen  oberen 
Theilen  longitudinal  gestreckt;  erst  die  untersten  Wirbel  treten  unter 
schwacher  Ausbildung  der  Längsconcavität  etwas  nach  vorne.  Die  cra- 
niale Endfläche  des  1.  Sacralwirbelkörpers  tritt  über  die  Flügel  des- 
selben stark  empor,  so  dass  beide  Flügel  seitlich  steil  abfallen. 

Seine  Querconcavität  ist  in  der  Regel  nicht  aufgehoben,  meist 
ausgesprochen  vorhanden,  am  1.  Wirbel  oft  sogar  eine  recht  beträchtliche. 

Die  Körper  der  einzelnen  Sacralwirbel  sind  hoch,  insbesondere 
die  der  obersten  Wirbel. 

Die  Breite  des  Sacrum  ist  eine  massige,  erreicht  weder  das  geringe 
Breitenmaass  des  Kreuzbeines  beim  reinen  Kyphosenbecken,  noch  die 
grosse  Breite  des  Kreuzbeines  beim  Rachitisbecken  und  ist  fast  immer 
geringer  als  die  Sacrumlänge. 


1)  1.  c. 


Die  seitliche  Krümmung  des  Sacrum,  seine  Betheiligung  an  der 
Skoliose,  ist  in  der  Regel  nur  angedeutet,  und  zwar  pflegt  sie,  wenn  der 
Einfluss  der  Kyphoskoliose  auf  das  Becken  rein  vorliegt^  nicht  einen 
einzigen  Bogen  zu  bilden,  sondern  es  zeigt  schon  der  2.  Sacralwirbel 
j  meist  die  Tendenz  zur  compensirenden  Gegenkrümmung,  welche  am 
3.  Wirbel  dann  schon  ganz  ausgesprochen  vorhanden  ist.  Hiedurch  ist 
oft  ein  recht  auffallender  Gegensatz  zur  Form  des  Sacrum  bei  ein- 
facher rachitischer  Skoliose  gegeben. 

Die  Flügel  des  1.  Sacralis  sind  an  der  Wurzel  dick  und  zeigen 
niemals  jene  Schmächtigkeit  dieses  Theiles  wie  am  Rachitisbecken. 
Ihre  Seitenränder  verlaufen  sagittäl  und  vermisst  man  die  als  Rachitis- 
stigma bekannte  Convergenz  derselben  nach  rückwärts.  An  den  Quer- 
fortsatzteilen dieser  Flügel  ist  die  skoliotische  Asymmetrie  deutlich 
ausgesprochen. 

Von  den  Gelenkfortsätzen  des  1.  Sacralis  zeigt  der  linksseitige, 
welcher  der  ja  fast  stets  linksseitig  convexen  seitlichen  Abweichung 
der  Lendenwirbelsäule  entspricht,  sehr  starke  Druckspuren,  während 
solche  am  rechtsseitigen  fehlen. 

Die  Facies  auricularis  sacri  zeigt  den  oberen  Schenkel  stark  ent- 
wickelt und  weit  nach  rückwärts  reichen,  am  unteren  Schenkel  sind 
mitunter  längs  des  hinteren  Randes  und  des  unteren  Endes  Rand- 
exostosirungen  wahrnehmbar. 

Die  Seitenbeckenknochen  des  Kyphoskoliosen-Beckens  sind  in 
nur  geringem  Maasse  asymmetrisch,  und  zwar  in  jenem  Sinne,  wie  wir 
es  bei  den  Seitenbeckenknochen  des  Skoliosenbeckens  geschildert  haben. 
Diese  Asymmetrie  kann  so  geringfügig  sein,  dass  sie  nur  bei  genauen 
Messungen  erkannt  wird. 

Das  wichtigste  rachitische  Stigma,  die  Verkürzung  der  Pars  iliaca, 
fehlt  ihnen,  oder  ist  nur  in  sehr  geringem  Maasse  vorhanden.  Doch 
kommen  auch  nicht  jene  beträchtlichen  Elongationen  dieses  Strecken- 
maasses  zu  Stande,  welche  wir  am  Kyphosenbecken  finden. 

Die  Sacralzapfen,  also  die  vom  Faciesknorpel  her  gewachsenen 
Knochentheile  sind  im  Gegensatze  zu  dem  gewöhnlichen  Verhalten  bei 
rachitischen  Hüftknochen  sehr  stark  entwickelt.  An  dieselben  schliesst 
sich  dem  oberen  Faciesschenkel  entsprechend  ein  oft  recht  mächtiger, 
aus  der  Fossa  iliaca  des  Darmbeines  ansteigender  und  in  einer  Flucht 
auf  die  seitlich  steil  abfallenden  Flügel  des  1.  Sacralwirbels  übergehen- 
der Knochenansatz  an. 

Die  Facies  auricularis  ist  in  beiden  Schenkeln  an  jedem  Hüft- 
knochen breit.  Ihre  beiden  Schenkel  stehen  meist  am  linksseitigen  unter 
einem  spitzen,  am  rechtsseitigen  unter  einem  stumpfen  Winkel  zu  ein- 
ander. 

Die  Stellung  der  Beckenknochen  zur  Wirbelsäule   und  zu 
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einander  ist  eine  derartige,  dass  die  Neigung  des  Beckens  gesteigert 
ist.  Da  nämlich  die  rachitische  Kyphoskoliose  stets  eine  dorsolumbale 
ist  und  der  Scheitelpunkt  des  Höckers  die  letzten  Brustwirbelkörper 
oder  den  1.  Lendenwirbelkörper  betrifft,  gestaltet  sich  der  untere 
Kyphosenschenkel  immer  zu  einem  langen  und  es  erscheint  daher 
(siehe  unsere  Ausführungen  pag.  171  bis  173  dieses  Bandes)  die  Becken- 
neigung gesteigert,  wie  bei  allen  dorsolumbalen  Kyphosen.  Doch  pflegt 
nicht  das  Sacrum  zum  Horizonte  stärker  geneigt  zu  sein,  sondern  nur 
die  Neigung  der  Beckeneingangsebene  ist  eine  verstärkte.  Das  Sacrum 
selbst  ist  nämlich  nicht  allein  retroponirt  (siehe  pag.  175  dieses  Bandes), 
sondern  auch  mit  seiner  Basis  nach  hinten  rotirt,  während  die  Seiten- 
beckenknochen  in  der  entgegengesetzten  Richtung  gedreht  sind.  Dies 
hat  zur  Steigerung  des  Winkels,  welchen  die  Terminalebene  mit  dem 
Horizonte  bildet,  geführt,  während  der  Terminalwinkel  verkleinert 
wurde.  Noch  grösser  ist  der  Winkel,  welchen  die  Conjugata  vera  des 
Beckeneinganges  mit  dem  Horizonte  bildet,  weil  das  Promontorium  in 
der  Regel  stark  emporgerückt  ist,  so  dass  oft  erst  der  Rand  der 
unteren  Endfläche  des  1.  Sacralwirbelkörpers  in  das  Niveau  der  Ter- 
minalebene fällt. 

Die   dimensionalen  Verhältnisse   des  Kyphoskoliosen-Beckens 
•  sind  analog  jenen,  welche  man  bei  lumbodorsaler  Kyphose  am  Becken 
findet,  wenn  die  Kyphose  noch  in   den  Wachsthumsjahren  erworben 
worden  war. 

Es  ist  der  Beckeneingang  in  seinem  Sagittaldurchmesser  weit  oder 
sogar  ausgesprochen  erweitert,  während  in  der  Beckenmitte  und  im 
Beckenausgang  dieser  Durchmesser  absolut  oder  relativ  verkürzt  ist. 

Die  Querdurchmesser  zeigen  in  allen  Beckenebenen  meist  eine 
absolute  Verkürzung,  jedoch  nur  in  geringem  Maasse. 

Diese  Verkürzung  betrifft  auch  die  Distanz  der  Tubera  ischii  nur 
sehr  wenig  und  ist  nur  selten  jene  Vergrösserung  der  Tuberadistanz 
zu  finden,  welche  das  Rachitisbecken  sonst  aufzuweisen  pflegt.  Am 
männlichen  Kyphoskoliosen-Becken  erscheint  diese  Verkürzung  der 
Tuberadistanz  allerdings  als  eine  hochgradigere.  Die  Asymmetrie  in 
den  Durchmessern,  welche  den  Relationen  der  beiden  Hüftknochen  zum 
Kreuzbeine  entsprechen,  ist  eine  sehr  geringfügige. 

Die  Ursache  dieses  dem  gewöhnlich  bei  Rachitisbecken  zu  fin- 
denden ja  geradezu  entgegensetzten  Verhaltens  der  Formen  und 
Dimensionen  des  rachitischen  Kyphoskoliosen-Beckens  ist  der  Einfluss 
der  seit  frühester  Kindheit  waltenden,  pag.  248  bis  260  eingehend  er- 
örterten mechanischen  Verhältnisse  auf  das  postrachitische  Becken- 
wachsthum. 

Hatten  bei  einem  rachitisch  erkrankt  gewesenen  Becken  nach  Ab- 
lauf der  Rachitis  normale  Krümmungsverhältnisse  der  Wirbelsäule 


bestanden,  dann  ist  die  Uebertragung  der  Rumpflast  auf  Sacrum  und 
Hüftknochen  eine  derartige,  dass  das  Sacrum  unter  einem  in  den 
Beckeneingang  hineindrängenden  Drucke  steht.  Dementsprechend  wird 
das  Wachsthum  am  iliacalen  Faciesknorpel,  wo  es  zur  Rachitiszeit  still- 
gestanden war,  nicht  in  einem  fördernden  Sinne  beeinflusst,  so  dass 
das  von  der  Floritionszeit  der  Rachitis  zurückgebliebene  Defizit  der 
Pars  iliaca  nur  ungenügend  ausgeglichen  werden  kann.  Deshalb  bleibt 
das  Rachitisbecken  gewöhnlich  platt,  respective  es  wird  zu  einem 
platten  Becken. 

Wenn  aber  nach  Ablauf  der  Rachitis  die  Lastübertragung  auf 
Sacrum  und  Hüftknochen  von  einer  nach  rückwärts  gekrümmten 
Wirbelsäule,  deren  kyphotischer  Buckel  sich  in  den  weiteren  Wachs- 
thumsjahren immer  mehr  und  mehr  steigert,  aus  stattfindet,  dann 
steht  das  Sacrum  unter  einem  die  obersten  Sacralwirbel  nach  aufwärts 
und  rückwärts  hebelnden  Zuge.  Dadurch  wird  das  postrachitische 
Wachsthum  am  iliacalen  Faciesknorpel  in  förderndem  Sinne  beeinflusst, 
und  das  rachitische  Defizit  der  Pars  iliaca  ganz  oder  nahezu  aus- 
geglichen. Daher  erscheint  das  rachitische  Kyphoskoliosen-Becken,  wenn 
der  Einfluss  der  Kyphoskoliose  rein  vorliegt,  nicht  platt,  sondern  im 
Sagittaldurchmesser  des  Einganges  weit  oder  gar  erweitert. 

Jene  abnorme  Gestaltung  der  Gelenkenden  der  Articulatio  sacro- 
iliaca,  die  wir  für  das  Kyphosenbecken  beschrieben  haben,  erfolgt  eben 
auch  beim  Kyphoskoliosen-Becken,  wenn  auch  nicht  in  gleich  hohem 
Maasse,  da  die  Rachitis  wenigstens  am  iliacalen  Gelenkstheile  ein  oft 
nicht  wieder  einzubringendes  Defizit  gesetzt  hatte. 

Aber  nicht  allein  der  Faciesknorpel  steht  unter  dem  Einflüsse 
der  andersartigen  Rumpflastübertragung,  sondern  ebenso  alle  einzelnen 
Wachsthumszonen  der  Sacralwirbel  und  der  Bestandtheile  jedes  einzel- 
nen derselben.  Setzt  ja  doch  die  rachitische  Kyphose  schon  zu  einer 
Zeit  ein,  zu  welcher  noch  alle  diese  Zonen  wachsthumsfähig  sind.  Es 
ist  dies  der  Grund,  dass  das  Sacrum  zu  einer  Form  auswächst,  welche 
fast  gar  nicht  mehr  der  rachitischen  Sacrumform  entspricht. 

Und  auch  an  den  Seitenbeckenknochen  eines  im  postrachitischen 
Wachsthum  befindlichen  kyphoskoliotischen  Rachitisbeckens  muss  sich 
die  dem  gewöhnlichen  Verhalten  gegenüber  durch  die  Verlegung  der 
Schwerlinie  geänderte  Rumpf lastübertragung  als  ein  die  Wachsthums- 
verhältnisse änderndes  Moment  Geltung  machen.  Die  rachitischen  Stig- 
mata der  Seitenbeckenknochen  verwischen  sich  daher  durch  das  post- 
rachitische Wachsthum  mehr  oder  weniger  stark. 

Wir  bringen  in  Fig.  100  die  Abbildung  des  kyphoskoliotischen 
Skeletes  eines  33jähriges  Weibes,  welches  an  einem  Puerperalprozesse 
zugrunde  gegangen  war. 
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Skelethöhe:  143  cm, 
Unterlänge:  83  cwj. 
Sehädelumfang:  51  cm. 
Humerus  d.  33'5  c«<,  sin.  33-4  cm. 
Ulna  d.  26'2  cm^  sin.  26  cm. 
Radius  d.  24*7  cm,  sin,  24*3  cm. 
Femur  d.  43  cm,  sin.  42  cm. 
Tibia  d,  36  cm,  sin.  33-5  cm. 
Fibula  d.  36*3  cm,  sin.  34*4  cm. 


Fig,  100. 

Racliitische  Kyphoskoliose  Nr.  4388. 
(33jähriges  Weib.) 

Eingang:  Conjugata  vera   15  cm,   Conjugata  infer.   14  cm,   Transv.  major  13*2  cm, 

Transv.  ant.  12  «  5«,  Obliqu.  13'5  cm,  Mikroch.  12*9  cm. 
Mitte:  Conjugata  ]2-8cm,  Transv.  12"lcm. 

Ausgang:  Conjugata  111cm,  Spin.  iseh.  10 '7  c?2i,  Tubera  11*5  cm,  Dist.  tuberososacra 

dextr.  7*5  cm,  sin.  8*5  cm. 
Seitenbeckenknochen:  Pars  saeralis  dextr.  7*7  cm.   sin.  8"1  cm.   Pars  iliaca  6"5  cm, 

Pars  pubica  7  9  cm;  Spin.  ant.  sup.  23"5  cm,  Cristae  26  5  cm,  Spin.  post.  sup.  7cffi. 
Kreuzbein:  Breite  10  7  cm  (Z),  12  cm  (B);  Länge  12*8  cm  (Z),  13  cm  (B), 
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Das  143  cw  hohe  Skelet  stammt  von  einer  33  jährigen  Puerpera  her  und 
ist  unter  Nr.  4388  im  Wiener  pathologisch-anatomischen  Museum  aufbewahrt.  Seine 
Trägerin  war  an  eitriger  Peritonitis  post  partum  gestorben.  Aus  dem  Obductions- 
protocolle  entnehmen  wir  folgende  Daten:  Körper  unter  Mittelgrösse  von  ziemlich 
kräftigem  Knochenbau.  Brustkorb  breit,  hoch  gewölbt,  nach  links  verschoben.  Die 
Lendenwirbelsäule  mit  dem  unteren  Brustsegment  stark  nach  links  hin  ausgekrümmt. 
Das  Becken  sehr  stark  geneigt,  nach  rechts  verschoben.  Die  rechte  untere  Extremität 
sehr  kräftig,  anscheinend  kürzer,  die  linke  schwächer,  im  Kniegelenk  gebeugt,  mit 
Spitzfussstellung. 

Leider  ist  das  Skelet  schlecht  aufgestellt  und  gibt  die  Abbildung  daher  eine 
unrichtige  Vorstellung  über  die  Situation  des  Beckens  im  Körper.  Sowohl  das  Becken 
als  auch  der  Brustkorb  sollten  weniger  schief,  fast  horizontal  stehen.  Doch  hat  die 
Bandscheibenvertrocknung  zu  einer  unrichtigen  Stellung  der  oberen  Theile  der  Brust- 
wirbelsäule, des  Brustkorbes,  der  Halswirbel  und  des  Kopfes  geführt. 

Der  kypho-skoliotische  Buckel  der  Wirbelsäule  ist  nach  links  gerichtet  und 
liegt  der  11.  Brustwirbel  im  Scheitel  der  Krümmung,  welche  etwa  5  cm  von  der 
Mittellinie  nach  links,  etwa  18  cm  von  einer  durch  das  Promontorium  gelegten 
Frontalebene  nach  hinten  abweicht.  Der  dorsale  obere  Schenkel  derselben  bildet  mit 
dem  lumbalen  unteren  einen  Winkel,  der  etwas  kleiner  als  ein  rechter  ist. 

Der  Thorax  ist  kurz  und  breit,  aber  sehr  tief  in  seinen  unteren  Theilen.  Seine 
Rippen  sind  an  den  vorderen  knöchernen  Enden  auffallend  breit,  dabei  aber  sehr 
dünn  im  Gegensatz  zu  der  sonst  auffallenden  Stärke  der  Extremitätenknochen. 

Das  Becken  steht  schief,  links  etwas  tiefer  als  rechts,  was  bei  der  Aufstellung 
des  Skeletes  übertrieben  wurde,  seine  Neigung  ist  eine  sehr  starke,  sein  Eingang  ist 
in  der  Conjugata  Vera  sehr  stark  erweitert  (15  cm),  im  queren  Durchmesser  etwas  unter 
dem  Normalmaasse  (13  2).  Das  Promontorium  steht  2  cm  über  der  Terminalebene.  Das 
5 wirbelige  Kreuzbein  ist  quer  ziemlich  stark  excavirt,  längs  gestreckt,  seine  Breite  an 
der  Linea  terminalis  misst  10*7  cm.  Es  zeigt  eine  sanfte  Rechtskrümmung  mit  Andeu- 
tung der  Rotation  seiner  einzelnen  Wirbel  in  dem  Sinne,  wie  wir  es  beim  nicht 
rachitischen  skoliotischen  Kreuzbeine  geschildert  haben.  Die  vordere  Grenzlinie  der 
Articulatio  sacro-iliaca  bildet  rechts  eine  schwach  geschlängelte,  links  ein  sehr  stark 
geschwungene  Schlangenlinie  (iliacaler  Knochen ansatz  entsprechend  der  Basis  des 
Flügels,  sacraler  entsprechend  der  Linea  terminalis).  Die  Seitenbeckenknochen  stehen 
im  Darmbeinteller  theile  ziemlich  stark  nach  aussen  geneigt,  insbesondere  der  linke 
Darmbeinteller,  hingegen  stehen  die  Körpertheile  der  Seitenbeckenknochen  steil  und 
nur  der  linke  Sitzbeinhöcker  ist  etwas  nach  auswärts  und  vorne  getreten.  Das  rechte 
Darmbein  ist  auch  in  seinem  hinteren  Theile  ziemlich  hoch  und  besitzt  eine  auffallend 
dicke  und  plumpe  Crista,  das  linke  ist  hinten  ziemlich  niedrig,  seine  Crista  ist  schwächer. 
Die  S-Krümmung  ist  hinten  am  linken  Darmbeine  stärker  entwickelt  als  am  rechten. 
Die  Incisura  ischiadica  ist  rechts  enge,  links  weit.  Der  Schossbogen  ist  auf- 
fallend stumpfwinklig,  der  Beckenausgang  besitzt  fast  normale  Weite  (Conj.  ll'l, 
Tubera  ll'ö),  der  linke  Sitzknorren  ist  sehr  kräftig,  der  rechte  etwas  schwächer 
entwickelt. 

Die  Knochen  der  unteren  Extremitäten  sind  lang  und  gerade.  Sie  zeigen  keine 
auffälligen  Krümmungen  nur  die  rechte  Tibia  weist  in  der  unteren  Diaphysen- 
hälfte  eine  minimale  nach  aussen  gerichtete  Krümmung  auf.  Sie  sind  ungleich  lang. 
Der  rechte  Femur  ist  43  cm,  der  linke  42  cm,  die  rechte  Tibia  36  cm,  die  linke  33*5  cm 
lang.  Dabei  ist  aber  am  proximalen  Femurende  rechts  eine  Coxa  vara,  links  eine 
Coxa  valga  -  Stellung  des  Halses  ausgebildet.  Das  rechte  Knie  steht  in  Genu- 
valgumstellung,  der  rechte  Fuss  hat  normale  Wölbung,  der  linke  eine  Spitzfuss- 
stellung. 
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Die  oberen  Extremitäten  sind  gewöhnlich  lang,  gerade,  reichen  infolge  der 
Rumpfverkürzung  bis  an  die  Knie. 

Der  Schädel,  auf  der  lordotisch  erhobenen  Halswirbelsäule  aufsitzend,  hat 
quergeriffte  Zähne,  einen  zwar  breiten  aber  niedrigen  Oberkiefer,  Worm'sche  Knochen 
in  der  Lambdanaht. 

Das  Skelet  lässt  nur  bei  aufmerksamster  Betrachtung  Anzeichen 
rachitischer  Deformationen  erkennen,  wenn  man  von  der  Wirbelsäulen- 
krümmung absieht.  Die  Gliedmassenknochen  sind  zwar  gerade,  aber 
sie  sind  ungleich  lang,  was  offenbar  auf  ungleichmässige  rachitische 
Wachsthumshemmung  zu  beziehen  ist.  Als  rachitische  Stigmata  sind 
auch  die  rechtsseitige  Coxa  vara,  die  linksseitige  Coxa  valga,  das 
rechtsseitige  Genu  valgum  anzusehen.  Die  Beschaffenheit  der  Rippen 
entspricht  gleichfalls  ganz  unverkennbar  einer  ehemals  rachitischen 
Deformation.  Am  Schädel  ist  die  Beschaffenheit  der  Zähne  wenigstens 
ein  Rachitiszeichen. 

Wenn  man  das  Becken  für  sich  allein  betrachtet,  so  kommt  man 
kaum  auf  den  Gedanken,  dass  hier  ein  Rachitisbecken  vorliegt.  Das- 
selbe ist  sehr  geräumig,  hat  sogar  Terminallängen  von  22'1  und  22'5  cm 
seiner  Seitenbeckenknochen,  dabei  Partes  iliacae  von  6-5  cm.  Seine  Con- 
jugata  Vera  misst  15  cm,  die  Querdurchmesser  haben  kleine  statt  grosse 
Maasse.  Nicht  einmal  der  Einfluss  einer  Skoliose  ist  erkennbar,  da  die 
Obliquae  und  die  Mikrochorden  des  Einganges  beiderseits  gleiche 
Maasse  aufweisen.  Erst  im  Beckenausgang  ist  die  auf  Skoliose  zu  be- 
ziehende Asymmetrie  an  dem  Auswärtsstehen  des  linken  Tuber  ischii 
und  der  grösseren  Tuberososacra  der  linken  Seite  erkennbar. 

Und  doch  möchten  wir  nicht  daran  zweifeln,  dass  dieses  Becken  zur 
Floritionszeit  der  Rachitis  für  kurze  Zeit  sogar  jene  dreieckige  Gestalt 
seines  Einganges  gehabt  hatte,  welche  wir  von  den  rachitischen  Kinder- 
becken beschrieben  haben.  Wir  bezweifeln  dies  nicht,  weil  wir  niemals  an 
unserem  so  grossen  Material  floridrachitischer  Kinder  bei  einer  schon  vor- 
handenen rachitischen  Kyphose  ein  nicht  dreieckiges  Becken  gesehen  haben. 

Das  postrachitische  Wachsthum  war  eben  durch  die  Kyphose  und 
die  dadurch  bedingte  Verlegung  der  Schwerlinie  während  der  ganzen 
späteren  Wachsthumsjahre  in  einer  Weise  beeinflusst,  dass  alle  rachiti- 
schen Charaktere  des  Beckens  zum  Schwinden  gebracht  wurden  und 
ein  kyphotischer,  also  ein  dem  rachitischen  gerade  entgegengesetzter 
Beckentypus  resultirte. 

Weiterhin  bringen  wir  in  Fig.  101  die  Abbildung  einer  rachiti- 
schen Kyphoskoliose  eines  35jährigen  Weibes,  welches  an  Lungen-  und 
Darmtuberculose  (Sectionsprotocoll  des  Wiener  pathologisch-anatomi- 
schen Institutes  Nr.  112485,  vom  3.  November  1900)  gestorben  war. 

Hier  ist  der  rachitische  Charakter  der  Kyphoskoliose  durch  die 
starke  rachitische  Verkrümmung  der  Femora  und  das  beiderseitige 
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Fig.  101.  Rachitische  Kyphoskoliose  Nr.  322  (von  einem  35jährigen  Weibe.) 

Die  Abbildung  zeigt  die  starke  rachitische  Verkrümmung  der  Femora  und  die 
einem  beiderseitigen  Genu  valgum  entsprechende  Deformation  der  unteren  Femur- 
enden,  ferner  die  lumbodorsale  kyphoskoliotische  Wirbelsäulenkrümmung  mit  dem 
vom  1.  Lumbalwirbel  und  12.  Dorsalwirbel  gebildeten  Höcker.  Das  Becken  ist  sehr  ge- 
räumig und  nur  ganz  wenig  asymmetrisch. 

Eingang:  Conjugata  vera  12'S  cm,   Conjugata  infer.  12*5cm,   Transv.  major  13'8  cm, 

Transv.  ant.  11'8  em. 
Mitte:  Conjugata  12  cm,  Transv.  12*7  cw. 

Ausgang:  Conjugata  11-1  cw,  Spin.  isch.  10*6  cm,  Tubera  12'5cw. 
Seitenb eckenknochen:  Pars  sacralis  64cm,  Pars  iliaca  dextr.  6  cm,  sin.  56cm, 
Pars  pubica  8  cm;  Spin.  ant.  sup.  24cm,  Cristae  26*5  cm,  Spin,  post.  sup.  9  2  cm. 
Kreuzbein:  Breite  11cm  (Z). 
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Genu  valgum  ganz  offenkundig.  Der  weit  nach  rückwärts  reichende 
kyphotische  Höcker  hat  seinen  Scheitelpunkt  im  1.  Lumbal-  und 
12.  Brustwirbelkörper:  Eine  grossbogige  lordoskoliotische  Ausbiegung 
der  Brustwirbelsäule  nach  rechts  compensirt  die  kyphoskoliotische  links- 
seitige Krümmung  der  Lendenwirbelsäule. 

Obwohl  aber  Kyphoskoliose  und  Femorakrümmung  über  die 
rachitische  Natur  des  Prozesses  keinen  Zweifel  zulassen,  erscheint  das 
Becken  doch  überaus  geräumig  und  für  sich  betrachtet  fast  ohne 
Rachitisspuren. 

Sein  Sacrum  zeigt  am  1.  Wirbel  die  Andeutung  der  Schiffs- 
schraubenstellung der  Flügel,  von  welchen  der  linke  nach  vorne,  der 
rechte  nach  hinten  getreten  erscheint.  Der  2.  Wirbel  zeigt  aber  schon 
die  Tendenz  zur  entgegengesetzten  Stellung,  welche  am  S.Wirbel  dann 
ganz  unverkennbar  ist,  während  der  4.  und  5.  Wirbel  wieder  nach  der 
anderen  Seite  sich  wenden.  Diese  geschlängelte  Krümmung  ist  aber  nur 
ganz  andeutungsweise  vorhanden.  Es  sind  also  ganz  analoge  Verhält- 
nisse bezüglich  der  seitlichen  Sacrumkrümmung  vorhanden,  wie  wir 
sie  beim  Sacrum  einer  habituellen  Skoliose  schilderten. 

Den  3  oberen  Wirbeln  entsprechend  ist  das  Sacrum  longitudinal 
gestreckt,  seine  Querconcavität  ist  an  den  beiden  ersten  Wirbeln  nicht 
unbeträchtlich.  Die  seitlich  steil  abfallenden  Flügel  sind  ziemlich  dick, 
und  verlaufen  ihre  Seitenränder  einander  parallel. 

Die  Neigung  der  Seitenbeckenknochen  ist  eine  stark  gesteigerte, 
die  des  Sacrum  aber  eine  verringerte,  so  dass  der  Terminalwinkel 
weniger  als  90^  beträgt. 

Wie  Fig.  102  zeigen  soll,  ist  das  Becken  ein  sehr  geräumiges,  an 
welchem  die  Eingangsconjugata  verlängert  (12' 8  cm),  die  Conjugaten  der 
Mitte  und  des  Ausganges  relativ  kurz  sind,  alle  Querdurchmesser  und 
insbesondere  die  des  Ausganges  grosse  Maasse  zeigen.  Die  Asymmetrie 
ist  im  Beckeneingange  eine  sehr  geringe,  im  Ausgange  durch  das  Aus- 
wärtstreten des  linken  Tuber  ischii  eine  auffallende.  Die  Terminallängen 
betragen  20*4  und  20  cm,  die  Pars  iliaca  misst  rechts  6  cm,  links  5*6  cm 
und  zeigt  beiderseits  in  ihrer  Mitte  eine  kleine  Knochenstufe  der  Linea 
terminalis. 

Auch  von  diesem  geräumigen  Becken  zweifeln  wir  nicht,  dass  das- 
selbe zur  Floritionszeit  der  Rachitis,  welche  an  den  Femora  eine  so 
ausgesprochene  rachitische  Verkrümmung  zurückgelassen  hatte,  jene 
dreieckige  Gestalt  und  jene  Kleinheit  und  Enge,  wenn  auch  nur  kurze 
Zeit  hindurch,  besessen  hatte,  welche  an  den  Becken  floridrachitischer 
Kinder  mit  kyphotischer  Wirbelsäulenkrümmung  stets  zu  finden  ist. 
Der  platte  Charakter  konnte  aber  während  des  postrachitischen  Wachs- 
thums nicht  zustande  kommen,  weil  die  Rumpflastübertragung  eine 
andere  war  als  sonst  bei  rachitischen  Becken,  weil  nicht  ein  das 


—    393  — 


Wachsthum  hemmender  Druck,  sondern  ein  fördernder  Zug  auf  jene 
Wachsthumszonen  eingewirkt  hatte,  deren  rachitisches  Deficit  sonst  die 
Ursache  der  Plattheit  des  ausgewachsenen  Rachitisbeckens  ist. 

An  dem  Präparate  zeigt  auch  die  in  der  Mitte  der  Pars  iliaca 
beiderseits  gelegene  kleine  Knochenstufe  der  Linea  terminalis  in  ganz 
unverkennbarer  Weise  an,  in  welch  hohem  Maasse  das  postrachitische 


i 


Fig.  102. 

Becken  bei  rachitischer  Kyphoskoliose,  Nr.  322. 
(35jähriges  Weib.) 


Die  Abbildung  zeigt  die  geringe  Eingangsasymmetrie  des  sehr  geräumigen 
Beckens,  bestehend  in  einem  Hereintreten  des  linken  und  einem  Zurücktreten  des 
rechten  1.  Sacralflügels,  das  Heraustreten  des  linken  Tuber  ischii,  wodurch  die  linke 
Distanlia  sacrotuberosa  beträchtlich  die  der  rechten  Seite  an  Länge  übertrifft.  An  den 
beiden  Partes  iliacae  ist  eine  kleine  Knochenstufe  sichtbar,  wodurch  die  Grösse  des 
vom  Faciesknorpel  geleisteten  Wachsthums  markirt  erscheint. 

Eingang:  Conjugata  vera  12"8  cm,  Transv.  major  13'8  cm,  Obliqua  dextr.  13  cm,  sin. 

12*5  cm,  Mikroch.  dextr.  9"6  cm,  sin.  9  7  cm,  Pars  sacralis  6*4  cm,  Pars  iliaca  dextr. 

6  cm,  sin.  5  6  cm,  Pars  pubica  8  cm,  Terminallänge  rechts  20'4  cm,  links  20  cm. 
Mitte:  Conjugata  12  cm,  Transv.  12*7  cm. 

Ausgang:  Conjugata  ll'l  cm,   Spinae  isch.  10*6  cm,   Tubera  isch.  12-5  cm,  Distantia 
sacrospinosa  dextr.  6"8cm,  sin.  6"4cm,  Distantia  sacrotuberosa  dextr.  7'5cm,  sin.  8'5cm. 
Seitenbeckenknochen:  Spinae  ant.  sup.  24  cm,  Cristae  26'5  cm,  Spin.  post.  sup.  9*2  cm. 
Kreuzbein:  Breite  11  c?w  (Z),  ll'ö  cm  (B),  Länge  IV 3  cm  (Z),  11-7  cm  (B). 

Wachsthum  am  Faciesknorpel  der  Darmbeine  das  rachitische  Deficit 
dieses  Streckenmaasses  ausgeglichen  hatte. 

Ein  Vergleich  der  Maasse  dieses  Beckens  mit  dem  in  Fig.  100  ab- 
gebildeten lässt  aber  doch  erkennen,  dass  die  rachitischen  Stigmata 
nicht  so  vollkommen  verwischt  sind.  So  sind  die  Querdurchmesser  für 
ein  Kyphosenbecken  auffallend  gross,  namentlich  der  des  Ausganges, 
und  ist  die  Pars  iliaca  doch  relativ  kurz,  auch  die  Differenz  zwischen 
Spinae-  und  Cristaedistanz  eine  recht  geringe. 

Breiis  und  K  o  Ii  s  k  o,  Die  pathologischen  Beckenformen.  III.  2ß 
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Als  3.  Beispiel  eines  rachitischen  Kyphoskoliosen-Beckens  bringen 
wir  in  Fig.  103  das  Bild  der  Kyphoskoliose  eines  37jährigen  Weibes. 
Hier  sind  die  rachitischen  Stigmata  am  Becken  etwas  deutlicher  als  an 


Fig.  103. 
Rachitische  Kyphoskoliose. 
(Von  einem  37jährigen  Weibe.) 

Die  Abbildung  zeigt  den  Hochstand  des  Promontorium,    die  Streckung  des 
Sacrum,  die  Grösse  der  Querdurchmesser,  die  Geringgradigkeit  der  Asymmetrie. 
Eingang:  Conjugata  vera  IQ-Zcm,  Transv.  major  13"3  cm,  Transv.  ant.  12cm. 
Mitte:  Conjugata  8-7  cm. 

Ausgang:  Conjugata  8-3  cwi,  Spin.  isch.  10  cm,  Tubera  Wl  cm. 

Seitenbeckenknochen:  Pars  sacralis  5  cw,  Pars  iliaca  5  5  cm,  Pars  pubica  7*5  cw. 

Spinae  ant.  sup.  24*5  cm,  Cristae  25  cm,  Spinae  post.  sup.  5'8  cm. 
Kreuzbein:  Breite  10'5  cm  (Z). 

den  in  Fig.  101  und  102  abgebildeten  Becken.  So  beträgt  die  Summe 
der  Pars  sacralis  und  iliaca  nur  10  5  cm  und  die  gesamte  Termi- 
nallänge nur  18  cm.  Auch  sind  alle  Querdurchmesser  relativ  gross,  die 
Distanz  der  Spinae  anteriores  gross  und  nur  wenig  hinter  dem  Maasse 
der  Cristae  zurückstehend. 
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Doch  ist  der  kyphotische  Typus  im  Hochstand  des  Promontorium, 
in  der  Streckung  des  Sacrum,  in  der  relativen  Länge  der  Eingangs- 
Conjugata  und  der  Verkürzung  der  Conjugata  der  Beckenmitte  und  des 
Beckenausganges,  also  in  verschiedenen,  dem  sonstigen  Befunde  der 
dimensionalen  Verhältnisse  eines  Rachitisbeckens  entgegengesetzten 
Beziehungen  ausgesprochen. 

Auch  das  Verhältnis  der  Pars  sacralis  zur  Pars  iliaca  ist  ein 
solches,  wie  es  dem  kyphotischen  Typus  entspricht  und  nicht  dem 
rachitischen.  Die  Pars  iliaca  hat  eben  im  Sinne  der  Rotation  des  Sacrum 
mit  der  Basis  nach  rückwärts  im  postrachitischen  Wachsthum  unver- 
hältnismässig viel  zugenommen. 

Leider  ist  das  Präparat,  von  welchem  Abbildung  und  Gliche  vor 
Jahren  fertiggestellt  wurden,  verloren  gegangen,  so  dass  uns  nur  die 
damals  aufgenommenen  Maasse  zur  Verfügung  stehen  und  eine  Messung 
der  für  die  geringgradige  aber  an  der  Abbildung  deutlich  erkennbare 
Asymmetrie  in  Betracht  kommenden  Maasse  nicht  mehr  möglich  war» 

Das  in  Fig.  103  abgebildete  Präparat  stellt  bereits  einen  üeber- 
gang  zu  jenen  Beckenformen  dar,  wo  bei  Vorhandensein  einer  rachiti- 
schen Kyphoskoliose  schwere  rachitische  Deformationen  der  Becken- 
knochen bestehen,  auf  welche  die  kyphotische  Beschaffenheit  der 
Wirbelsäule  nicht  mehr  oder  nur  in  ganz  untergeordneter  Weise  hatte 
rückwirken  können.  Solche  Becken  rechnen  wir  aber,  wie  eingangs  er- 
wähnt, nicht  zu  den  „Kyphoskoliosen-Becken",  da  dabei  der  Einfluss 
der  Kyphoskoliose  nicht  mehr  als  ein  reiner  angesehen  werden  kann. 

Das  Becken  bei  rachitischer  Skoliosis  kyphotica  verhält  sich 
in  mancher  Beziehung  etwas  anders  als  das  bei  rachitischer  Kypho- 
skoliose. Es  hat  dies  darin  seinen  Grund,  dass  ja  die  kyphotische 
Krümmung  bei  Skoliosis  kyphotica  als  eine  ganz  secundäre  Abweichung 
sich  erst  in  den  späteren  Wachsthumsjahren  entwickelt,  zu  welcher 
Zeit  immer  die  Skoliose  hochgradiger  wird,  und  erst  dann  ihren  Ein- 
fluss geltend  machen  kann,  während  bei  Kyphoskoliose  die  Verlegung 
der  Schwerlinie  schon  in  den  frühesten  Kinderjahren  gleich  nach  Ab- 
lauf der  Rachitis  zur  Geltung  kommen  muss. 

Nichtsdestoweniger  ist  der  kyphotische  Einfluss  auf  das  Becken 
ein  so  bedeutender,  dass  die  rachitischen  Stigmata  noch  mehr  oder 
weniger  stark  verwischt  werden  können  und  auch  die  rachitisch-skolio- 
tische  Deformation  verringert  wird  oder  ganz  verschwindet.  Man  findet 
das  Sacrum  gestreckt,  retroponirt  und  mit  der  Basis  nach  hinten 
rotirt,  sein  Promontorium  hoch  aus  dem  Beckeneingang  herausgetreten. 
Dementsprechend  sind  auch  die  Sacralzapfen  der  Hüftbeine  im  kyphoti- 
schen Sinne  umgebaut  und  ist  das  rachitische  Deficit  der  Partes  iliacae 
verschwunden  oder  sehr  stark  verringert. 

26* 
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Die  skoliotischen  Krümmungsverhältnisse  des  Sacrum  pflegen  sich 
aber  wesentlich  anders  zu  verhalten  als  am  Kyphoskoliosen-Sacrum. 
Die  Krümmung  ist  nämlich  meist  die  einbogige  des  rachitischen  Sko- 
liosen-Sacrum,  aber  ohne  die  starke  Schiefstellung  des  1.  Sacralwirbels 
und  ohne  das  Vortreten  des  1.  Sacralf  lügels  auf  Seite  der  Lendensko- 
liose. Letztere  ist  ja  secundär  in  eine  mehr  lordotische  übergegangen, 
während  die  Dorsalskoliose  trotz  der  den  kyphotischen  Höcker  bilden- 
den Wirbelrotation  und  der  Schiefstellung  der  Wirbelsäule  noch  immer 
eine  starke  seitliche  Abweichung  bildet.  Hiedurch  wird  die  Schwerlinie 
allmählich  auf  jene  Beckenseite  gebracht,  welche  der  Dorsalskoliose 
entspricht,  was  zur  Hebung  und  entsprechenden  Wachsthumsmodification 
der  auf  Seite  der  Lumbaiskoliose  gelegenen  Sacrumhälfte  und  zur  Sen- 
kung der  anderen  führt,  während  an  den  Sacralwirbelkörpern  das 
Wachsthum  zu  dieser  Zeit  bereits  so  weit  abgeschlossen  zu  sein  pflegt, 
dass  die  durch  die  Skoliose  bedingte  einbogige  Seitenkrümmung  der- 
selben nicht  mehr  ausgeglichen  werden  kann. 

Hiemit  geht  einher  eine  Ausgleichung  der  durch  die  Skoliose 
hervorgerufenen -Asymmetrie  an  den  noch  wachsthumsfähigen  Seiten- 
beckenknochen.  Diese  bekommen  sogar  wieder  lange  Partes  iliacae 
und  verlieren  so  das  constanteste  rachitische  Stigma.  Die  skoliotische 
Ungleichheit  ihrer  Partes  iliacae  kann  sich  vollkommen  ausgleichen 
und  die  rachitische  Abflachung  des  auf  Seite  der  Lumbaiskoliose  ge- 
legenen Seitenbeckenknochens,  sowie  die  rachitische  Höhenkrümmung 
des  auf  Seite  der  Dorsalskoliose  gelegenen  mehr  oder  weniger  voll- 
kommen verschwinden.  Die  Seitenbeckenknochen  können  so  eine  nahezu 
vollkommene  Symmetrie  erlangen,  wodurch  ein  höchst  auffallender 
Unterschied  gegenüber  dem  Verhalten  dieser  Knochen  bei  einfacher 
rachitischer  Skoliose  gegeben  ist. 

Die  Neigung  der  Seitenbeckenknochen  zum  Horizonte  ist  bei 
Skoliosis  kyphotica  entsprechend  dem  hohen  Sitze  der  Kyphose  immer 
eine  gesteigerte,  doch  ist  der  Winkel,  in  welchem  die  vordere  Sacrum- 
fläche  bezw.  die  Achse  der  Sacralwirbelkörper  zur  Terminalebene  des 
Beckeneinganges  steht,  der  Terminalwinkel,  ein  kleiner. 

Bemerkenswerth  sind  die  Verhältnisse  des  Beckenausganges  bei 
Skoliosis  kyphotika.  Man  sollte  erwarten,  dass  derselbe  jene  Asymmetrie 
zeigen  müsse,  welche  beim  rachitischen  Skoliosenbecken  durch  das 
Auswärtstreten  des  Tuber  ischii  zustande  kommt  und  welche  auch 
beim  rachitischen  Kyphoskoliosen-Becken  nicht  fehlt.  Thatsächlich  findet 
man  diese  Asymmetrie  bei  Skoliosis  kyphotica  häufig,  aber  meist 
in  nur  geringem  Maasse  und  sie  kann  auch  fehlen.  Als  Ursache  sehen 
wir  das  späte  Eintreten  des  kyphotischen  Einflusses  bei  der  Skoliosis 
kyphotica  an.  Die  Kyphose  vermag  das  Auswärtsgetretensein  des  einen 
Tuber,  welches  durch  die  vorausgegangene  Skoliose  begünstigt  worden 


war,  nicht  mehr  auszugleichen  und  da  durch  Umwandlung  der  lumbalen 
Skoliose  in  eine  lumbale  Lordose  bei  Bestehenbleiben  der  entgegen- 
gesetzten Dorsalskoliose  die  Schwerlinie  nach  der  Seite  der  letzteren 
verlegt  wird,  kommt  auch  am  anderen  Tuber  ischii  die  Tendenz  zu 
einem  Nachauswärtstreten  zur  Geltung.  Thatsächlich  findet  man  bei 
Skoliosis  kyphotica  beide  Tubera  ischii  nach  aussen  getreten,  wenn 
auch  meist  das  linksseitige  stärker  als  das  rechtsseitige.  Dies  findet 
bei  Männerbecken  auch  seinen  Ausdruck  in  dem  Verhältnisse  des 
Maasses  der  Transversa  der  Beckenmitte  zum  Maasse  der  Tuberadistanz. 
Letzteres  übertrifft  das  erstere  mitunter  recht  beträchtlich,  während 
bei  kyphoskoliotischen  Becken  das  umgekehrte  Verhältnis  sich  findet 
und  bei  rachitischer  Skoliose  die  beiden  Maasse  nur  eine  geringe  Diffe- 
renz zu  Gunsten  der  Tuberadistanz  zeigen  oder  gleich  lang  sind.  Ein 
solches  Becken  einer  Skoliosis  kyphotica  des  Mannes  erscheint  im 
Beckenausgang  weit  und  besitzt  einen  rechtwinkeligen  Schambogen,  so 
dass  der  Eindruck  eines  weiblichen  Beckens  entsteht,  während  die 
Kj^phoskoliose  des  Mannes  zu  einer  ausgesprochenen  Verengerung  des 
Beckenausganges  im  queren  Durchmesser  und  wegen  der  gleichzeitigen 
Verengerung  im  sagittalen  Durchmesser  zur  auffallenden  Trichterform 
des  Beckens  zu  führen  pflegt. 

Wir  bringen  in  Fig.  104  die  Abbildung  einer  rachitischen  Skoliosis 
kyphotica  von  einem  19jährigen  Manne. 

Die  sehr  hochgradige  Skoliose  hatte  infolge  der  Rotation  der 
Wirbel  und  infolge  der  Schiefstellung  der  Columna  zu  einem  rechts- 
convexen  kyphotischen  Höcker  der  Brustwirbelsäule  geführt,  welcher 
weit  nach  hinten  vorspringt,  während  die  linksseitige  Lumbaiskoliose 
durch  die  Lordose  der  Lendenwirbel  fast  ausgeglichen  wurde. 

Das  öwirbelige  Sacrum  steht  sehr  steil,  ist  gestreckt,  sehr  schwach 
querconcav,  schmal,  kurz  und  zeigt  eine  einbogige  rechtsconvexe  skolio- 
tische  Krümmung.  Sein  Promontorium  ist  hoch  aus  dem  Beckeneingang 
herausgetreten,  so  dass  das  hintere  Ende  der  Conj.  inf.  die  Fuge  zwi- 
schen 1.  und  2.  Sacral Wirbelkörper  trifft.  Dabei  ist  auch  der  linke 
Flügel  des  1.  Sacralis  aus  dem  Niveau  der  Terminalebene  heraus- 
getreten; doch  weisen  die  beiden  ersten  Flügel  noch  die  Andeutung 
der  Schiffsschraubenform  im  Sinne  einer  linksseitigen  Lumbaiskoliose 
und  rechtsseitigen  Sacralskoliose  auf. 

Von  den  sacralen  Gelenksfortsätzen  lässt  aber  nicht  der  links- 
seitige, sondern  der  der  Dorsalskoliose  entsprechende  rechtsseitige 
starke  Druckspuren  erkennen. 

Die  Seitenbeckenknochen  zeigen  ausser  ihrer  Kleinheit  (Terminal- 
länge 18-2  cm)  und  dem  Ueberwiegen  der  Distanz  der  Spinae  ant.  sup. 
über  die  Cristaedistanz  keine  auffälligen  Rachitisspuren.   Beide  tragen 
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Fig.  104. 

Rachitische  Skoliosis  kyphotiea. 
(Präparat  der  Sammlung  der  Prosektur  des  Kaiser  Franz  Josef-Spitales  Nr.  985/99.) 

(Von  einem  19jährigen  Manne.) 

Die  Skoliose  ist  im  Brusttheile  der  Wirbelsäule  rechtsconvex,  im  Lendentheile 
linksconvex,  doch  sind  diese  seitlichen  Krümmungen  durch  die  Achsendrehung  und 
Schiefstellung  der  Wirbelsäule  zu  einem  weit  nach  hinten  bogig  vorspringenden  kyphoti- 
schen  Höcker  der  Dorsalregion,  bezw.  zu  einer  lordotischen  Lumbaikrümmung  geworden. 

Das  Becken  ist  ein  rachitisches,  mit  gestrecktem,  rechtsbogig  skoliotischem  Sacrum 
und  kleinen  Darmbeinen,  deren  Spinaedistanz  die  Cristaedistanz  beträchtlich  übertrifft. 
Es  fehlt  aber  die  Abplattung,  indem  die  Eingangsconjugata  1V3  cm  misst  und  die 
Partes  iliacae  ziemlich  lang  sind.  Im  Beckenausgange  ist  hingegen  das  Becken  in  den 
queren  Durchmessern  sehr  weit,   obwohl  es  sich  um  ein  männliches  Becken  handelt. 
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Eingang:  Conjugata  vera  IIS  cm,  Conjugata  inf.  11  cm,  Transv.  major  11*8  cm,  Transv. 

ant.  10  cm,  Obliqua  dextr.  H  S  cm,  sin.  11  cw,  Mikroch.  dextr.  8"8  cw,  sin.  8'5  cm, 
Mitte:  Conjugata  10  cm,  Transv.  9-5  cm, 

Ausgang:  Conjugata  9  2  cm,  Spin.  isch.  8'5  cw,  Tubera  11cm,  Sacrospinosa  4'8  cm, 
Sacrotuberosa  7-2  cm. 

Seitenbeckenknochen:  Pars  sacralis  dextr.  5*5 cm,  sin.  6cm,  Pars  iliaca  dextr.  5"9 cm, 
sin.  5'4  cm,  Pars  pubica  6"7  cm,  Terminallänge  18  2  cm,  Spin.  ant.  sup.  23  cm, 
Cristae  22"5  cm,  Spin.  post.  sup.  6  cm. 

Kreuzbein:  Breite  9*5  cm  (Z),  Läng-e  10"3  cm  (Z). 

eine  vordere  Terminalexstose.  Dimensional  zeigt  das  Becken  einen 
weiten  Eingang  mit  grosser  Conjugata  (11*3  cm)  und  für  ein  Männer- 
becken grosser  Transversa  (11'8  cm).  Die  Conjugaten  der  Beckenmitte 
und  des  Beckenausganges  sind  verkürzt  (10  und  9*2  cm).  Der  Quer- 
durchmesser der  Beckenmitte  ist  selbst  für  ein  Männerbecken  klein 
(9'5  cm),  der  des  Beckenausganges  gross  (Tuberadistanz  11  cm),  während 
der  Schambogen  sehr  weit,  einem  weiblichen  ähnlich  ist. 

Asymmetrie  ist  im  Beckeneingange  nur  im  minimalen  Grade,  im 
Beckenausgange  gar  nicht  vorhanden. 

Zum  Vergleiche  bringen  wir  auch  noch  die  Maasse  eines  weiblichen 
Beckens  bei  Skoliosis  kyphotica,  wo  aber  das  Quermaass  des  Becken- 
ausganges kleiner  ist  als  das  der  Beckenmitte,  aber  auch  die  Ausgangs- 
asymmetrie noch  besteht.  Das  Becken  ist  unter  Nr.  1636  (5123)  im 
Wiener  pathologisch-anatomischen  Museum  aufbewahrt  und  erscheint 
im  Museumscatalog  als  eine  „Pelvis  perampla"  bezeichnet.  Die  Skoliosis 
kyphotica  bildet  einen  noch  hochgradigeren  dorsalen  rechtsseitigen  kypho- 
tischen  Höcker,  als  bei  dem  in  Fig.  104  abgebildeten  Präparate  und  ist 
die  linksseitige  Lumbaiskoliose  ganz  in  eine  Lordose  übergegangen,  das 
Sacrum  hoch  aus  dem  Beckeneingang  herausgehoben,  gestreckt  und  flach. 

Die  Eingangsconjugata  misst  12  7  cm,  die  Transversa  major  13*8  cm. 
Die  Obliquae  sind  gleich  lang  und  messen  1 3  cm.  Die  rechte  Mikro- 
chorde  misst  10-8  cm,  die  linke  10'2  cm.  Die  Streckenmaasse  der  Seiten- 
beckenknochen sind  gleich  lang.  Die  Terminallänge  beträgt  20*3  cm. 
Pars  sacralis  5*5  cm,  iliaca  6*5  cm,  pubica  8*3  cm.  Die  Conjugaten  der 
Beckenmitte  und  des  Beckenausganges  betragen  10*8  cm  und  9*7  cm. 
Das  Quermaass  der  Beckenmitte  ist  mit  12*3  cm  zu  messen.  Die  Distanz 
der  Spinae  ischii  beträgt  11  cm,  die  der  Tubera  ischii  11*2  cm.  Die 
Distantia  sacrospinosa  misst  rechts  5*7  cm,  links  6*7  an,  die  Distantia 
sacrotuberosa  rechts  7*5  cm,  links  8  cm.  Der  Schambogen  ist  stumpf- 
winkelig. 

Obwohl  eine  Erörterung  des  Gegenstandes  erst  in  das  Anhangs- 
capitel  des  nun  folgenden  Abschnittes  zu  fallen  hat,  so  ist  doch  auch 
schon  hier  des  complicirenden  Einflusses  einer  eventuellen  rachitischen 


1)  Siehe  II.  Band,  pag.  320  und  ff. 
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Asymmetrie  der  Unterextremitäten  auf  das  rachitisch  -  skoliotische 
Becken  zu  gedenken. 

Es  liegt  ja  nahe,  eine  solche  rachitische  Asymmetrie  der  Extremitäten 
gleichfalls  in  ätiologischen  Zusammenhang  mit  der  Beckendeformation 
zu  bringen.  Doch  hat,  wie  aus  dem  Vorigen  schon  hervorgeht,  Leopold 
diesen  Nexus  verkehrt  beürtheilt,  als  er  die  Verunstaltung  der  Beine 
in  solchen  Fällen  für  eine  Folge  von  einseitiger  Belastung  des  Beckens 
durch  die  verkrümmte  Wirbelsäule  erklärte. 

Nicht  die  Anomalie  des  Beckens  und  der  Columna  wirken  hier 
deformirend  auf  die  unteren  Extremitäten.  Vielmehr  ist  nicht  zu  ver- 
kennen, dass  eine  rachitische  Asymmetrie  der  letzteren  nicht  immer 
ohne  Rückwirkung  auf  die  Beckengestalt  bleibt  und  dass  sie  Direction 
und  Grad  der  Wirbelsäulendeviation  mitbestimmt. 

Auch  bei  dieser  Complication  muss  aber  in  der  Analyse  des  ein- 
zelnen Falles  stets  genau  unterschieden  werden,  ob  die  vorhandene 
Wirbelsäulenkrümmung  eine  primär  bestandene  rachitische  ist,  oder 
ob  sie  lediglich  als  eine  statische  zur  Compensation  der  Gleichgewichts- 
störung (durch  die  Extremitätenasymmetrie)  erst  nachträglich  entstan- 
den und  nicht-  aus  Wirbelrachitis  hervorgegangen  ist.  Ebenso  ist  ferner 
der  Zustand  der  Beckenknochen  zu  berücksichtigen,  denn  in  der  Regel 
bleiben  auch  sie  bei  schwerer  Rachitis  der  Extremitäten  (und  nament- 
lich bei  Combination  dieser  mit  Wirbelrachitis)  kaum  von  der  Rachitis 
verschont,  so  dass  es  sich  dabei  fast  immer  auch  um  Beckenrachitis 
handelt.  Die  deformirende  Einwirkung,  unter  welcher  das  Becken  in 
solchen  Fällen  steht,  ist  dann  also  eine  dreifach  complicirte,  aus  den 
Folgen  von  Rachitis  des  Beckens,  rachitischer  Deviation  der  Wirbel- 
säule und  jener  Asymmetrie  der  Unterextremitäten  sich  zusammen- 
setzende. 


IV. 


Abnorme  Beckenformeii  infolge  Ton 

Anomalien  der  unteren  Extremitäten 

(Claudications-Becken). 


r 


Das  Becken  steht  unter  dem  gestaltenden  Einflüsse  der  statischen 
und  mechanischen  Folgen  von  anatomischen  und  funktionellen  Störun- 
gen im  Skelete,  mögen  dieselben  (wie  die  im  vorigen  Abschnitte  be- 
handelten Wirbelsäulenanomalien)  oberhalb,  oder  wie  die  nunmehr 
zu  betrachtenden  unterhalb  des  Beckens,  oder  auch  im  Beckenringe 
selbst  gelegen  sein  (wie  z.  B.  bei  dem  Zustandekommen  der  Naegele- 
Gestalt  durch  eine  Ileosacralsynostose). 

Wie  der  menschliche  Beckenring  das  ihm  durch  die  Wirbelsäule 
auflastende  Gewicht  des  Rumpfes  den  unteren  Extremitäten  als  dem 
Stütz-  und  Bewegungsgerüste  des  Körpers  symmetrisch  zu  übermitteln 
hat,  ebenso  muss  er  von  diesen  auch  symmetrisch  gestützt  und  ge- 
tragen werden,  wenn  er  seine  normale  Gestalt  erlangen  und  bewahren 
soll. 

Regelrechter  Bau  und  ungestörter  Gebrauch  beider  unteren  Ex- 
tremitäten sind  eine  Grundbedingung  nicht  bloss  für  die  Correctheit 
der  Haltung  und  des  Ganges,  sondern  gewiss  auch  für  die  Regel- 
mässigkeit des  Beckens. 

Von  der  Beschaffenheit  und  dem  Verhalten  der  unteren  Glied- 
maassen  ist  das  Becken  hinsichtlich  seiner  Form  und  Dimensionirung 
sogar  in  sehr  hohem  Maasse  abhängig.  Es  muss  betont  werden,  dass 
das  Becken  auf  Störungen,  die  von  den  unteren  Extremitäten  aus- 
gehen, im  Allgemeinen  empfindlicher  reagirt,  als  auf  solche,  welche 
wie  die  Skoliosen  von  der  Wirbelsäule  her  wirken. 

Jener  hohe  Grad  von  Fähigkeit,  welcher  der  gesunden  Wirbel- 
säule eigen  ist,  Anomalien  eines  ihrer  Segmente  in  den  übrigen  hin- 
sichtlich der  statischen  Folgen  durch  compensirende  Krümmungen 
zum  Ausgleiche  zu  bringen,  fehlt  den  unteren  Extremitäten.  Was 
diese  durch  veränderte  Stellung  in  den  Gelenken  und  corrigirende 
Knochenformen  der  intakten  Abschnitte  zu  leisten  vermögen,  das  reicht 
nicht  an  das  Maass  der  Anpassungsfähigkeit  der  Columna  heran  und 
hinterlässt  doch  immer  zum  Mindesten  Ungleichmässigkeiten  beim 
Gange. 

Wenn  aber  dieser  gestört  ist,  wenn  der  Träger  des  Beckens  in 
irgend  einer  Weise  „hinkt",  dann  gelangt  die  abnorme  Mechanik,  wel- 
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eher  damit  das  Becken  im  Körper  ausgesetzt  ist,  sehr  bald  auch  in 
der  Gestalt,  die  es  annimmt,  zum  Ausdrucke. 

Allen  in  diesem  Abschnitte  zu  erörternden  pathologischen  Becken- 
formen ist  eine  Regelwidrigkeit  des  Ganges,  das  „Hinken"  gemein- 
sam. Man  kann  darum  diese  ganze  Gruppe  auch  unter  der  Bezeichnung 
„Hink-Becken"  (oder  Claudications-Becken)  zusammenfassen. 

Veranlasst  kann  der  hinkende  Gang  werden  entweder  durch 
Anomalien  der  Gliedmassen  hinsichtlich  des  Verhaltens  ihrer  Knochen 
und  Gelenke,  oder  auch  durch  funktionelle  Störungen  muskulären  und 
nervösen  Ursprunges.  Die  Betrachtung  der  letzteren  wird  der  V.  Gruppe 
(den  Neurosen-Becken)  zufallen.  In  den  nun  folgenden  Blättern  da- 
gegen sollen  jene  abnormen  Beckenformen  besprochen  werden,  welche 
infolge  von  Anomalien  im  Skelete  der  unteren  Extremitäten  sich 
ausbilden. 

Alle  die  mannigfachen  Abnormitäten  und  krankhaften  Zustände 
im  Baue  der  unteren  Extremitäten  wirken  auf  die  Gestalt  des  Beckens 
zurück,  wenn  sie  Mängel  oder  Differenzen  in  der  Beweglichkeit,  Hal- 
tung oder  Länge  und  dadurch  im  Gebrauche  der  Beine  erzeugen.  Aus 
derartigen  Gebrechen  entstehen  Fehler  in  der  Unterstützung  und  La- 
gerung des  Beckens  auf  den  Beinen,  sowie  in  der  Beanspruchung  der 
Knochen  von  Seiten  der  pelvin  inserirenden  Muskulatur.  Besonders 
häufig  ist  es  die  Symmetrie  in  der  statisch-mechanischen  Beeinflussung 
der  beiden  Beckenhälften,  welche  dieser  Art  durch  anatomische  und 
funktionelle  Ungleichmässigkeiten  gestört  wird. 

Aber  nicht  nur  bei  unsymmetrischen  Störungen,  sondern  auch 
wenn  eine  Anomalie  beiderseitig  vorliegt  und  beide  Extremitäten  der- 
art betrifft,  dass  die  Symmetrie  nicht  beeinträchtigt  wird,  unterliegt 
die  Beckengestalt  gewöhnlich  doch  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen 
Modificationen. 

Diese  entstehen  dann  theils  durch  die  unmittelbare  Betheiligung 
der  Beckenknochen  an  dem  pathologischen  Zustande  der  Extremität 
(so  die  regionären  Veränderungen  am  Hüftbeine  bei  Luxationen  und 
Coxitiden)  theils  mittelbar  durch  die  veränderte  Art  der  Verbindung 
der  Extremität  mit  dem  Becken  und  durch  deren  statisch-mechanische 
Consequenzen,  welche  in  einer  Modification  des  Ganges  und  der  damit 
verbundenen  Muskelarbeit  auf  die  Beckengestalt  zurückwirken. 


Auch  in  dieser  Gruppe  von  pathologischen  Beckenformen  dürfen 
die  Missstaltungen  der  Knochen  nicht  als  in  plumper  Weise  grob 
mechanisch  erfolgte  Verbiegungen  (respective  Streckungen)  betrachtet 
werden.    Soweit   sie  nicht   auf  atrophirende   oder  hypertrophirende 
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Vorgänge  zu  beziehen  oder  entzündlichen  Ursprunges  sind,  kommen 
vielmehr  alle  diese  Veränderungen  auch  hier  auf  dem  Umwege  durch 
das  Knochenwachsthum  zustande.  Dieses  wird  nämlich  durch  die 
abnormalen  statisch-mechanischen  Verhältnisse  und  die  veränderten 
Muskeleinwirkungen  in  abweichende  ungewöhnliche  Proportionen  seiner 
Leistungen  gedrängt,  so  dass  in  der  Folge  abnorme  Gestaltungen  der 
Knochen  sich  ausbilden. 

Im  Allgemeinen  möchte  man  vielleicht  auch  heute  nicht  ganz 
einer  Anschauung  abgeneigt  sein,  welche  z.  B.  schon  vor  60  Jahren 
E.  Blasius^)  ausgesprochen  hat: 

„Eine  Menge  pathologischer  Thatsachen  beweisen,  dass  die  Veränderlichkeit  der 
Form  eine  ungemein  grosse  ist,  nicht  bloss  beim  wachsenden  und  beim  krankhaft 
erweichten,  sondern  beim  vollkommen  ausgebildeten  und  in  seiner  Textur  sich  durch- 
aus normal  verhaltenden  Knochen,  und  man  wird  darauf  hingewiesen,  dass  im 
Knochen  nicht  minder  als  in  den  weichen  Theilen  während  des  ganzen  Lebens  ein 
sehr  lebhafter  Stoffwechsel,  ein  fortwährendes  Zugrundegehen  und  Wiederentstehen 
statt  hat,  wodurch  jene  Formänderungen  eben  nur  ermöglicht  werden. "2) 

Aber  trotz  der  modernen  Fassung,  welche  derartige  Vorstel- 
lungen, wie  die  von  Blasius  geäusserten,  nach  den  Lehren  von 
Jul.  Wolff,  V.  Recklinghausen,  Roux  u,  A.  gewinnen  könnten, 
lässt  sich  diese  bequeme  Erklärung  doch  nicht  so  einfach  auf  die 
gröberen  Abweichungen  in  der  äusseren  Form  der  Beckenknochen 
anwenden.  Auf  den  beständigen  physiologischen  An-  und  Abbau  inner- 
halb der  Knochenstructur  lassen  sich  als  äusserer  Ausdruck  höch- 
stens geringfügige  Veränderungen  in  der  Oberflächenplastik  beziehen. 
Die  uns  beschäftigenden  augenfälligen  Krümmungsveränderungen 
(Biegungen  oder  Streckungen)  sind  mit  solchen  Lebensvorgängen 
im  Knochen  nur  dann  in  Zusammenhang  zu  bringen,  wenn  diese  über 
das  physiologische  Maass  hinausgehend  bis  zur  ausgesprochenen  Er- 
weichung des  Knochens  führen,  also  selbst  einen  pathologischen 
Charakter  angenommen  haben.  In  solchem  Falle  muss  aber  dieser 
letztere  als  die  Grundlage  der  Beckenanomälie  angesehen,  und  das 
Becken  nach  ihm  auch  benannt  und  classificirt  werden. 

Sonst  sind  soweit  nicht  Atrophie  oder  Hypertrophie,  Entzündungs- 
effecte  oder  Laesiones  continui  die  Formanomalien  der  Beckenknochen 
erzeugen,  diese  immer  zugleich  auch  mit  Grössenanomalien  (Propor- 
tionirungsfehlern)  verbunden,  welche  hinsichtlich  des  Entstehens 
zwingend  auf  abnorme  Beeinflussungen  des  Knochenwachsthumes  hin- 
weisen: Nur  der  in  seinem  Wachsthume  noch  nicht  völlig  abge- 
schlossene Knochen  kann  sie  acquiriren. 

1)  Monatsschrift  für  Geburtskunde,  13.  Band,  pag.  343. 

2)  Als  Beispiel  weist  Blasius  neben  kammförmigen  Randexostosen  an  den  Ileo- 
sacralgelenken  auf  leichte  Torsionsstellungen  an  den  lumbalen  und  sacralen  Gelenk- 
fortsätzen hin,  welche  in  seinem  Falle  II  bestanden. 
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Der  fertige,  ganz  ausgewachsene  Knochen  ist  derartigen  Ver- 
änderungen auf  dem  Wege  der  cartilaginären  Apposition  nicht  mehr 
ausgesetzt.  Er  vermag  sie  aber  auch  nicht  auf  dem  Wege  der  phy- 
siologischen Umgestaltung  seiner  Architectur  anzunehmen,  so  lange  er 
in  seiner  Textur  gesund  bleibt. 

Wenn  daher  in  späteren  Jahren  Extremitätenanomalien  selbst  von 
schwerer  Art  erworben  werden,  so  können  consecutive  Veränderungen 
des  Beckens  sich  nur  noch  innerhalb  weit  engerer  Grenzen  einstellen, 
und  sie  vermögen  dann  nie  den  Grad  voller  typischer  Ausbildung  der 
Deformation  zu  erreichen,  welchen  Becken  aufweisen,  die  während  der 
Wachsthumsjahre  afficirt  worden. 

Die  Beeinflussung  der  Knochenapposition  wird  an  den  einzelnen 
Knorpelzonen  vermittelt  durch  Spannungen  im  Beckenringe,  welche 
als  Zug  oder  Druck  auf  diese  Stellen  einwirken. 

Diese  den  abnormen  Wachsthumsvorgängen  zu  Grunde  liegenden 
Tensionsverhältnisse  sind  abhängig  von  der  gesamten  Statik  und 
Mechanik  des  Körpers,  in  welche  der  Beckenring  eingeschaltet  ist.  Sie 
werden  aber  nicht  allein  bestimmt  durch  die  Belastung  und  den 
Unterstützungsmodus  des  Beckens.  Auch  die  gestörte  Art  der  Funktion 
der  unteren  Extremitäten  spielt  dabei  eine  Hauptrolle.  Die  pathologische 
Gangart,  das  Hinken,  zu  welchem  das  Individuum  genöthigt  ist,  bringt 
eine  ganz  ungewöhnliche  Beanspruchung  der  Muskulatur  und  des 
Bandapparates  mit  sich.  Durch  eine  Luxation  oder  Ankylose  ist  ja 
nicht  nur  die  normale  Beschaffenheit  und  Function  des  Gelenkes  auf- 
gehoben. Es  werden  ebenso  auch  alle  um  die  Coxa  spielenden  pelvi- 
femoralen  Muskel  geschädigt,  indem  ihre  Ansätze  verschoben,  ihre  Wir- 
kungsweise abgeändert,  ihre  Beanspruchung  gesteigert  oder  abge- 
schwächt wird  oder  auch  ganz  ausfällt.  Das  reguläre  Zusammenwirken 
der  Muskulatur  kann  so  bis  zu  völliger  Zerrüttung  gestört  sein.  Daraus 
ergeben  sich  von  der  Norm  abweichende  mechanische  Einwirkungen 
auf  die  Insertionsstellen  der  Muskel  und  Ligamente  an  den  Becken- 
knochen. Die  Spannungsverhältnisse  im  Beckenringe  werden  unge- 
wöhnliche. Auf  diese  Veränderung  nun  reagiren  die  einzelnen  Knorpel- 
zonen (wie  auch  das  periostale  Wachsthum)  durch  irreguläre,  hier  ge- 
steigerte, dort  gehemmte  Appositions-Leistungen.  Der  Knochen  erhält 
abnorme  Dimensionen  und  Proportionen,  es  bilden  sich  in  seiner 
Form  und  Stellung  Regelwidrigkeiten  aus,  welche  schliesslich  die  Ge- 
stalt des  ganzen  Beckens  zu  einer  pathologischen  machen. 

Dieses  ungefähr  ist  der  Weg,  auf  welchem  die  mechanische  Um- 
gestaltung des  Beckens  hier  wie  in  allen  übrigen  Gruppen  erfolgt, 
deren  Aetiologie  nicht  in  einer  Destruktion  der  Knochentextur  oder 
in  einer  noch  floriden  qualitativen  Wachsthumsstörung  des  Knochens 
zu  suchen  ist. 
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Auch  wenn  von  Verschiebungen  der  Beckenknochen  gegeneinander 
gesprochen  wird,  so  ist  dieses  in  der  Hauptsache  gleichfalls  so  zu  ver- 
stehen, dass  durch  regelwidrige  Appositionsverhältnisse  an  den  Facies- 
knorpeln  und  an  der  Symphyse  die  Knochen  in  veränderte  Stellung 
zu  einander  gerathen.  Rein  mechanische  Verschiebungen  der  Becken- 
knochen finden  nur  in  untergeordnetem  Maasse  statt.  Jedoch  sind 
Lockerungserscheinungen  an  den  Beckengelenken  auch  in  dieser  Gruppe 
häufig  ausgesprochen. 

Die  Veränderungen  der  Beckengestalt  sind  daher  umso  ausge- 
prägtere, je  früher  die  Anomalie  der  unteren  Extremitäten  entstanden 
war,  das  heisst  je  jugendlicher  und  wachsthumfähiger  die  Knochen 
zur  Acquisitionszeit  noch  waren. 

Nach  ihrer  anatomischen  Art  und  auch  nach  ihren  statischen  und 
motorischen  Folgen  sind  die  hier  zu  Grunde  liegenden  Extremitäten- 
anomalien sehr  mannigfaltig.  Die  durch  sie  verursachten  Formen  von 
Claudications-Becken  lassen  sich  aber  zu  einfacherer  Uebersichtlichkeit 
in  folgende  3  Gruppen  zusammenfassen: 

1.  Luxations-Becken, 

2.  Coxitis-Becken, 

3.  Claudications-Becken  bei  anderen  Ungleichmässigkeiten 
der  unteren  Extremitäten. 

Anhang:  Rachitische  Claudications-Becken. 


r 


I 


1.  Luxations-Becken. 


Breus  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenformen.  III. 


Eine  jede  andauernde  (veraltete)  Luxation  im  Hüftgelenke  muss 
aus  mehrfachen  Gründen  für  die  Beckengestaltung  von  Folgen  sein. 
Sie  verändert  die  Art  der  Verbindung  des  Hüftbeines  mit  dem  Femur, 
verlagert  den  Ort  derselben,  verkürzt  oder  verlängert  die  verrenkte 
Extremität  und  bringt  sie  in  eine  abnormale  Stellung.  Dadurch  wird 
die  Fixation  und  die  Unterstützung  des  Beckens  auf  den  Beinen  eine 
andere.  Es  wird  die  Gebrauchsfähigkeit  der  luxirten  Extremität  be- 
schränkt, ihre  Gebrauchsweise  abgeändert  und  auch  die  Mechanik 
des  Stehens  sowie  der  Locomotion  alterirt.  Ob  nun  die  Luxation  nur 
das  eine  Hüftgelenk  betrifft  oder  beide,  ob  sie  angeboren  oder  er- 
worben ist,  in  allen  Fällen  lassen  ihre  eben  angeführten  unmittelbaren 
Consequenzen  die  Form  des  Beckens  nicht  unberührt. 

Ausser  den  directen  Veränderungen  an  den  Beckenknochen,  welche 
die  Verödung  der  defecten  oder  verlassenen  Pfanne  und  die  Her- 
stellung neuer  Contactflächen  mit  dem  Femur  (Pfannenbildung)  am 
Hüftknochen  mit  sich  bringen,  können  auch  die  im  Vorhergehenden 
angedeuteten  indirecten  Einwirkungen  vielfach  zum  anatomischen  Aus- 
drucke gelangen.  So  ergeben  sich  nicht  bloss  Modificationen  in  Grösse, 
Form  und  Stellung  der  einzelnen  Beckenknochen.  Auch  die  Gestalt 
des  ganzen  Beckens  und  die  Regelmässigkeit  seiner  Dimensionirung 
sind  mehrfachen  Abänderungen  unterworfen. 

Die  derart  aus  Hüftgelenksluxation  hervorgehenden  pathologi- 
schen Beckenformen  bezeichnen  wir  als  Luxationsbecken. 

Die  verschiedenen  Arten  von  Hüftgelenksluxation. 

Von  den  verschiedenen  Verrenkungen,  die  das  Hüftgelenk  treffen 
können,  ist  die  Luxation  nach  oben  und  hinten  auf  das  Darmbein,  die 
Luxatio  iliaca  die  allerhäuf igste  und  best  gekannte,  daher  auch  in 
ihrer  Rückwirkung  auf  das  Becken  am  meisten  studirte.  Ihrer  Be- 
trachtung werden  die  folgenden  Capitel  ausschliesslich  gewidmet  sein. 

Die  übrigen  Arten  der  Verrenkung,  das  sind  jene  nach  oben, 
nach  vorne  oder  nach  unten,  sind  viel  seltener  und  werden  stets  trau- 
matisch erworben.    Sie  nöthigen  durch  ihre  unmittelbaren  Folgen  zur 
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Inanspruchnahme  ärztlicher  Hilfe  und  kommen  daher  viel  seltener  ver- 
altet zur  anatomischen  Untersuchung.  Ihr  deformirender  Einfluss 
auf  das  Becken  ist  deshalb  kaum  bekannt.  Man  unterscheidet  im 
Wesentlichen  folgende  Formen,  die  wir  hier  nur  cursorisch  betrachten 
können. 

Als  Luxatio  supr acotyloidea  wird  beobachtet  die  Verrenkung 
des  Schenkelkopfes  nach  oben,  also  an  die  Spina  anterior  inferior  ossis 
ilei  und  deren  Umgebung.  Wenn  nicht  eine  dauernde  Reposition  hergestellt 
wird,  so  kann  es  bei  dieser  Luxation  zu  sehr  umfänglicher  schaliger 
Knochenneubildung  kommen,  die  vom  unteren  Theile  der  Fossa  iliaca 
ausgehend  bis  an  den  Schambeinkörper  heranreicht.  Es  entsteht  dann 
an  dieser  Stelle  eine  tiefe  haubenförmige  neue  Pfanne,  in  welcher  der 
deformirte  Femurkopf  mit  sehr  beschränkter  Beweglichkeit  festsitzt, 
Die  Extremität  erscheint  dabei  verkürzt,  adducirt  und  nach  auswärts 
gedreht. 

Das  Wiener  pathologisch-anatomische  Museum  besitzt  ein  sehr  prägnantes  Beispiel 
dieser  Art  von  Luxation  (Nr.  5094,  Fig.  105),  dessen  kurze  Schilderung  wir  hier 
folgen  lassen. 

Die  tiefe,  vollkommen  ausgebildete  alte  Pfanne  ist  leer,  ihr  oberer  Rand  etwas 
eingerollt  und  zackig  exostosirt.  Ein  mächtiges,  knöchernes,  vicariirendes  Recepta- 
culum  capitis,  nach  innen  an  die  Spina  ant.  inferior  anschliessend,  ist  starkwandig 
ausgebildet  und  umschliesst  fest  den  Schenkelkopf.  An  dasselbe  legt  sich  als 
Fortsetzung  seiner  Wandung  ein  isolirtes  schaliges  Knochenstück  an,  welches  den 
unteren  Theil  des  Schenkelkopfes  bis  an  den  Hals  herabreichend  deckt.  In  der 
Zeichnung  (Fig.  105)  ist  dieser  discontinuirliche  Theil  der  nearthrotischen  Exostose 
des  Darmbeines,  als  welche  dieses  ganze  Gebilde  aufzufassen  ist,  weggeblieben,  um 
den  in  seinem  neuen  Lager  ruhenden  Schenkelkopf  sichtbar  werden  zu  lassen. 

Ueber  das  Acquisition salter  der  Luxation  ist  nichts  bekannt.  Das  Becken  ist 
ungewöhnlich  gross.  Seine  Maasse  übertreffen  besonders  im  Eingange  nicht  nur  die 
durchschnittlichen  eines  männlichen  sondern  zum  Theil  auch  jene  eines  Weiberbeckens. 
Es  besteht  nur  eine  leichte  Asymmetrie,  die  Jedoch  ohne  Messung  kaum  wahrnehm- 
bar wäre.  Doch  sind  der  linke  schräge  Durchmesser  und  die  rechte  Mikrochorde 
etwas  kürzer  als  ihre  Gegenmaasse.  Ebenso  ist  das  rechte  Tuber  ischii  der  Kreuz- 
beinspitze  nähergerückt.  Es  besteht  also  durchwegs  eine  geringe  quere  Reduction 
der  Luxationsseite  des  Beckens. 

Eingang:  Conjugata  vera  12'8  cm,  Transv.  major  14-2  cm,   Transv.  anterior  12  3  cm, 
Obliqua  dextr.  14  cm,  sin.  13"2  cm,  Mikroch.  dextr.  10  cm,  sin,  10  3  cm. 

1)  In  einer  sehr  sorgfältigen  und  auch  an  anatomischen  Daten  reichen  Arbeit 
führt  E.  Blasius  unter  anderem  6  Fälle  an,  wo  es  zur  Bildung  einer  solchen  Near- 
throse  gekommen  war.  Diese  war  meist  sehr  vollkommen,  „umfasste  in  mehr  als  halb- 
kugeliger Gestalt  den  Gelenkskopf"  oder  sass  „nestartig"  und  stark  vorragend  an  der 
Stelle  der  Spina  ant.  inferior.  In  einem  anderen  Falle  dehnte  sich  das  neue  Gelenk 
bis  zur  Spina  ant.  superior  hinauf  aus  oder  füllte  den  Raum  zwischen  Spina  inferior 
und  Tuberculum  pubis  grösstentheils  aus. 

E.  Blasius,  Ueber  die  traumatische  Luxatio  femoris  supracotyloidea. 
Archiv  für  klin.  Chirurgie,  XVI,  1874. 
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Mitte:  Conj.  12-9  cw,  Transv.  12' 4c  cm. 

Ausgang:  Conj.  10*4  cw,  Spin.  isch.  9*4  cw,  Tubera  10*5  cwi,  Sacrumbreite  11-5 
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Der  Beckeneingang,  anscheinend  symmetrisch  gestaltet,  ist  in  gerader  Richtung 
infolge  der  geringen  Kreuzbeinneigung  erweitert,  seine  rechte  Hälfte  in  ihrer  Mitte 
durch  die  kuppeiförmige  nearthrotische  Exostose  theilweise  überdeckt.  Das  Promon- 
torium wenig  vorspringend,  steht  2  cm  über  der  Terminalebene.  Die  Symphyse  in 
ihrer  rechten  Hälfte  abgemagert,  daher  etwas  asymmetrisch,  ist  steil  gestellt  und  liegt 
median  dem  Promontorium  gegenüber. 

Das  6 wirbelige  Sacrum  ist  breit  und  lang,  besitzt  links  5  Sacrallöcher,  sein 
letzter  Wirbel  ist  halbseitig  assimilirt.  Die  Ventralfläche  nach  beiden  Richtungen 
gleichmässig  concav.  Die  Neigung  des  Kreuzbeines  gegen  das  Becken  ist  sehr  gering 
(steile  Kreuzbeinstellung). 

Die  Beckenknochen  im  Allgemeinen  stark.  Das  rechte  Hüftbein  etwas  schwächer 
als  das  linke.  Seine  Darmbeinschaufel  etwas  kleiner;  das  rechte  Sitzbein  etwas  mehr 
nach   einwärts   gestellt.    Die  Terminalkrümmung  rechts  etwas   abgeschwächt.  Das 


Fig.  106. 

Becken  Nr.  5094  mit  nearthrotisch er  Pfanne  bei  rechtsseitiger  Luxatio 

supracotyloidea.  1) 

rechte  Foramen  ovale  niedriger  als  das  linke.  In  ihrer  Stellung  gegen  das  Sacrum 
und  gegen  einander  zeigen  die  beiden  Hüftbeine  keine  erhebliche  Differenz.  In  den 
Ileosacralgelenken  scheint  jedoch  eine  grössere  Beweglichkeit  und  Lockerung  bestanden 
zu  haben,  da  deren  Ränder  besonders  rechterseits  zackige  Exostosirungen  aufweisen. 
Ebenso  zeigen  die  Kanten  der  "Wirbelkörper  der  drei  an  dem  Präparate  vorhandenen 

1)  Eine  ganz  analoge  supracotyloidäre  Nearthrose  zeigt  das  Präparat  Nr.  1536 
des  Wiener  pathologisch-anatomischen  Museums.  Dieses  wohl  singuläre  Präparat 
weist  eine  zweifache  Nearthrose  auf.  1.  articulirt  hinter  der  verlassenen  alten 
Pfanne  auf  der  Aussenfläche  des  Sitzbeinkörpers  über  der  Spina  ischii  der  luxirte 
Femurkopf  innerhalb  eines  mächtigen  Knochengerüstes,  das  als  eine  neue  Pfanne 
dient.  2.  articuliert  oberhalb  der  verlassenen  alten  Pfanne  in  einer  dem  obigen  Bilde 
ganz  ähnlichen  Knochenschale  ein  gabelig  von  der  Femurdiaphyse  abgezweigtes  dickes 
Knochenstück  neuer  Bildung. 


Lumbalwirbel  und  jene  des  1.  Sacralwirbels  Deformationen  und  Randexostoaen, 
welche  auf  eine  grössere  Unruhe zwischen  diesen  Wirbeln  hindeuten.  Analoge  Ver- 
änderungen zeigen  die  Wirbelgelenke.  Zwischen  Sacrum  und  letztem  Lendenwirbel 
bestand  eine  leichte  links  eoncave  skoliotische  Ausbiegung,  welche  zwischen  letztem 
und  vorletztem  Lumbalwirbel  bereits  in  die  entgegensetzte  überging.  In  der  Ge- 
staltung des  ersten  Kreuzwirbels  ist  die  Betheiligung  an  dieser  statischen  Skoliose 
deutlich,  aber  nur  in  so  geringem  Maasse  ausgesprochen,  dass  die  Symmetrie  des 
Kreuzbeines  nicht  augenfällig  gestört  ist. 

Hinsichtlich  der  Neigung  der  Terminalebene  scheint  keine  wesentliche  Ab- 
weichung von  der  Norm  zu  bestehen. 

Ohne  das  Ergebnis  dieser  einzelnen  Beobachtung  ungebührlich 
zu  verallgemeinern  darf  man  wohl  annehmen,  dass  als  charakteristische 
Folgen  der  Luxatio  supracotyloidea  das  Lumen  des  Beckeneinganges 
durch  die  überdachende  Nearthrose  in  schräger  Richtung  beeinträch- 
tigt werden  kann.  Ferner,  dass  das  Luxationshüftbein  etwas  abmagert 
und  dass  die  Luxationshälfte  des  Beckens  in  den  queren  und  schrägen 
Durchmessern  reducirt  werde. 

Die  ungewöhnlich  grossen  Durchmesser  dieses  Beckens  dagegen 
scheinen  präexistirt  zu  haben  und  dürften  mit  der  Einwirkung  der 
Luxation  kaum  in  Zusammenhang  zu  bringen  sein.  In  unserem  Falle 
wurde  die  Luxation  wahrscheinlich  erst  nach  Abschluss  des  Becken- 
wachsthumes  erworben,  wenn  auch  anzunehmen  ist,  dass  sie  schon 
lange  Zeit  vor  dem  Tode  acquirirt  worden. 

Sehr  ähnlich  ist  die  als  Luxatio  suprapubica  bezeichnete  Form 
der  Deviation  des  Schenkelkopfes  nach  oben  und  vorne  auf  den  hori- 
zontalen Schambeinast.  Wir  verweisen  auf  das  bekannte  Präparat  der 
von  Astley  Cooper^)  mitgetheilten  Beobachtung,  welches  als  Para- 
digma dieser  Form  gelten  kann.  3)  In  diesem  Falle  ragte  der  Schenkel- 
kopf über  den  horizontalen  Schambeinast  frei  in  das  Becken,  während 
der  Schenkelhals  in  einer  sattelförmigen  mächtigen  Nearthrose,  die 
sich  am  horizontalen  Schambeinast  gebildet  hatte,  articulirte.  In  der 
verlassenen  Pfanne  hatte  der  grosse  Trochanter  Aufnahme  gefunden 
und  dort  die  Rolle  des  Schenkelkopfes  übernommen.  Das  interessante 
Präparat  ist  wohl  sammt  dem  ganzen  Becken  abgebildet.  Aber  es  ist 
weder  aus  der  Abbildung  eine  wesentliche  Verunstaltung  des  Beckens 

1)  Siehe  IIL  Bd.,  pag.  22  und  23. 

2)  Bei  Astley  Cooper  sind  von  dieser,  sowie  von  den  folgenden  selteneren 
Arten  der  Luxation  sehr  schöne  Beispiele  abgebildet  (Taf.  II)  und  genauere,  auch 
anatomische  Daten  mitgethpilt,  welche  sich  vielfach  als  die  Grundlage  der  späteren 
Darstellungen  erwiesen. 

Astley  Cooper  und  B.  Travers,  Chirurgische  Abhandlungen  und  Versuche. 
1.  Abtheilung.  Deutsche  Uebersetzung.  Weimar  1821. 

3)  Es  ist  auch  bei  E.  Gurlt,  Missstaltungen  des  menschlichen  Beckens 
Fig.  35,  Taf.  V,  abgebildet  und  ebenso  bei  Schauta  (1.  c.)  Fig.  106. 
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(von  der  Nearthrose  abgesehen)  erkennbar,  noch  ist  im  Texte  eine 
solche  erwähnt. 

Bei  der  Luxatio  ischiadica  wandert  der  Schenkelkopf  über  die 
hintere  Fläche  des  Sitzbeinkörpers  auf  die  Weichtheile  des  Foramen 
ischiadicum  majus.  Allenfalls  ist  der  hintere  Pfannenrand  dabei  ab- 
gebrochen und  haben  wir  ein  solches  Becken  in  Fig.  171  des  II.  Bandes 
abgebildet,  wobei  aber  auch  noch  andere  Beckenbrüche  vorhanden 
waren. 

Ueber  die  Beeinflussung  des  Beckens  durch  diese  Luxation  sind 
nur  einige  Daten  bei  W.  Grub  er  enthalten,  der  den  Obductionsbefund 
eines  Falles  von  Luxatio  ischiadica  veröffentlichte.  Die  Bildung  einer 
neuen  knöchernen  Pfanne  scheint  bei  dieser  Verrenkung  nicht  beob- 
achtet zu  werden. 

W.  Grub  er  1)  beschrieb  das  Becken  eines  25-  bis  30 jährigen  Mannes,  der  in  der 
Jugend  eine  Luxatio  ischiadica  linkerseits  erworben  hatte.  Die  Luxations-Seite 
war  etwas  eingedrückt  und  die  Beckenwand  hier  „weniger  concav".  Der  horizontale 
Schambeinast  links  „weniger  horizontal  und  die  linke  Beckenhälfte  um  ein  geringes 
nach  vorne  bin  mehr  entwickelt  als  rechts,  weshalb  daselbst  ein  vom  Tuberculum 
pubis  gerade  nach  rückwärts  gezogener  Durchmesser  grösser  ist  als  rechts.  Das  Darm- 
bein links  senkrechter  gestellt,  auch  kleiner  als  rechts.  Die  hintere  Fläche  des  Sitz- 
beinkörpers schmäler  als  rechts,  durch  einen  nach  ihrer  Länge  verlaufenden  Winkel 
ist  sie  in  eine  äussere,  gegen  das  Acetabulum,  und  in  eine  innere,  gegen  das  Foramen 
ischiadicum  majus  gelagerte  Hälfte  geschieden,  welche  letztere'der  Lagerung  des  Gelenks- 
kopfes entspricht.  Die  Tuberositas  ischii  ragt  weniger  nach  abwärts  als  rechts.  Die 
Spitze  des  Steissbeines  sieht  nach  rechts."  Das  verlassene  linke  Acetabulum  war  „ver- 
kümmert" und  der  Gelenkkopf  lag  theils  auf  der  hinteren  Fläche  des  SitzbeinkörperS;theils 
im  Foramen  ischiadicum  majus  auf  einem  grossen,  tellerförmigen  fibröszelligen  Ge- 
webspolster,  ohne  dass  eine  „neue  Pfanne  zur  Aufnahme  des  luxirten  Gelenkskopfes" 
gebildet  worden  wäre. 

Als  Luxatio  obturatoria  (auch  infrapubica)  wird  die  Disloca- 
tion  des  Schenkelkopfes  auf  das  Foramen  obturatum  bezeichnet.  Hier 
scheint  es,  wenn  keine  Reposition  erfolgt,  in  der  Regel  zu  sehr  voll- 
kommener Bildung  einer  knöchernen  neuen  Pfanne  zu  kommen.  Der 
Schenkelkopf  articulirt  dann  auf  dem  Foramen  in  einer  tiefen  knö- 
chernen Schale,  welche  ihn  voll  aufzunehmen  vermag.  Die  Membrana 
obturatoria  wird  gegen  den  Beckenraum  halbkugelig  vorgewölbt  und 
ist  meist  in  ziemlicher  Ausdehnung  verknöchert  (siehe  pag.  107  u.  108). 

Die  im  Beckencanale  so  zu  Stande  kommende  knöcherne  Protu- 
beranz  an  der  vorderen  Beckenwand,  ist  der  wesentliche  unmittelbare 
Effect,  welchen  diese  Luxation  am  Becken  mit  sich  bringt.  Ueber  die 

1)  W.  Gruber,  Neue  Anomalien  als  Beiträge  zur  phys.,  chir.  u.  path. 
Anatomie.  Berlin  1849,  pag.  49.  Sectionsbericht  über  eine  Luxatio  ischiadica 
sinistra.  Siehe  auch  Gurlt  (1.  c.  pag.  36). 
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consecutiven  Veränderungen,  welche  das  Becken  fernerhin  noch  durch 
die  Motilitätsstörung  erfährt,  vermögen  wir  keine  Aussage  zu  machen. 

Die  beiden  im  Wiener  pathologisch-anatomischen  Museum  aufbewahrten  Prä- 
parate (Nr.  3939  und  Nr.  1115)  bestehen  nur  aus  je  einem  Hüftbeine  ohne  die  übrigen 
Beckenknochen.  Das  ganze  Becken  mit  Luxatio  obturatoria  ist  in  einem  von  Astley 


Fig.  107. 

Hüftknochen  mit  nearthrotischer  Pfanne  bei  Luxatio  obturatoria  (Nr.  3939). 
(lieber  Geschlecht  und  Alter  ist  nichts  bekannt.) 

Die  verlassene  alte  Pfanne  ist  tief,  aber  durch  Verdickung  ihrer  exostosirten 
Ränder  verschmälert  und  zumTheile  verdeckt  durch  die  neue  Pfanne.  Diese  ragt  von 
unten  Irer  in  sie  herein  als  eine  halbkugelige,  starkwandige,  das  Foramen  ovale  aus- 
füllende Knochenschale  mit  sehr  gleichmässiger  Höhlung  und  kreisrundem  Umfange, 
die  sich  auf  dem  Foramen  um  den  luxirten  Schenkelkopf  gebildet  hatte. 

Cooperi)  mitgetheilten  Falle  abgebildet.  Doch  gibt  der  begleitende  Text  keine  bezüg- 
lich der  Beeinflussung  des  Beckens  verwertbare  Daten. 

V)  L.  c.  Taf.  2;  auch  bei  Gurlt  (1.  c.  Fig.  3),  Taf.  V)  und  bei  Schauta,  Fig.  105 
reproducirt. 

lieber  diese  Luxationsform  siehe  auch: 

E.  Gurlt,  Beiträge  zur  vgl.  pathol.  Anatomie  der  Gelenkskrank- 
heiten, 1853, 

W.  Wutzer,  lieber  seltenere  Formen  der  Schenkelverrenkung,  im 
Archiv  für  klin.  Chirurgie,  VI,  1865. 
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Als  Luxatio  centralis  endlich  wird  von  den  Chirurgen  noch  be- 
zeichnet das  Eindringen  des  Schenkelkopfes  in  den  Beckencanal  nach 
Perforation  des  Pfannenbodens.  Eine  derartige  Dislocation  des  Femur- 


Fig.  108. 

Dasselbe  Hüftbein  mit  Luxatio  obturatoria  (Nr.  3939)  von  der  Innenfläche 

gesehen. 

Mit  Ausnahme  eines  schmalen  Spaltes,  der  dem  Canalis  obturatorius  entspricht 
und  sich  entlang  des  medialen  Randes  des  Foramen  fortsetzt,  ist  dieses  vollständig 
geschlossen  durch  eine  halbkugelig  prominirende  Verknöcherung  der  Membran. 

Das  wahrscheinlich  männliche  Hüftbein  ist  klein  und  stark,  seine  Fossa  iliaca 
tief  und  durchscheinend.  Die  seitliche  Höhe  des  kleinen  Beckens,  vom  Tuber  ischii 
zur  Terminallinie  gemessen,  beträgt  10  4  cm;  die  Gesammthöhe  des  Hüftknochens  (vom 
Tuber  ischii  zur  Crista  über  dem  Tuber  glutaeum  anterius  19*6  cm.  Pars  sacralis  6'7  cw, 
Pars  iliaca  6  cnt,  Pars  pubica  7  cm,  Terminalkrümmnng  normal. 

Ausser  dem  unmittelbaren  Ausdrucke  der  Luxation  zeigt  das  Hüftbein  keine 
Folgeerscheinungen. 

kopfes  in  das  Beckeninnere  kann  als  traumatische  bei  Fractur  der 
Pfanne  (siehe  2.  Bd.,  pag.  512  u.  Fig.  151,  175)  oder  als  spontane  nach 
coxitischer  Destruction  zu  Stande  kommen.  Beide  Formen  haben  in 
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letzter  Zeit  eine  sehr  ausführliche  Darstellung  durch  K.  Renschen 
gefunden,  auf  welche  wir  hier  verweisen, 

Nach  Verheilung  einer  Pfannenfractur  kann  die  sogenannte  Luxatio 
centralis  femoris  sich  als  Protrusionsverengerung  des  Beckens  in 
querer  Richtung  präsentiren,  und  stellt  als  solche  ihrer  Genese  nach 
eine  bestimmte  Art  des  Fracturbeckens  dar  (siehe  Fig.  154  dieses 
sowie  Fig.  151  u.  175  des  II.  Bandes). 

Ein  derartiges  Becken  kann  grosse  Aehnlichkeit  mit  den  zuerst 
von  Otto  (und  Eppinger)  beschriebenen  Formen  coxitischer  Protru- 
sion haben.  Die  Unterscheidung  solcher  Präparate  wird  jedoch  durch  die 
Auffindung  der  Spuren  des  Trauma  (wie  in  den  beiden  von  uns  ab- 
gebildeten Fällen)  nicht  schwer  fallen.  Aber  auch  wo  derartige  Spuren 
nicht  so  leicht  nachzuweisen  sind,  wird  eine  Verwechselung  durch 
genaue  Beachtung  aller  Einzelheiten  bei  grösserer  anatomischer  Er- 
fahrung wohl  meist  zu  vermeiden  sein. 

Bei  der  spontanen  Central-Luxation  kann  ein  Defect  des  Pfannen- 
bodens im  Anschlüsse  an  osteomyelitische,  tuberculöse  Processe  oder 
neoplastische  Destruction  in  der  Coxa  zum  Durchtritte  des  Schenkel- 
kopfes, respective  seines  Restes  führen.  Letzterer  könnte  dann  inner- 
halb einer  häutig-schwieligen  Kapsel  im  Beckenraum  lagern  und  diesen 
verengern.  Verknöcherung  dieser  Kapsel,  also  eine  knöcherne  Protrusion 
des  Pfannenbodens  dieser  Aetiologie  wurde  aber  in  der  bisherigen 
Casuistik  noch  nicht  sichergestellt.  2) 

Für  die  Entstehung  der  erwähnten  von  uns  in  einem  späteren 
Capitel  als  „coxitische  Pfannen-Protrusion*'  erörterten  Formen  können 
wir  destructive  Processe  dieser  An  nicht  zugeben. 

Allgemeines  über  die  Luxatio  iliaca. 

Bei  dem  nur  ganz  exceptionellen  Vorkommen  der  eben  bespro- 
chenen Luxationen  hat  man  sich  gewöhnt,  als  Luxationsbecken  schlecht- 
weg das  mit  Luxatio  iliaca  behaftete  zu  begreifen.  Auch  wir  werden, 
wenn  in  folgenden  Capiteln  von  Hüftgelenksluxation  und  von  Luxa- 
tionsbecken die  Sprache  ist,  uns  ausschliesslich  auf  die  Luxatio  iliaca 
beziehen. 


1)  K.  Hensehen,  Die  traumatische  Luxatio  centralis  femoris,  mit 
besonderer  Berücksichtigung  ihrer  geburtshilflichen  Bedeutung. 

Beiträge  zur  klin.  Chirurgie,  62.  Bd.,  1.  Heft,  Tübingen  1909. 
K.  Hensehen,  Die  pathologische  (spontan)  Luxatio  centralis  femoris.  Beiträge 
zur  klin.  Chirurgie,  65.  Bd.,  3.  Heft,  Tübingen  1^09. 

2)  Ein  ganz  singuläres  Bild  kam  in  dem  bei  Hensehen  (1.  c.  pag.  605)  citirten 
Falle  Chaputs  zu  Stande  dadurch,  dass  der  Pfannengrund  im  Ganzen  sequestrirt 
worden  und  als  eine  Art  Kappe  dem  luxirten  Schenkelkopf  aufsass. 
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Bei  dieser  Luxation  verlässt  der  Schenkelkopf  die  Pfanne  in  der 
Richtung  gegen  das  Darmbein.  Er  verliert  seinen  Contact  mit  den 
Pfannenantheilen  des  Scham-  und  des  Sitzbeines,  um  nur  noch  mit 
dem  iliacalen  Reste  der  Pfanne  theilweise  zu  articuliren  oder  in  den 
höheren  Graden  der  Anomalie  auch  diesen  zu  verlassen  und  ganz  jen- 
seits des  Acetabulum  dem  Darmbeine  anzuliegen. 

Diese  sehr  häufige  Art  der  Hüftgelenksverrenkung  kann  entweder 
eine  angeborene  oder  auch  eine  traumatische,  in  jeder  Epoche  des 
extrauterinen  Lebens  erworbene  sein.  Sie  kann  bloss  eines  oder  auch 
beide  Hüftgelenke  betreffen.  Danach  sind  die  zwei  Formen  des  Luxa- 
tionsbeckens,  das  unilaterale  und  das  bilaterale  zu  trennen. 

Die  sogenannte  spontane  Luxation,  welche  bei  Ooxltis  infolge  der  Destruction 
des  Gelenkes  entsteht,  tritt  neben  den  übrigen  Coxitisfolgen  derart  zurück,  dass  sie 
in  Zusammenhang  mit  diesen  und  nicht  mit  den  Luxationen  zu  betrachten  ist. 

Die  Entscheidung,  ob  im  concreten  Falle  die  Luxation  als  con- 
genitale oder  als  traumatische  anzusehen  sei,  ist  wo  eine  diesbezüg- 
liche Anamnese  fehlt,  am  anatomischen  Präparate  nicht  immer  möglich, 
oft  sehr  schwer  und  unsicher.  Im  allgemeinen  kann  bilaterale  Luxation 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  für  congenital  entstanden  gelten,  da  sie 
traumatisch  nur  sehr  ausnahmsweise  zu  Stande  kommt. 

Eine  congenitale  Entstehung  der  Luxation  pflegt  sich  überdies 
durch  besonders  mangelhafte  Ausbildung  der  alten  Pfanne,  stärkere 
Rudimentirung  des  Schenkelkopfes  und  Halses  sowie  durch  gänzliches 
Fehlen  oder  durch  die  Dürftigkeit  knöcherner  nearthrotischer  Anlagen 
zu  charakterisiren. 

Einer  traumatisch  entstandenen  Luxation  ist  dagegen  gewöhnlich 
die  grössere  Vollkommenheit  der  knöchernen  Herstellung  einer  neuen 
Pfanne  und  die  bessere  Entwicklung  und  Erhaltung  des  Schenkel- 
kopfes eigenthümlich. 

Sehr  erschwert  ist  im  einzelnen  Falle  die  anatomische  Unter- 
scheidung der  congenitalen  oder  traumatischen  Natur  einer  Luxation 
auch  durch  die  erforderliche  Berücksichtigung  der  Folgen  von  doch 
nur  selten  gänzlich  unterbliebenen  Repositionsversuchen  und  therapeu- 
tischen Eingriffen  verschiedener  Art.  Wenn  diese  nicht  von  vollem  Er- 
folge gelohnt  sind,  so  gewinnt  nämlich  durch  sie  auch  eine  congenitale 
Luxation  gewiss  sehr  oft  traumatische  Charaktere. 

Beachtenswerth  ist  bei  Entscheidung  der  genetischen  Frage  auch 
noch,  dass  die  bilaterale  Luxation  nur  äusserst  selten  traumatischen 
Ursprunges  ist,  und  dass  congenitale  .  Luxation  auch  einseitig  viel 
häufiger  vorkommt  wie  die  traumatische,  dass  sie  (die  erstere)  aber  in 
überwiegender  Frequenz  (6-  bis  Tfach)  beim  weiblichen  Geschlechte 
auftritt. 
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Traumatische  Doppelluxation  der  Coxa  ist  nach  Hoffa^)  bisher  nur  27mal  be- 
obachtet worden. 

Die  Veränderungen,  welche  die  Gelenksgebilde  bei  Luxatio  iliaca 
aufweisen,  sind  ungefähr  folgende: 

Das  verlassene  Acetabulum  ist  klein,  flach,  verödet,  hat  seine  kreis- 
runde Gestalt  verloren  und  eine  unregelmässige  vier-  oder  dreieckige 
angenommen.    Der  Pfannenboden  ist  verdickt. 

Bei  Kindern  wird  von  den  Orthopäden  noch  die  Hypertrophie  des  Pfannenbodens 
und  Hypoplasie  des  oberen  Pfannenquadranten  (Pfannendaches)  besonders  hervor- 
gehoben. 

Die  Fovea  und  die  Incisura  acetabuli  sind  meist  ausgedehnt,  ver- 
breitert, dagegen  die  Facies  lunata  reducirt,  mehr  oder  weniger  voll- 
ständig geschwunden.  An  ihrer  Stelle  ist  der  obere  und  untere  Pfannen- 
rand gewöhnlich  erniedrigt  und  nach  der  Richtung  der  neuen  Pfanne 
hin  ausgezerrt. 

Diese  ist  in  sehr  verschiedenem  Maasse  ausgebildet,  zumeist  nur  als 
eine  leichte  Rauhigkeit  oder  eine  seichtere,  seltener  als  tiefere  grubige 
Impression  am  Darmbeinteller.  Bisweilen  ist  sie  auch  von  mehr  oder 
weniger  reichlichen  peripheren  Exostosirungen  umgeben.  Manchmal 
ist  hinter  der  alten  Pfanne  eine  periostale  Knochenverdickung  ent- 
standen, welche  als  eine  rundliche,  schalige,  überknorpelte  Auflagerung 
mit  dem  Schenkelkopf  mehr  oder  weniger  articulirt. 

Wie  complicirte  Formationen  bei  Bildung  der  Nearthrose  aber  bisweilen  con- 
curriren  können,  zeigt  z.  B.  das  von  Eulenburg  mitgetheilte  Präparat,  wo  eine  ring- 
förmig perforirte  mächtige  Exostose  der  äusseren  Darmbeinfläche  das  obere  Ende  des 
luxirten  Femur  „wie  ein  Schutzdach  von  oben  her  überragte  und  zugleich  wie  ein 
Ringventil  seitlich  umfasste."  2) 

Die  auf  Ersatz  der  Pfaniie  abzielenden  Veränderungen  sind  aber 
gewöhnlich  nur  in  geringem  Grade  vorhanden,  nur  angedeutet,  sehr  oft 
auch  gänzlich  fehlend.  Ihre  Mangelhaftigkeit  oder  ihr  gänzliches 
Fehlen  ist  nach  den  Chirurgen  bei  congenitaler  Luxation  das  häufigere, 
dagegen  ist  bei  veralteten  traumatischen  Luxationen  eine  vollkommenere 
Nearthrose  die  Regel. 

Dies  ist  in  dem  ersteren  Falle  auf  die  meistens  bestehende  Defectuo- 
sität  des  Femurkopfes,  in  dem  anderen  auf  die  Weichtheilverletzungen 
zu  beziehen,  welche  eine  traumatisch  entstandene  Luxation  zu  begleiten 
pflegen.  Namentlich  ist  die  jeweilige  Unversehrtheit  oder  Zerreissung, 
respective  Durchreibung  der  Kapsel  hierin  ausschlaggebend. 

Die  Gelenkskapsel  ist  je  mehr  sich  der  Femurkopf  von  der  Pfanne 
entfernt  hat,  desto  mehr  ausgedehnt,  ausgezerrt  und  sammt  ihren  Ver- 
stärkungsbändern   verdickt.    Lorenz    spricht   von   „colossaler  Ver- 

Bergmann    und    Bruns,    Handbuch    der  praktischen  Chirurgie. 
5.  Bd.,  1907  (pag.  471). 

2)  Virchow's  Archiv,  36.  Bd. 
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dickung"  und  „imposanter  Hypertrophie".  „Dickendurchmesser  von 
72  cm  und^darüber  gehören  selbst  bei  jüngeren  Kindern  nicht  zu  den 


Fig.  109. 

Linker   Oberschenkel   des  Beckens  Nr.  398  (Fig.  113)   mit  congenitaler 

linksseitiger  Luxation. 

Das  Caput  des  im  ganzen  atrophischen  Femur  ist  stark  verkleinert,  kegelförmig 
und  articulirte  zwischen  unregelmässigen  seichten  Vertiefungen  und  Auflagerungen 
hinter  dem  verlassenen  Acetabulum.  Das  Collum  trägt  im  cranialen  Umfange  eine 
sattelförmige,  geglättete  Knochenlamelle,  welche  sich  nach  vorne  und  nach  hinten 
über  die  Collumfläche  fortsetzt. 

Diese  neugebildete  Gleitfläche  kann  nirgends  mit  dem  Hüftbeine  in  Berührungen 
gekommen  sein,  sondern  kann  nur  auf  das  straffe,  unruhige  Anliegen  einer  besonders 
gespannten  Kapselpartie  bezogen  werden,  in  welcher  das  Becken  suspendirt  war. 

Der  kleine  Trochanter  ist  un verhältnismässig  stark  entwickelt.  Er  steht  trotz 
der  universellen  Schmächtigkeit  des  Femur  und  der  Atrophie  des  grossen  Trochanter 
gar  nicht  an  Ausbildung  zurück  hinter  dem  kleinen  Trochanter  des  nicht  luxirten 
rechten  Femur. 

a  Ansicht  von  vorne. 

b       „         „  rückwärts. 


Seltenheiten.  Das  Gewebe  der  Kapsel  besitzt  manchmal  ein  fleisch- 
artiges Aussehen   und  ist  reich  vasculisirt.    Bei  älteren  Kindern  hat 


die  Kapsel  eine  sehnenartige  Beschaffenheit,  ist  auf  dem  Durchschnitte 
weiss  und  knirscht  unter  dem  Messer;  sie  ist  dann  oft  genug  fast  1  cm 
dick".^)  Diese  Kapselverdickung,  sowie  die  dicht  angepasste  Form, 
mit  welcher  die  oberen  Kapselantheile  Kopf  und  Hals  des  Femur  um- 
spannen, hängen  mit  der  Aufgabe,  das  Becken  zu  tragen,  zusammen, 
die  nach  der  Luxation  sich  für  die  Gelenkskapsel  ergibt.  Dabei  ent- 
stehen sehr  oft  an  der  Innenfläche  der  Kapsel  einzelne  stärker  her- 
vortretende Falten  und  Stränge,  welche  sich  sehr  oft  in  rinnenförmigen 
Deformationen  an  Kopf  und  Hals  abprägen. 

Mit  dieser  veränderten  und  vermehrten  Inanspruchnahme  des  liga- 
mentären  Apparates  steht  auch  die  Hypertrophie,  Verlängerung,  Auszer- 
rung und  der  schliessliche  Verlust  des  Ligamentum  teres  inZusammenhang. 

Am  oberen  Femurabschnitte  sind  ausser  den  längst  bekannten 
Erscheinungen  von  Rudimentirung,  Atrophie  und  Missstaltung,  w^elche 
Caput  und  Collum  zeigen  und  ausser  einer  „Anteversion"  des  conge- 
nital luxirten  Schenkelkopfes  häufig  auch  noch  einzelne  bestimmte 
andere  Veränderungen  ausgesprochen. 

Wir  wollen  diese  letzteren  noch  besonders  hervorheben,  weil  sie 
über  die  Art  der  Unterstützung,  welche  das  Becken  an  dem  luxirten 
Oberschenkel  findet,  Aufschluss  geben.  So  weit  uns  die  sehr  umfang- 
reiche einschlägige  Literatur  bekannt  ist,  haben  sie  bisher  auch  nicht 
alle  die  gebührende  Beachtung  gefunden. 

So  ist  in  vielen  Fällen  die  üeberknorpelung  des  Femurkopfes 
weit  auf  den  oberen  Halsumfang  gegen  den  grossen  Trochanter  hin 
ausgedehnt.  Dieser  accessorische  Theil  der  überknorpelten  Fläche  kann 
jedoch  bei  keiner  Stellung  oder  Bewegung  des  Beines  mit  der  neuen 
Pfanne  in  Contact  gebracht  werden.  Vielmehr  articulirt  er  nur  in 
Weichtheilen,  nämlich  in  dem  dicht  anliegenden  oberen  Kapsel- 
abschnitte, der  ihn  als  nunmehrigen  Beckenträger  wie  eine  eng  ange- 
presste  Haube  umschliesst  und  hier  seinen  Halt  an  dem  Femur  findet. 
Gegen  den  grossen  Trochanter  hin  ist  der  freie  Rand  der  Kapsel, 
deren  Druck-  und  Gleitspuren  sich  auch  hier  in  der  angegebenen 
Weise  ausprägen,  oft  strangartig  verdickt.  2) 

1)  A.  Lorenz,  Pathologie  und  Therapie  der  angeborenen  Hüftenver- 
renkung. Wien  1895. 

2)  Hoffa  (Lehrbuch  der  Fracturen  und  Luxationen,  Stuttgart  1904, 
pag,  372)  sagt  über  die  Hüftgelenkskapsel:  „Sie  entspringt  an  dem  ganzen  Umfange 
der  Pfanne,  setzt  sich  dagegen  nicht  um  die  ganze  Peripherie  des  Schenkelhalses 
herum  fest.  Sie  haftet  vielmehr  nur  an  den  vorderen  und  seitlichen  Abschnitten  des- 
selben, besonders  an  der  Linea  intertrochanterica  an.  Ihre  hintere  Wand  hat  keinen 
unmittelbaren  Zusammenhang  mit  dem  Knochen.  Sie  endigt  vielmehr  mit  einen  scharf 
gezeichneten  freien  Rand  und  lässt  nur  die  sie  innen  auskleidende  Synovia  auf  den 
Sehenkelhals  übergehen." 
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Solche  Gleitspuren  sind  auch  als  sattelförmige  Auflagerungen 
oder  rinnenförmige  Furchen  an  dem  cranialen  Umfange  des  Collum 
zwischen  Caput  und  Trochanter  major  in  verschiedenen  Graden  ihrer 


Fig.  110. 

Coxales  Ende  des  luxirten  linken  Oberschenkels  von  Luxationsb ecken 

Nr.  5061  (Fig.  117). 

Der  sehr  reducirte  Schenkelkopf  ist  flach  halbkugelig,  sein  hinterer  und  vor- 
derer Rand  in  den  Schenkelhals  flach  übergehend,  üeber  seine  Kuppe  zieht  halbkreis- 
förmig eine  tiefe  rauhe  Furche,  welche  einen  haekenförmig  vorspringenden  Rest  der 
Kopffläche  abgrenzt.  An  jenen  Stellen  der  Aussenfläche  des  Darmbeines^  mit  denen 
der  Oberschenkelkopf  in  Contact  gelangen  konnte,  finden  sich  keinerlei  Exostosirungen 
oder  Prominenzen,  an  welchen  diese  Furche  ausgerieben  worden  sein  könnte.  Ihre 
Entstehung  kann  nur  bezogen  werden  auf  einen  falciform  vorspringenden  Kapsel- 
strang, der  durch  die  Anspannung  bei  der  Suspension  des  Beckens  sich  gebildet  und 
als  eine  Trageschlinge  sich  allmählig  in  die  Substanz  des  Gelenkskopfes  eingebettet  hatte. 

a  Ansicht  von  vorne. 

b  Directe  Ansicht  auf  den  Schenkelkopf. 

Ausbildung  ganz  gewöhnliche  Befunde.  Beispiele  derselben  sind  in 
Fig.  109  u.  III  abgebildet. 

In  der  gleichen  Weise  zu  verstehende  Rinnen  und  Ausreibungen 
finden  sich  auch  nicht  selten  am  Reste  des  Schenkelkopfes  (Fig.  HO). 
Derartige  Befunde  bestätigen  die  Richtigkeit  der  Auffassung  H.  v.  Meyers, 
dass  beim  Luxationsbecken  die  Kapsel  als  Theil  eines  Suspensions- 
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Fig.  III. 

Die  proximalen  Femurenden  des  bilateralen  Luxationsb eckens  Nr.  3657 

(Fig.  119). 

Beide  Femora  zeigen  eine  starke,  ungewöhnliche,  lateral  convexe  Krümmung, 
deren  Seheitel  ungefähr  4  cw  unterhalb  des  kleinen  Trochanter  liegt.  In  der  Conve- 
xität  der  Krümmung  zeigt  der  linke  Femur  (L)  eine  6  cm  lange,  2'5  cm  breite  oblonge 
Grube  mit  scharf  abgegrenzten  Rändern,  wo  der  Knochen  theils  rauh  usurirt,  theils 
wieder  geglättet  aussieht.  Am  rechten  Femur  (R)  ist  die  gleiche  grubige  Ausbuchtung 
wahrnehmbar  (A  — B),  doch  ist  deren  Fläche  mehr  geglättet. 

Der  Schenkelkopf  beider  sehr  atropischer  Knochen  ist  stark  verkleinert,  un- 
regelmässig kegelförmig.  Seine  Oberfläche  mehrfach  durch  postmortale  Beschädigung 
des  Präparates  eingebrochen.  Schenkelhals  verschmächtigt,  kurz.  Trochanter  minor 
kräftig;  der  linke  an  seiner  Spitze  abgerieben. 

Die  Krümmung  der  Femora  entspricht  ihrer  Art  nach  nicht  einer  rachitischen. 
Von  Rachitisspuren  ist  an  dem  ganzen  Präparate  überhaupt  nichts  erkennbar. 

Breas  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenformen.  III.  28 
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apparates  fungire,  mittelst  welchem  das  Becken  von  dem  seines  Haltes 
in  der  Pfanne  verlustig  gewordenen  Femur  nun  getragen  werden  muss. 

Auch  Treubi)  hat  an  mehreren  seiner  Präparate  in  anteroposteriorer  Rich- 
tung über  den  Schenkelkopf  verlaufende  Rinnen  abgebildet,  von  denen  er  annimmt, 
dass  sie  von  dem  Kapselbande  erzeugt  werden. 

Ferner  fanden  wir  an  einer  grossen  Anzahl  der  von  uns  unter- 
suchten Präparate  die  Femurdiaphyse  von  der  Höhe  des  kleinen  Tro- 
chanter  beginnend  in  einer  Ausdehnung  bis  zu  6*5  cm  platt  gedrückt 
und  concav  nach  einwärts  gekrümmt.  Im  Bereiche  dieser  Krümmung 
bildet  die  mediale  Oberfläche  des  Knochens  eine  mehr  oder  weniger 
tiefe  Mulde,  ist  entweder  geglättet  oder  unregelmässig  exedirt,  wie 
usurirt.  Wir  bilden  in  Fig.  III  u,  112  einige  Beispiele  ab,  welche  den 
Sitz  und  die  Art  dieser  zwar  nicht  constant  aber  doch  typisch  vorkom- 
menden, sehr  bemerkenswerthen  Deformation  der  Oberschenkeldiaphyse, 
die  wir  bisher  nirgends  als  solche  erwähnt  finden,  illustriren.  2) 

Dieser  merkwürdige  und  für  die  Beurtheilung  der  Art  der  Unterstützungs- 
mechanik des  Luxationsbeckens  gewiss  nicht  unwichtige  Befund  scheint  noch  nicht 
bekannt  zu  sein.  Wir  haben  ihn  nirgends  beschrieben  gefunden.  Selbst  in  der  jüngsten 
ebenso  gründlichen  als  genauen  Bearbeitung  der  Hüftgelenksverrenkungen  durch 
V.  Brunn3)  heisst  es  ausdrücklich:  „Der  Schenkelschaft  ist  lediglich  atrophisch,  ohne 
sonst  charakteristische  Veränderungen  zu  erleiden." 

Wenn  man  nun  an  dem  Hüftbein  nach  dem  Orte  sucht,  der  die 
Spuren  trägt  von  Gegendruck  und  Reibung,  aus  welchen  jene  Ver- 
änderungen an  der  Femurdiaphyse  doch  nur  hervorgegangen  sein 
können,  so  ergibt  sich  eine  Parthie  des  oberen  und  hinteren  Randes 
der  verödeten  Pfanne  als  die  auch  der  gegenseitigen  Lagerung  der  beiden 
Knochen  und  den  geschilderten  Veränderungen  entsprechende  Stelle, 
welche  man  in  diesen  Fällen  verdickt  und  verbreitet,  geglättet  und 
abgeschliffen  findet  (siehe  Fig.  112). 

Der  luxirte  Oberschenkelknochen  ist  in  der  Regel  im  ganzen 
magerer  als  der  andere,  in  der  Diaphyse  manchmal  etwas  schwächer 
gekrümmt  und  dadurch  sogar  etwas  länger;  der  kleine  Trochanter  ist 
bisweilen  im  Verhältniss  zur  Rudimentirung  von  Collum  und  Caput,  und 
zur  Schlankheit  des  ganzen  Knochens  auffallend   kräftig  entwickelt. 

Was  die  Entstehung  der  congenitalen  Hüftgelenksluxätion  ber 

1)  Treub,  Le  bassin  dans  la  luxation  coxof emorale,  Leyden  1897, 
pag.  102. 

2)  In  Fig.  43  bei  Treub  (1,  c.  pag.  66  u.  102)  ist  das  coxale  Ende  eines  lu- 
xirten  Femur  abgebildet,  welches  in  typischer  Ausprägung  diese  grubige  Usur  zeigt. 
Der  Text  erwähnt  jedoch  nur  eine  stärkere  Verschmächtigung  des  abgeplatteten 
Knochens,  ohne  dass  die  Erscheinung  weiter  beachtet  wäre. 

3)  Deutsche  Chirurgie,  66.  Lieferung,  pag.  502. 


trifft,  so  wird  sie  bis  heute  noch  in  sehr  verschiedener  Weise  zu  er- 
klären versucht.  Doch  lassen  sich  der  Hauptsache  nach  die  vielfachen 
Erklärungsversuche  auf  zwei  gegensätzliche  Ausgangspunkte  zurück- 
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Dieser  zwar  abgemagerte,  aber  sehr  massive  schwere 
Knochen  zeigt  an  derselben  Stelle  und  in  gleicher  Aus- 
dehnung die  gleiche  Krümmung  wie  die  in  Fig.  III  ab- 
gebildeten Femora  (von  Nr.  3657).  Von  A  bis  B  ist  die 
Oberfläche  grubig  vertieft,  glatt  und  ausgerieben. 

T  =  Trochanter  major. 

t  =  ein  erbsengrosser  Knochenhöcker,  der  1cm  vor 

dem  abgeriebenen  kleinen  Trochanter  liegt. 
C  =  stark  reducirtes  Rudiment  von  Schenkelkopf 
und  Hals, 

Das  nicht  luxirte  rechte  Oberschenkelstück  ist  von 
normaler  Krümmung,  sein  Caput  normal  geformt;  der 
Schenkelhalswinkel  ein  rechter.  Auf  Rachitis  deuten 
keinerlei  Spuren  an  dem  Präparate. 


Fig.  112. 

Das   proximale  linke   Femurende    des  linksseitigen  Luxationsbeckens 

Nr.  4744  (Fig.  114). 


führen.  Diese  ergeben  sich  aus  der  jeweiligen  differenten  Beantwor- 
tung der  Frage,  ob  in  der  Entstehung  der  Anomalie  die  Luxation  aus 
dieser  oder  jener  Ursache  primär  erfolge,  der  defecten  Beschaffen- 
heit des  Gelenkes  also  vorhergehe  und  diese  letztere  nach  sich  ziehe, 

28* 
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oder  ob  umgekehrt  eine  defecte  Entwicklung  des  Gelenkes  das  Primäre 
sei,  durch  welches  dann  erst  die  Deviation  veranlasst  werde. 

Die  Vertreter  der  ersteren  Ansicht  nahmen  die  Gelenksbildung  als 
ursprünglich  normal  an  und  Hessen  die  Luxation  primär  entweder  durch 
ein  Trauma  entstehen,  oder  sie  suchten  in  abnormer  Innervation  und 
Muskeleinwirkung  auf  das  normal  beschaffene  Gelenk  den  Anlass  zum 
Abweichen  des  Schenkelkopfes,  an  das  sich  dann  secundäre  Defectu- 
osität  der  Pfanne  anschliesse. 

Ein  äusseres  Trauma  habe  den  Leib  der  Schwangeren  getroffen  und  intrauterin 
die  Luxation  bewirkt,  i)  oder  während  des  Geburtsaktes  sei  der  Femur  z.  B,  durch 
unzweckmässige  Kunsthilfe  luxirt  worden,  wie  noch  D'Outrepont  (1839)  be- 
hauptete. 

Rokitansky  (Lehrb.,  II.  Bd.,  pag.  200)  sagt  überhaupt:  „Unzweifelhaft  scheint 
es,  dass  eine  grosse  Anzahl  der  als  solche"  (angeborene)  „angeführten  Luxationen 
während  der  Geburt  oder  frühzeitig  in  der  Extrauterinperiode  durch  traumatische 
Einwirkung  acquirirt  worden  sind." 

Auch  vermöchten  infolge  von  Innervationsstörungen  auftretende  abnorme 
Muskelretraktion  (Guerin)  oder  Paralyse  bestimmter  Muskelgruppen  (Verneuil)  den 
Kopf  zum  Verlassen  der  bisher  wohlgebildeten  Pfanne  zu  bringen. 

Von  anderen  wurden  gewisse  einem  normalen  Verweilen  des  Schenkelkopfes 
in  der  Pfanne  entgegenwirkende,  intrauterine  Zwangsstellungen  der  Unterextremitäten 
beschuldigt  (Dupuytren,  Roser). 

Die  Anhänger  der  anderen  Auffassung,  dass  Defectuosität  des 
Gelenkes  das  Primäre  sei,  sahen  dagegen  diese  als  eine  originäre 
Missbildung  an,  in  deren  Gefolge  sich  die  Dislocation  des  Femur  aus- 
gebildet habe.  Sie  suchten  das  ursprüngliche  Moment  meist  in  mangel- 
hafter Entwicklung  des  Acetabulum  (Dupuytren,  v.  Ammon,  Dol- 
linger, Grawitz,  Krönlein^)  Bade^)  u.  A.)  oder  in  einer  Anomalie 
des  Femur  (Le  Damany),  Ligamentum  teres  (Tillmanns)  oder  auch 
der  Kapsel  und  des  ligamentösen  Apparates  überhaupt. 

Diese  Annahme  einer  originären  Hemmungsbildung  der  Pfanne 
als  Ausgangspunkt  congenitaler  Luxation  hatte  bis  in  die  jüngste  Zeit 
das  Uebergewicht  über  die  anderen  Erklärungsversuche  gewonnen. 
Sie  wurde  aber  ins  Wanken  gebracht  durch  die  neuen  therapeutischen 
Erfahrungen  (Lorenz),  welche  lehren  sollen,  dass  nach  dauernder 
Reposition  des  Kopfes  in  die  rudimentäre  Pfanne  sich  die  letzlere 
doch  in  weiterem  Wachsthume  zu  ausreichender  Tiefe  und  Form  sogar 
noch  nachträglich  umzugestalten  vermöge.  Wenn  dieses  sich  bestätigt, 
könnte  es  sich  demnach  nicht  um  eine  originäre  Hemmungsbildung 
der  Pfanne  als  Grundlage  der  Luxation  handeln,  da  sonst  bleibende 
Wachsthumsunfähigkeit  als  Folge  bestehen  würde. 

1)  Z.  B.  Ziele wicz,  Berliner  klin.  Wochenschrift  1869,  Nr.  25. 

2)  Krönlein,  Die  Lehre  von  den  Luxationen,  Stuttgart  1882  (Deutsche 
Chirurgie,  Lieferung  26). 

3)  Bade,  Die  angeborene  Hüftgelenks verrenkun g,  Stuttgart  1907. 


—    429  — 


In  beredter  Weise  hat  daraufhin  H.  H.  Hirsch (1897)  nach 
einer  befriedigenden  Erklärung  gesucht  für  das  demnach  anzunehmende 
primäre  intrauterine  Entstehen  einer  Dislocation  des  Femurkopfes  bei 
bis  dahin  ungestörter  Entwicklung  der  das  Gelenk  constituirenden 
Gebilde.  Er  glaubt  sie  gefunden  zu  haben,  indem  er  im  Allgemeinen 
zurückgreift  auf  die  bereits  von  Dupuytren  und  von  Roser  ausge- 
sprochenen Erklärungen  und  die  Kraft  zu  ermitteln  sucht,  „welche 
während  der  fötalen  Periode  den  Schenkelkopf  auf  den  hinteren 
Pfannenrand  hinauf,  beziehungsweise  darüber  hinweg  auf  die  benach- 
barten Beckentheile  hinauszuschieben  vermag".  Diese  Kraft  sieht  H. 
|H.  Hirsch  in  der  „eigenen  Wachsthumsenergie  des  fötalen  Femurs, 
welche  bei  einer  gepressten  Lage  des  Fötus",  wie  sie  als  Zwangshal- 
tung bei  zu  geringer  Fruchtwassermenge  sich  ergeben  kann,  „den  in 
physiologischer  Beugestellung  befindlichen  fötalen  Oberschenkel  zu 
luxiren  vermag". 

In  ähnlicher  "Weise  leitete  Heusner2)  (1902)  die  Hüftgelenksverrenkung  gleich 
'dem  angeborenen   Klumpfusse  von   Fixationen   der  Unterextremität  im  verengten 
Amnion  ab  und  verlegt  ihre  Entstehung  in  die  ersten  Monate  der  embryonalen  Ent- 
wicklung. 

Wir  haben  diese  genetischen  Fragen  nur  insoferne  in  den  Kreis 
unserer  Erörterungen  zu  ziehen,  als  sie  etwa  für  die  Deutung  ein- 
zelner Eigenthümlichkeiten  des  congenitalen  Luxationsbeckens  zu  be- 
achten sein  können.  Die  Wachsthums  Verhältnisse,  welche  das  Hüftbein 
congenitaler  Luxationsbecken  zeigt,  scheinen  uns  gegen  die  Annahme 
einer  originären  Hemmungsbildung  der  Pfanne  zu  sprechen,  die  also 
dem  Eintritte  einer  congenitalen  Luxation  vorherginge.  Wie  wir  an 
anderer  Stelle  ausführen,  mangeln  in  den  Proportionen  der  terminalen 
Streckenmasse  des  Luxationshüftbeines  jegliche  Hemmungseffecte,  die 
jSixd  den  Y-Knorpel  bezogen  werden  könnten.  Dagegen  liegt  sogar  oft 
eine  starke  Verdickung  der  Pfannengegend  und  dieses  Knorpels  vor. 

Einer  von  Dollinger  und  von  Grawitz^)  angenommenen  Ossi- 
ficationsanomalie  im  Y-Knorpel  widersprechen  die  von  uns  erhobenen 
dimensionalen  Verhältnisse  des  von  der  ungehemmten  Wachsthums- 
fähigkeit dieses  Knorpels  abhängigen  Knochenabschnittes  ebenso. 

Bezüglich    der    durch    Grawitz    mitgetheilten    histologischen   Befunde  von 


1)  H.  H.  Hirsch,  Die  Entstehung  der  angeborenen  Hüftverrenkung. 
Yirchow's  Archiv,  148.  Bd. 

Siehe  auch  C.  Weitz,  Ueber  den  anatomischen  Befund  bei  congeni- 
taler Luxation  des  Hüftgelenkes.  Zeitschrift  für  orthopädische  Chirurgie, 
24.  Bd.,  1909. 

2)  1902,  1897,  Zeitschrift  für  orthopädische  Chirurgie. 

3)  Grawitz,  Ueber  die  Ursachen  der  angeborenen  Hüftgelenksver- 
renkungen.   Virchow,  Archiv,  74.  Bd.,  1878. 
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mangelhafter  Ossification  im  Pfannenknorpel  bei  Monstrositäten  wäre  doch  noch  zu 
erweisen,  dass  sie  der  Luxation  vorhergegangen  und  nicht  ihr  gefolgt  seien. 

Die  seither  behauptete  Ausbildungsfähigkeit  der  congenital  verlassenen  und 
verödeten  Pfanne  nach  erfolgreicher  Reposition  des  Schenkelkopfes  legt  immerhin  die 
Vermuthung  sehr  nahe,  dass  auch  Veränderungen,  wie  die  von  Grawitz  beschrie- 
benen, doch  vielleicht  nur  consecutive  seien  und  keine  originäre  und  dauernde  Wachs- 
thumsunfähigkeit des  Knorpels  bedeuten. 

V.  Brunn ^)  stellt  es  als  Ergebnis  eines  Ueberblickes  über  alle 
die  vielen  verschiedenen  Erklärungsversuche  auf,  dass  die  „Aetio- 
logie  offenbar  keine  ganz  einheitliche  ist.  Darauf  weisen  vor 
allem  die  Verschiedenheiten  in  dem  zeitlichen  Auftreten  des  Leidens 
hin.  So  sicher  es  ist,  dass  die  Luxation,  besonders  im  Verein  mit 
anderen  Missbildungen,  intrauterin  entstehen  kann,  so  sicher  ist  es 
auch,  dass  sie  häufig,  ja  sogar,  wie  es  scheint,  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  erst  extrauterin  entsteht.  Für  beide  Arten  der  Entstehung  sind 
gewisse  anatomische  Veränderungen  an  der  Pfanne  und  am  Femur- 
kopf  und  gleichzeitig  gewisse  mechanische  Einwirkungen  zur  Voll- 
endung der  Luxation  erforderlich". 

A,  Das  Becken  mit  einseitiger  Hliftgelenksluxation. 

Unilaterale  Luxation  bringt  es  zunächst  mit  sich,  dass  die  beiden 
Hüftbeine  nicht  gleich  beschaffen  bleiben,  sondern  folgende  Differenzen 
sich  ausbilden: 

Der  Seitenbeckenknochen  der  Luxationsseite  ist  im  Ganzen  zarter, 
schwächer  und  niedriger  als  der  andere. 

Er  ist  aber  nicht  etwa  (wie  man  nach  Gurlt  glauben  könnte) 
in  allen  Dimensionen  kleiner.  Gemessen  vom  Dorsalende  des  Darm- 
beinkammes bis  zum  symphysären  Ende  des  Schambeines  ist  er  nicht 
kürzer  als  der  andere.  Dieses  Maass  (die  Terminallänge)  fanden  wir 
am  Luxationshüftbeine  immer  mindestens  ebenso  gross,  in  einzelnen 
Fällen  sogar  etwas  grösser  als  jenes  des  gesunden  Hüftknochens.  War 
die  Terminallänge  der  beiden  Hüftknochen  nicht  gleich  i?ross,  so  ent- 
sprach die  grössere  Terminallänge  stets  der  Luxationsseite  und  nicht 
dem  Knochen  mit  dem  normalen  Hüftgelenke. 

Dabei  verhalten  sich  die  einzelnen  Streckenmaasse  an  der  Luxa- 
tionsseite gewöhnlich  folgendermassen :  Die  Pars  sacralis  ist  etwas 
kürzer,  dagegen  die  Pars  iliaca  etwas  länger  als  dasselbe  Maass  des 
anderen  Hüftknochens.  Wenn  die  Pars  pubica  an  den  beiden  Hüft- 
beinen nicht  gleich  lang  gefunden  wird,  so  beträgt  die  Differenz  nur 
wenige  Millimeter,  und  zwar  zu  Gunsten  der  Luxationsseite. 

1)  M.  V.  Brunn,  Chirurgische  Krankheiten  des  Oberschenkels  und 
der  Hüftgegend.    Deutsche  Chirurgie.    Lieferung  66.  Stuttgart  1910,  Enke. 
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Trotz  der  steileren  Stellung  seiner  Darmbeinplatte  ist  das  Luxa- 
tionshüftbein  aber  stets  niedriger  als  das  andere.  Seine  Höhe,' ,  von 
der  Crista   (an  der  Stelle   des  Tuber  glut.  ant.)   herab   zum  tiefsten 


Fig.  113. 

Becken  mit  congenitaler  Luxation  des  linken  Hüftgelenkes  (Nr.  398). 
(Von  einem  40jährigen  Weibe.) 

Linke  Pfanne  verödet,  hinter  und  ober  derselben  auf  dem  Darmbeine  grubige 
Vertiefungen  und  eine  flache  Knochenauflagerung  als  neue  Articulationsflächen. 

Deutliche  Asymmetrie  der  beiden  Beckenhälften.  Die  linke  Seite,  deren  Femur 
luxirt  ist,  ist  die  niedrigere  und  in  allen  Ebenen  die  geräumigere.  Linke  Darmbein- 
schaufel steil  gestellt,  der  Medianebene  genähert.  Die  Terminallinie  des  linken  Hüft- 
knochens länger  und  stärker  gekrümmt  als  jene  des  rechten.  Linke  Pars  sacralis  kurz, 
atrophisch.  Linke  Incisura  ischiadiea  major  sehr  weit.  Linke  Spina  und  Tuber  ischii 
stark  nach  aussen  gerückt. 

Kreuzbein  ziemlich  frontal  gestellt,  wenig  geneigt,  kaum  asymmetrisch,  beide 
Hälften  gleich  breit. 

Die  Ränder  der  Kopffläehe  des  1.  Kreuzwirbels  und  des  rechten  lleosacral- 
gelenkes  etwas  ausgerieben  und  unregelmässig. 

Schambogen  sehr  breit  und  niedrig,  asymmetrisch. 

Symphyse  und  Promontorium  einander  gerade  gegenüberstehend. 

Beckeneingang:  Conjugata  vera  10'9  cm,   Transv.  major  12*8  cm,  Transv.  anterior 

11-8  cm,  obliqua  dextr,  13  cm,  sin.  11*2  cm,  Mikroch.  dextr.  9  cm,  sin.  9'8  cm. 
Beckenmitte:  Conjugata  ITT  C7n,  Transv.  Ii '6  cm. 

Beckenausgang:  Conjugata  112  cm,  Spinae  11cm,  Tubera  13cm,  Sacrospinos.  d.  6'5 cm, 

sin.  7'7  cm,  Sacrotuberos.  d.  9'3  cm,  sin.  10'6  cm. 
Kreuzbein:  Breite  Q'Zcm^  Länge  8cm. 

Hüftbein,  rechts:  Pars  sacralis  6'5  cm,  Pars  iliaca  6    cm,  Pars  pubica  7'2  cm. 

links:     „  „       5-1  „        „        „      T'ö  „        „         „       7-5  „ 

Distanz  der  Spinae  ant.  sup.  2V1  cm^  Cristae  22*2  cm,  Spinae  post.  sup.  9' 2  cm. 
Höhe  der  seitlichen  Beckenwand:  r.  8'4  cm,  1.  6*7  cm. 

Punkte  des  Tuber  ischiadicum  gemessen,  ist  sichtlich  geringer  als  jene 
der  Gegenseite.  Die  Differenz  beträgt  gewöhnlich  um  1  cm,  kann  aber 
bis  3  cm  und  wohl  noch  mehr  betragen.  Diese  Reduction  des  Höhen- 
maasses  betrifft  die  Schaufel  des  Darmbeines  ebenso  wie  den  pelvinen 
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Theil  des  Hüftknochens  (von  der  Terminallinie  herab  zum  Tuber 
ischiadicum),  ist  aber  an  letzterem  meist  etwas  auffälliger,  weil  die 
geringere  Höhenausdehnung  der  Darmbeinplatte  durch  deren  steilere 
Stellung  theilweise  compensirt  erscheint. 

Die  steilere  Stellung  der  Darmbeinplatte,  welche  das  Luxations- 
hüftbein  gewöhnlich  zeigt,  spricht  sich  auch  aus  in  einer  Vergrösserung 
des  nach  aussen  offenen  Winkels,  welchen  die  mediale  Fläche  der 
Darmbeinplatte  an  der  Terminallinie  mit  der  pelvinen  Fläche  des  Darm- 
beinkörpers bildet.  Dieser  Winkel  ist  gewöhnlich  grösser  und  stumpfer 
geworden,  so  dass  die  Terminallinie  am  Darmbeine  sich  weniger  kantig 
markirt  und  mehr  zum  Verstreichen  gebracht,  „verwischt"  (Gurlt)  ist. 

Die  Krümmung  der  Terminallinie  ist  eine  vermehrte,  dabei  in  den 
vorderen  und  hinteren  Antheilen  derselben  gleichmässige.  Ihr  Scheitel 
ist  gewöhnlich  etwas  mehr  nach  vorne  gerückt,  in  die  Gegend  der 
verlassenen  Pfanne. 

Die  Krümmung  des  Darmbeinkammes  ist  auf  der  Luxationsseite 
meist  etwas  abgeschwächt.  Dieses  Verhalten  ist  aber  kein  regelmässiges. 
Die  Fossa  iliaca  int.  ist  wegen  der  Abmagerung  des  Knochens 
und  der  steileren  Stellung  der  Darmbeinplatte  gewöhnlich  etwas  ver- 
tieft. In  einzelnen  Fällen  springt  an  der  Stelle  der  neugebildeten 
Pfanne  deren  dünner  Boden  convex  in  die  Fossa  iliaca  blasig  vor- 
gewölbt vor.  Die  Crista  nimmt  an  der  Verdünnung  des  Hüft- 
knochens in  ihrer  ganzen  Länge  theil,  und  zwar  ist  sie  meist  wie  auch 
am  normalen  Knochen  im  mittleren  Theile  am  schwächsten. 

An  der  Aussenfläche  der  Darmbeinplatte  sind  im  Allgemeinen  die 
Muskelinsertionen  etwas  schwächer  ausgeprägt.  Die  vordere  Kante  der 
Darmbeinschaufel  (von  der  Spina  ant.  sup.  zum  Acetabulum  herab) 
ist  meist  gleich  der  Crista  verdünnt  und  zugeschärft,  auch  die  Spina 
ant.  inferior  ist  dünner  und  unterhalb  derselben  ist  die  Rinne,  in 
welcher  der  Musculus  ileopsoas  liegt,  erweitert  und  vertieft.  „Fovea 
profunda,  ab  actione  nata,  quam  exercent  m.  iliac.  et  psoas,  dum  ex- 
trorsum  et  retrorsum  versus  trochanterem  minorem  diriguntur"  (W. 
Vrolik). 

Am  Luxationshüftbeine  ist  oft  der  Sacralzapfen  etwas  kürzer 
als  an  dem  anderen  und  ist  auch  etwas  mehr  nach  hinten  gerichtet 
als  nach  unten. 

Dabei  ist  dieser  Theil  des  Darmbeines  sehr  oft  verbreitert,  und 
zwar  besonders  in  seiner  unteren  Hälfte,  so  dass  diese  zackenartig  in 
das  Sacrum  in  eine  tiefe  Incisur  an  dessen  Seitenrand  einspringt.  Die 
gesteigerte  Knochenapposition,  welche  vom  Faciesknorpel  des  Sacral- 
zapfens  her  erfolgt  ist,  markirt  sich  oft  deutlich  erkennbar  an  der 
Oberfläche  des  letzteren.  Ebenso  trägt  dieselbe  häufig  stark  ausge- 
prägte Insertionsfurchen  der  vorderen  Verstärkungsbänder  des  Ileo- 


Fig.  114.    Becken  Nr.  4744  mit  congenitaler  Luxation  des  linken  Femur 
auf  die  Crista  ossis  ilei.    (23jähriges  Weib.) 

Aus  dem  Obduktionsbefunde:  „Die  linke  untere  Extremität  sehr  stark  verkürzt, 
schwächer,  der  Fuss  in  Spitzfussstellung,  und  zwar  ist  die  Verkürzung  bedingt  durch 
eine  Luxation  des  Oberschenkels  nach  oben,  so  dass  der  Kopf  unmittelbar  hinter  dem 
vorderen  oberen  Darmbeinstachel  steht,  eingeschlossen  in  eine  nach  dieser  Richtung 
ausgebuchtete  sehr  stark  verdickte  Kapsel,  deren  Höhle  von  zahlreichen  fibrösen 
Strängen  durchzogen,  in  dem  der  verödeten,  verlassenen  Pfanne  entsprechenden  An- 
theil  sehr  verengt  ist  Der  Schenkelkopf  sehr  klein,  stempeiförmig  abgeplattet,  sein  Hals 
kurz  und  dünn.  Am  Darmbein  nur  eine  unbedeutende  grubige  Vertiefung.  (Kund rat 
1884.)  Uebereinstimmend  mit  diesem  Befunde  zeigt  die  Beschaffenheit  des  macerirten 
Präparates,  dass  der  so  ungewöhnlich  hoch  luxirte,  rudimentirte  Schenkelkopf  auf 
der  Crista  ossis  ilei  wie  auf  einer  Schiene  hin  und  her  geglitten  habe.  Die  linke  Darm- 
beinplatte ist  ausserordentlich  niedrig  und  oberhalb  der  Spina  ant.  inf.  mehr  nach 
aussen  gelegt,  ihre  ventrale  Kante  kurz  und  sehr  stark  geschlängelt,  mit  sehr  tiefem 
Sulcus  iliacus.  Der  vordere  Theil  der  S-Krümmung  stark  abgeschwächt.  Die  Crista  in 
der  ganzen  vorderen  Hälfte  verbreitert  und  ausgerieben;  dabei  die  Verschmelzungs- 
linie der  Marginalspange  noch  grossentheils  erkennbar.  Die  verlassene  linke  Pfanne 
ist  seicht,  dreieckig  und  niedrig,  ihre  Incisura  sehr  weit.  Der  hintere  Pfannenrand 
breit  wulstig  und  stark  abgerieben.  Höhe  des  rechten  Hüftknochens  18"4cw,  des 
linken  nur  13"6  cm.  Die  Höhe  der  seitlichen  Wand  des  Beckencanales  misst  rechts 
9  4  C771,  links  7*3  cm.  Der  ganze  linke  Hüftknochen  ist  zarter,  schlanker  als  der  rechte, 
aber  in  seiner  Textur  nicht  substanzarm.  Linke  Incisura  ischiadica  major  enger,  die 
linke  Spina  ischii  doppelt  so  stark  als  die  rechte,  ihre  untere  Fläche  breit  geglättet 
und  nach  innen  eingekrämpt. 

.  Das  Kreuzbein  sehr  wenig  geneigt,  frontal  stehend,  6  wirbelig. 

j  Das  Becken  erscheint  durch  die  Niedrigkeit  der  Luxationsseite  asymmetrisch. 

Promontorium  und  Symphyse  stehen  einander  gerade  gegenüber.  An  der  Symphyse 
tritt  das  linke  Schambein  stark  hervor  und  steht  etwas  tiefer.  Arcus  breit,  niedrig, 
der  linke  Schenkel  gestreckt,  das  linke  Tuber  mehr  zurücktretend  und  höher  stehend. 

Im  Eingange  ist  links  die  Terminallinie  stärker  gekrümmt,  die  Mikrochorde 
etwas  länger  als  rechts.  Im  Ausgange  sind  Sacrospinosa  und  Sacrotuberosa  der  beiden 
Seiten  gleich  lang. 

Beckeneingang:  Conjugata  vera  11-8cto,  Transv.  major  13-7 cm,  Trans,  anterior  12cm, 
Obliqua  dextr.  sin,  13'6  cm,  Mikroch.  dextr.  9  5  c»i,  sin.  lO'l  cm. 

Mitte:  Conjugata  12*6  cm,  Transv.  12*9  cm. 
I  Ausgang:  Conjugata  ll'3cm,  Spin.  isch.  116cm,   Tubera  13cm,  Sacrumbreite  12cm, 
Länge  11'7  cm  (VI.). 

Hüftbein,  rechts:  Pars  sacralis  6*7  cm,  Pars  iliaca  5"8  cm,  Pars  pubica  7  2  cm,. 

^     77  links:     „         „       6-3  „      „        „     7     „       „        „       7-2  „ 

Distanz  der  Spin.  ant.  sup.  23-5  cm,  Cristae  26  cm,  Spin.  post.  sup.  8'7  rm. 
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sacralgelenkes.  Solche  Ligamentfurchen  und  die  in  eine  Incisura  am 
Seitenrande  des  Sacrum  passende  Form  des  Sacralzapfens  finden  sich 
auch  an  beiden  Hüftknochen  und  sind  nicht  ausnahmslos  an  der 
Luxationsseite  stärker  ausgesprochen. 

Die  Incisura  ischiadica  major  ist  niedriger  und  weiter,  was  zu 
grossem  Theile  mit  den  eben  erwähnten  Wachsthumsverhältnissen  des 
Sacralzapfens  zusammenhängt. 

Die  Spina  ischiadica  ist  trotz  der  Abmagerung  des  Knochens  sehr 
oft  beträchtlich  plumper  und  massiver.  Wie  die  meist  stark  ausge- 
prägten Reibungs-  und  Gleitungsspuren  an  ihrer  unteren  Fläche  zeigen, 
hängt  dies  von  der  veränderten  Spannung  und  Verlaufsrichtung  der  Sehne 
des  Muse,  obturator  internus  ab,  dessen  Enden  durch  die  Verschiebung 
des  Trochanter  mehr  von  einander  distancirt  werden.  Die  Sehne  spielt 
um  den  Sitzbeinstachel  wie  über  eine  Trochlea. 

Die  Incisura  ischiadica  min.  ist  manchmal  etwas  enger  als  an 
dem  anderen  Hüftbeine. 

Auch  die  Sitz-  und  Schambeinäste  nehmen  an  der  Atrophie  des 
ganzen  Hüftknochens  theil,  und  zwar  oft  in  besonderem  Grade,  so  dass 
sie  zu  dünnen  Knochenlamellen  geworden,  „plattenartig  gestaltet  sind". 
„Crista  und  Tuberculum  pubis  pflegen  spitzer  und  schärfer"  (Gurlt) 
zu  sein. 

Das  Foramen  ovale  ist  kleiner,  mehr  in  die  Länge  und  mit  dem 
unteren  Ende  mehr  nach  aussen  gezogen,  seine  gesammte  Umrandung 
ist  abgemagert  verdünnt  und  grösstentheils  zugeschärft.  Seine  Längen- 
achse ist  schief  gestellt. 

Das  Tuber  ischiadicum  ist  im  Gegensatze  zur  hypertrophischen 
Spina  abgemagert,  sein  pelviner  Rand,  welcher  der  Insertion  des  Liga- 
mentum tuberoso-sacrum  entspricht,  springt  gewöhnlich  durch  eine 
kantig  zackige  Exostosirung  leistenartig  in  der  Verlaufsrichtung  dieses 
Bandes  etwas  stärker  vor. 

Das  Sitzbein  ist  in  der  Regel  im  ganzen  mehr  nach  aussen  ge- 
stellt und  verkürzt;  es  erscheint  aber  doch  nicht  wie  bei  bilateraler 
Luxation  nach  auswärts  und  aufwärts  gebogen.  Der  Sitzbeinkörper 
ist  häufig  verschmälert  und  samt  dem  Ramus  descendens  kürzer,  i.  e. 
niedriger.  Dabei  lassen  sich  in  manchen  Fällen  (z.  B.  Nr.  5061,  398^ 
3756  und  4744)  an  der  pelvinen  Fläche  der  Pfannengegend  die  Pro- 
portionen der  vom  Y-Knorpel  erfolgten  Knochenapposition  als  ab- 
weichend von  jenen  der  nicht  luxirten  Seite  erkennen.  Die  Synosto- 
sirungslinie  des  Schenkels  vom  Y-Knorpel  zwischen  Darmbeinkörper 
und  Sitzbein  liegt  näher  zur  Spina  ischii,  als  dies  am  anderen  Hüft- 
knochen der  Fall  ist.  Darnach  wäre  anzunehmen,  dass  hier  die  Appo- 
sition an  dem  Sitzbeinkörper  in  vermindertem  Maasse,  an  dem  Darm- 
beinkörper vielleicht  in  etwas  grösserem  erfolgt  sei.  Mit  ungewöhnlicher 
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Sicherheit  lässt  Nr.  5061  in  diesem  Sinne  die  Trennungsstelle  des  Sitz- 
vom  Darmbeinkörper  wahrnehmen. 

Diese  Spuren  der  Wachsthumsverhältnisse  sowie  jene  am  Sacral- 
zapfen  sind  von  grosser  Bedeutung  nicht  bloss  für  die  Gestalt  des 
Hüftbeines,  sondern  auch  des  ganzen  Beckens.  Nicht  nur  die  Niedrig- 
keit des  Sitzbeines,  die  zum  Theil  auch  auf  Atrophie  zu  beziehen  ist, 
auch  die  Stellung  desselben,  die  Erweiterung  der  Incisura  ischiadica 
major,  die  Stellung  des  Sacrum,  Asymmetrie  des  Ein-  und  Ausganges 
und  die  damit  zusammenhängenden  Dimensionen  werden  durch  sie 
ganz  wesentlich  bestimmt. 

Von  orthopädischer  Seite ^)  wird  eine  „Vorwärtsverlagerung"  der 
alten  Pfanne  betont.  Eine  solche  besteht  nur  in  dem  Sinne,  dass  von 
wegen  der  stärkeren  Terminalkrümmung  des  luxirten  Hüftbeines  die 
Pfanne  mehr  nach  vorne  gerichtet  ist.  Sie  ist  aber  nicht  „näher  an 
das  Foramen  obturatorium  und  näher  an  den  horizontalen  Scham- 
beinast herangerückt".  Dieser  Eindruck  mag  bei  blutigen  Einrenkungen 
dadurch  fälschlich  entstehen,  dass  der  explorirende  Finger  nur  im 
vordersten  Antheile  der  verödeten  Pfanne  noch  eine  tiefere  Stelle 
fühlt,  die  er  für  die  ganze  alte  Pfanne  hält,  so  dass  ihm  die  letztere 
nach  vorwärts  verlagert  erscheint. 

Das  andere  Hüftbein,  welches  das  nicht  luxirte  Gelenk  trägt,  lässt 
an  Gestalt  und  Dimensionen  nichts  augenfällig  von  der  Norm  ab- 
weichendes erkennen.  Es  erscheint  aber  in  der  Regel  etwas  derber 
und  plumper  als  das  andere.  Diese  robustere  Beschaffenheit  ist  eine 
ebenso  wesentliche  Eigenthümlichkeit  des  gesunden  Hüftbeines,  wie  die 
atrophische  Zartheit  des  Luxationshüftbeines  es  für  dieses  ist,  und  ihr 
Eindruck  wird  nicht  etwa  bloss  durch  den  Contrast  mit  letzterer  her- 
vorgerufen. Man  kann  in  ihr  die  Folge  der  vermehrten  functionellen 
Aufgabe  sehen,  die  der  intakten  Seite  im  Luxationsbecken  zuzufallen 
pflegt.  In  einzelnen  Fällen  drückt  sich  dieses  Verhältnis  auch  in  der 
stärkeren  Prominenz  des  oberen  Pfannenrandes  am  Beckeneingange 
aus.  Dagegen  haben  wir  niemals  eine  evidente  Abflachung  oder 
Streckung  des  gesunden  Hüftbeines,  i.  e.  eine  Abnahme  seiner  Terminal- 
krümmung finden  können. 

Eine  sehr  treffende  Darstellung  des  Luxationshüftbeines,  welche 
die  Vorzüglichkeit  der  Abbildungen  fast  noch  übertrifft,  und  die  zu- 
gleich den  Einfluss  der  Muskulatur  auf  die  Gestaltung  des  Knochens 
beleuchtet,  gibt  W.  Vrolik^): 

1)  Siehe  Bade  1.  c.  pag.  41  und  50. 

2)  W.  Vrolik,  Tabulae  ad  illustrandam  embry ogenesin.  Amsterdam 
1849.  Tab.  LXXXIII. 
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„Ob  totius  fere  musculi  glutaei  medii  inertiam,  tollitur  antagonismus  inter  istum 
muaculum  et  m.  iliacum  internum.  Hie  praeterea  tenditur,  propter  majorem  distan- 
tiam,  quam  ejus  tendo  simulque  iste  m.  psoatis  percurrere  debent,  antequam  troehan- 


Fig.  115. 

Linksseitiges  Luxationsbecken  (Nr,  233)  mit  blasiger  Vorwölbung  der  neuen 
Pfanne  in  der  linken  Fossa  iliaca. 
(öOjähriger  Mann.) 

Eingang:    Conjugata  vera  9 '2  cm,   Transv.  major  12-5  cm,  Transv,    anterior  ll'l  cm, 

Obliqua  dextr.  13  cm,  sin.  11-9  cm,  Mikroch.  dextr.  7  cm,  sin.  8'2  cm. 
Mitte:  Conjugata  12'5  cm,  Transv.  113  cm. 

Ausgang:  Conjugata  IPöcm  (VI.),  Spin.  isch.  103cm,  Tubera  11cm,  Sacrospinos. 

dextr.  6  2  cm,  sin.  7*4  c»?,  sacrotuberos.  dextr.  9*5  cm,  sin.  10  cm. 
Kreuzbein:  Breite  10*8  cm,  Länge  (V.)  10*5  cm. 

Hüftbein,  rechts:  Pars  sacralis  7    cm,  Pars  iliaca  5'5  cm,  Pars  pubica  7*5  cm. 

links:    „  „       7-1  „      „        „     63  „      „         „       7-5  „ 

Höhe  des  rechten  Hüftbeines  19*3  cm,  des  linken  18*8  cm. 

Die  linke  Pfanne  verödet,  dreieckig,  seicht,  breit,  besonders  ihr  hinterer  Rand 
wulstig  verdickt.  An  der  Aussenfläche  der  linken  Darmbeinplatte  eine  oblonge 
tiefe  Grube  von  7  cm  Durchmesser,  deren  dünner  Boden  in  der  Fossa  iliaca  sich 
schalenartig  vorwölbt.  An  der  hinteren  Fläche  des  Sitzbeinkörpers  buckelige  Hyper- 
ostosirungen.  Der  linke  Oberschenkelkopf  breit,  pilzförmig,  niedrig,  an  seiner  Kuppe 
rauh  und  unregelmässig  ausgerieben.  Am  Schenkelhals  vorne  eine  breite  Gleitfurche. 
Der  ganze  linke  Oberschenkelknochen  stark  atrophirt. 

Links  concave  Lumbosacralskoliose.  Die  linke  Hälfte  des  Promontorium  trägt 
eine  schalige  Randexostose.  Promontorium  vorspringend,  ziemlich  gerade  hinter  der 
Symphyse  stehend.  Linke  Beckenhälfte  in  allen  Ebenen  etwas  weiter. 

Linkes  Schambein  an  der  Symphyse  vortretend.  Atrophie  des  linken  Hüftbeines 
gering,  seine  Terminallinie  stärker  gekrümmt. 

Höhe  der  seitlichen  Beckenwand,  rechts  9-5  cm,  links  8"6  cm. 

terem  minorem  attingant,  cui  inseruntur.  Os  iliacum,  quod  a  m.  m.  glutaeis  non 
amplius  retinetur,  cedit  aucto  musculi  iliaci  interni  vigori;  hinc  introrsum  inclinatur, 
et  planitiem  suam  obliquam  in  fere  verticalem  mutat.  Ob  deficientem  faseieulorum 
muscularium  actionem  in  superficiem  externam  ossis  iliaci,  etiam  evanescunt  eminen- 


i 
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tiae,  undas  quasi  referentes,  in  conditione  natural!  ibi  obviae.  Superficies  interna 
ossis  iliaci  contra  cavum  refert;  ejus  margo  inferior,  pelvin  majorem  a  minori  sepa» 
rans,  sive  linea  innominata  evanescit,  vel  saltem  ita  fit  coneava,  ut  exinde  fere  nulli 
amplius  sint  limites  inter  ambas  istas  pelveos  partes.   Crista  ilii  arcuatam  formam 

i  amittit,  et  anteriora  versus  in  rectam  lineam  porrigitur.  Incisura  inter  spinam  iliacam 
superiorem  et  inferiorem  est  debilior,  et  praeterea  longior  yidetur  quam  in  opposito 
latere.  Ossa  pubis  et  ischii  in  loco,  quo  femur  est  luxatum,  sunt  tenuiora  et  graciliora. 

I  Ramus  horizontalis  pubis  ibi  est  longior,  et  loco  quo  cum  osse  iliaco  conjungitur, 
foveam  refert  profundam,  ab  actione  natam,  quam  exercent  m.  iliacus  et  psoas,  dum 
extrorsum  et  retrorsum  versus  trochanterem  minorem  diriguntur. 

Tuber  ischiadicum  extrorsum  vertitur,  eandemque  directionem  sequitur  ramus, 
quo  ossa  ischii  et  pubis  invicem  conjunguntur.  Haecce  directio  tuberis  ischiatici 
ejusque  rami  adscendentis  est  effectus  tensionis,  quam  propter  ossis  femoris  sedem 

j  mutatam  exercere  debent  m.  m.  adduetor  magnus  nee  non  m.  quadratus  femoris,  ge- 
melli  et  obturator  internus,  qui  in  obliquam  lineam  quasi  protrahuntur. 

Omnibus  istis  mutationibus  accedit  forma  mutata  foraminis  obturatorii,  quod 

[   in  longitudinem  porrigitur  et  angustius  reddiiur, 

Etiam  mutantur  forma  et  magnitudo  incisurae  ischiaticae  majoris  et  minoris, 
et  deforme  etiam  redditur  os  sacrum." 

I  Das  Kreuzbein  weist  bei  einseitiger  Luxation  keine  constante  Be- 

I  einflussung  seiner  dimensionalen  Entwicklung  auf.  Es  zeigt  aber  häufig 
eine  leichte   auf  statische  Skoliose  zu  beziehende  Asymmetrie  mit 
geringer  Verschmälerung  einer  Seite. 
'  Zwischen  letztem  Lumbal-  und  erstem  Sacralwirbel  besteht  oft 

eine  schwache  skoliotische  Verschiebung,  und  sind  dann  bisweilen  an 
dem  einen  Processus  articularis  stärkere  Belastungseffekte  wahr- 
nehmbar. 

Im  Bereiche  des  zweiten  Sacralwirbels  trägt  der  laterale  Kreuz- 
beinrand  auf   der  Luxationsseite   öfters    eine    stark  einspringende 
,  Incisur  (z.  B.  Fig.  116). 

Die  Insertionsstellen  des  Muse,  pyriformis  an  der  Ventralfläche  des 
Kreuzbeines  sind  nicht  selten  auf  einer  Seite  stärker  grubig  ausge- 
prägt als  an  der  anderen. 

Bei  einseitiger  Verrenkung  sowie  bei  doppelseitiger,  wenn  die 
letztere  nicht  ganz  symmetrisch  ist,  ergibt  sich  aus  den  in  den  ein- 
zelnen Fällen  sehr  verschiedenartig  abgeänderten  statisch-mechanischen 
I  Verhältnissen  des  Beckens  gewöhnlich  eine  statische  Skoliose  im  Lenden- 
1  Segmente,  die  sich  nach  oben  hin  rasch  ausgleicht.  Ihre  primäre  Con- 
!  vexität  ist,  je  nach  den  Verschiedenheiten  im  Stehen  und  Gehen  der 
I  Individuen,  bald  nach  der  gesunden,  bald  auch  nach  der  luxirten  Seite 
I  gerichtet.  Der  Antheil  des  Sacrum  an  der  primären  Skoliose  drückt 
I  sich  zuweilen  auch  in  einer  zumeist  nur  geringen  Asymmetrie  dieses 
I  Knochens  hinsichtlich  der  Form,   Dimensionirung  und  Stellung  des- 
selben aus. 

Doch  kommen  Deviationen  der  Wirbelsäule  und  gewisse  Asym- 
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metrien  des  Kreuzbeines  bei  Luxation  auch  schon  intrauterin  ent- 
standen zur  Beobachtung.  Sie  sind  dann  als  coordinirte  Theilerschei- 


Fig.  116. 

Linksseitiges  Luxationsb ecken  (Nr.  3756). 
(Von  einem  Weibe.) 

Zwischen  dem  pilzförmig  deformirten  Femurkopf  und  dem  Darmbein  hat  sich 
ober  der  verödeten  Pfanne  eine  breite  neue  Articulationsfläche  durch  Knochenauf- 
lagerungen ausgebildet. 

Das  linke  Hüftbein  im  ganzen  steiler  gestellt,  niedrig  (15'9c77i  hoch,  gegen  17  cm 
Höhe  des  rechten), 

Kreuzbein  öwirbelig,  frontal  gestellt,  wenig  geneigt. 

Im  Beckeneingang  die  linke  Hälfte  etwas  weiter.  Symphyse  etwas  nach  rechts 
abweichend,  ihre  linke  Hälfte  niedriger. 

Im  Ausgange  die  linke  Hälfte  wesentlich  erweitert.  Distantia  sacrospinosa  links 
8-2  cm,  rechts  6*2  cm;  sacrotuberosa  links  10  cm,  rechts  l'b  cm.  In  der  obigen  Figur  ist 
die  Spina  des  weit  auswärts  gestellten  linken  Sitzbeines  nicht  sichtbar. 

Linke  Incisura  isch.  maj.  weiter,  linkes  Foramen  ovale  kleiner. 

Arcus  weit,  niedrig;  der  linke  Schenkel  gestreckt,  mager. 

Die  seitliche  Wand  der  Beekenhöhle  links  nur  7-3  cm  hoch,  rechts  9  4  cm. 
Eingang:   Conjugata  vera  9  8cw,  Transv.  major  13  cm,  Transv.  anterior  11*9  cm,  Ob- 

liqua  dextr.  12'7  cm,  sin.  12  5  c/n,  Mikroch.  dextr.  8'3  cw,  sin.  8*5  cm. 
Mitte:  Conjugata  11'6  cm,  Transv.  12*1  cm. 

Ausgang:  Conjugata  11-3  cm,  Spin.  isch.  ll'l  cm,  Tubera  11'6  cm. 
Sacrum:  Breite  ll'l  cm,  Länge  9  5  cm. 

Hüftbein,  rechts:  Pars,  sacralis  6-8  cm,  Pars,  iliaca  5    cm,  Pars,  pubica  7*3  cm. 

links:     „  ,       66  „      „         „      5-4  „       „         ,      7-3  „ 


nung  der  gleichen  teratologischen  Veranlassung  ebenso  wie  die  Luxa- 
tion selbst  zuzuschreiben.  Dies  zeigen  die  oft  excessiven  Wirbelsäulen- 
verkrümmungen mancher  auch  mit  Hüftgelenksluxation  behafteten 
hochgradigen  Monstrositäten. 
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Was  die  Stellung  der  Beckenknochen  gegeneinander  anbelangt, 
so  ergibt  sich  aus  der  Form  des  Hüftbeines  der  luxirten  Seite,  dass 
seine  Darmbeinplatte  mehr  der  Medianebene  des  Beckens  genähert 
erscheint,  die  unteren  Antheile  dieses  Hüftbeines  aber,  die  lateralen 
Scham-  und  Sitzbeinpartien  sich  mehr  von  derselben  entfernen,  als 
dies  auf  der  gesunden  Seite  der  Fall  ist.  Das  Kreuzbein  sitzt  gewöhn- 
lich auf  der  Luxationsseite  weniger  weit  nach  vorne  am  Hüftknochen 
als  auf  der  gesunden  Seite.  Die  Pars  sacralis  des  Luxationshüftbeines 
ist  ja  meist  kürzer  und  die  Pars  iliaca  länger  als  am  gesunden 
Knochen. 

Trotz  dieser  asymmetrischen  Relation  zu  den  beiden  Hüftknochen 
liegt  der  Querdurchmesser  des  Kreuzbeines  doch  gewöhnlich  in  einer 
Frontalebene  des  Beckens.  Die  Hüftbeine  sind  zwar  ungleich  propor- 
tionirt,  aber  die  grössere  Länge  der  Terminallinie  des  Luxationshüft- 
beines wird  durch  deren  stärkere  Krümmung  wieder  ausgeglichen,  so 
dass  der  Querdurchmesser  des  Sacrum  trotz  der  ungleichen  Propor- 
tionirung  der  Hüftbeine  nicht  einseitig  von  der  Frontalebene  abweicht. 

Ein  leichtes  Tieferstehen  des  einen  Kreuzbeinflügels  in  caudaler 
Richtung,  das  bisweilen  zu  beobachten  ist,  hängt  mit  dem  Sitze,  Grade 
und  der  Richtung  einer  vorhandenen  statischen  Skoliose  zusammen. 

Diese  sogenannte  Neigung  des  Kreuzbeines  gegen  die  eine  oder 
andere  Beckenhälfte  hin  ist  nicht  constant.  Gegen  den  Beckenraum  aber 
ist  das  Sacrum  in  der    Regel  wenig  geneigt  (Terminalwinkel  klein). 

Lockerungs-  und  Unruhe-Erscheinungen  an  der  Lumbosacral- 
junktur  und  den  Ileosacralgelenken  (Randexostosirungen)  kommen  bis- 
weilen vor,  sind  aber  nicht  so  häufig  und  auch  geringeren  Grades  als 
bei  den  Coxitisbecken. 


Das  erwachsene  Becken  bei  einseitiger  Luxation  ist  ein  asym- 
metrisches mit  ungleichen  Beckenhälften.  Die  Luxationsseite  ist 
stets  die  niedrigere,  aber  zugleich  gewöhnlich  doch  in  allen 
Beckenebenen  die  geräumigere. 

Am  augenfälligsten  ist  die  Asymmetrie  des  Beckens,  „das  Miss- 
verhältnis zwischen  den  beiden  Beckenhälften"  (Gurlt)  hinsichtlich  der 
ungleichen  Höhenentwicklung  der  beiden  Seiten.  Dabei  tritt  vermöge 
der  ungleichen  Gestaltung  der  Hüftbeine  die  wesentlich  niedrigere  und 
atrophische  Luxationsseite  mit  ihren  cranialen  Antheilen  (den  Darmbein- 
platten) mehr  medialwärts,  mit  ihren  caudalen  (den  Sitzbeinhöckern) 
aber  mehr  lateralwärts,  als  dies  auf  der  gesunden  Seite  der  Fall  ist. 

Im  Beckeneingange  ist  die  Asymmetrie  oft  kaum  merklich.  Erst 
eine  genaue  Messung  der  schiefen  Durchmesser  sowie  der  Mikrochorden 
lässt  sie  erkennen  und  erweist  die  Luxationshälfte  als  die  geräumigere. 
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Dieses  Verhältniss  wird  in  der  Beckenhöhle  und  gegen  den  Ausgang 
zu   immer   deutlicher,   ausgesprochener.  Am  meisten  springt  die  un- 


Fig.  117. 

Linksseitiges  Luxationsbecken  (Nr.  5061)  einer  24jährigen  Puerpera. 

Die  linke  Pfanne  verödet,  flach,  dreieckig,  mit  breiter  seichter  Incisura  aeetabuli. 
Am  Hüftknochen  keine  Spur  einer  neuen  Pfanne.  Der  nach  oben  und  hinten  luxirte 
Oberschenkelkopf  scheint  in  einer  Ausbuchtung  der  in  dieser  Richtung  verzogenen 
Kapsel  gesessen  zu  haben,  dessen  einzelne  verdickte  Stränge  an  Caput  und  Collum 
Suspensionsfurchen  hinterliessen  (siehe  Fig.  110). 

Die  dimensionalen  Verhältnisse  dieses  Beckens  sind  nicht  die  bei  einseitiger 
Luxation  gewöhnlichen,  indem  die  Luxationsseite  (links)  sich  in  allen  Ebenen 
als  die  schmälere  erweist. 

Das  linke  Hüftbein  ist  atrophisch  und  niedriger  (IIS  cm  gegen  IS'l  an  rechts). 

Die  Terminallinie  des  linken  Hüftknochens  ist  weniger  stark  gekrümmt  als  die 
rechte,  Linke  Incisura  isch.  major  etwas  weiter,  flacher  als  die  rechte.  Sacrum  wenig 
geneigt,  frontalstehend,  öwirbelig  mit  präsacralem  Assimilationswirbel. 

Beckeneingang  schräg  oval,  die  Symphyse  nach  rechts  abgewichen.  Im  obigen 
Bilde  ist  das  starke  Einwärtstreten  der  linken  Spina  ischii  (des  Luxationshüftbeines) 
erkennbar. 

Beckeneingang:  Conjugata  vera  1V7  cm,  Transv.  major  14*2  cm,  Transv.  anterior 

12*6  crti,  Obliqua  dextr.  13'4  cm,  sin.  l;:l-9  cm;  Mikroch.  dextr.  10  cm,  sin.  9'7  cm. 
Mitte:  Conjugata  12-8  cm,  Transv.  12'6  cm. 

Ausgang:  Conjugata  121cm,  Spin.  isch.  10*4c»i,  Tubera  M'Scm,  Sacrospinos.  dextr. 

6*9  cm,  sin.  6"5  cm,  Sacrotuberos.  dextr.  9  7  cm,  sin.  9  cm. 
Sacrum:  Breite  10 "5  cm,  Länge  10  cm. 

Hüftbein,  rechts:  Pars  sacralis  6*2  cm,  Pars  iliaca  7  4  cm,  Pars  pubica  7-Qcm. 

„  links:     „         „       6-2  „      ^        „     74  .      „         „      7*8  „ 

Höhe  des  rechten  Hüftbeines  18  7  cm,  des  linken  17  8  cm. 

gleiche  Geräumigkeit  der  beiden  Hälften  aber  in  die  Augen,  wenn 
man  das  Becken  von  unten  und  hinten  her  betrachtet. 

Der  Stand  des  Promontorium  zeigt  kein  constantes  Verhalten 
und  scheint  keiner  mit  dem  Einflüsse  der  Luxation  zusammenhängen- 
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den  bestimmten  Deviation  unterworfen  zu  sein.  In  der  Regel  ist  das 
Promontorium  nicht  stark  vorspringend. 

Die  Incisura  ischiadica  major  ist  auf  der  luxirten  Seite  in  der 
Regel  weiter  und  flacher.  Diese  Differenz  ist  meist  sehr  auffallend. 
Die  Incisura  ischiadica  minor  ist  dagegen  auf  der  gesunden  Seite 
weiter.  Sitzbeinstachel  und  Tuber  stehen  von  der  Kreuzbeinspitze 
und  dem  Seitenrande  des  Kreuzbeines  auf  der  Luxationsseite  viel 
weiter  ab  als  auf  der  anderen. 

Promontorium  und  Symphyse  liegen  einander,  wenn  man  senk- 
recht auf  die  Ventralfläche  des  Kreuzbeines  visirt,  meist  so  ziemlich 
gerade  gegenüber,  d.  h.  sie  liegen  in  derselben  Sagittalebene  des 
Beckens.  In  einzelnen  Fällen  aber  weicht  die  Symphyse  nach  der  Seite 
des  gesunden  Hüftbeines  hin  etwas  ab,  so  dass  die  Conjugata  vera 
im  selben  Sinne  etwas  schräg  verlaufend  erscheint. 

Die  Symphyse  ist  bisweilen  zugespitzt,  stets  mehr  oder  weniger 
asymmetrisch  gestaltet  und  öfters  von  oben  nach  unten  auch  schief 
verlaufend  insoferne,  als  sie  mit  dem  unteren  Ende  mehr  nach  der 
Luxationsseite  hin  verzogen  aussieht. 

Der  Schambogen  ist  erweitert  und  asymmetrisch.  Sein  der  Luxa- 
tionsseite entsprechender  Schenkel  ist  etwas  länger,  gerade  gestreckt 
und  reicht  weniger  weit  herab,  indem  das  Tuber  ischii  höher  steht. 
Dementsprechend  ist  die  Verlaufsrichtung  des  Schambogenschenkels 
der  luxirten  Seite  eine  mehr  nach  aussen  gerichtete,  als  dies  an  der 
anderen  Seite  der  Fall  ist. 


Hinsichtlich  der  dimensionalen  Verhältnisse  dieser  Becken  ist  zu- 
nächst zu  betonen,  dass  die  Luxation  trotz  der  Atrophie  des  einen 
Hüftknochens,  die  sie  mit  sich  bringt,  doch  im  ganzen  keinen  hemmen- 
den Einfluss  auf  die  Grössenentwicklung  des  Beckens  nimmt.  Der 
Angabe  Gurlt's,  dass  „diese  Becken  in  der  Regel  zu  den  kleineren  ge- 
hören", möchten  wir  nicht  beipflichten.  Man  findet  unter  ihnen  so 
wie  bei  bilateraler  Luxation  auch  solche  mit  grosser  Terminallänge 
und  beträchtlicher  Kreuzbeinbreite.  Ihre  Maasse  sind  im  allgemeinen 
nicht  gerade  kleine,  namentlich  nicht  bei  doppelseitiger  Luxation. 

Die  geraden  Durchmesser  weichen  wenig  von  der  Norm  ab.  Am 
häufigsten  ist  die  Conjugata  der  Mitte  etwas  kürzer.  Auch  die  Trans- 
versa major  bleibt  nur  ausnahmsweise  und  wenig  unter  der  Norm. 
Ebenso  die  Transversa  anterior.  Etwas  öfter  ist  es  der  Fall,  dass  in 
der  Beckenmitte  die  Transversa  die  Durchschnittslänge  nicht  erreicht. 
In  vereinzelten  Fällen  haben  wir  aber  auch  alle  diese  Quermaasse 
verlängert  gefunden  (Nr.  3827  und  5061). 

.  Constant  ist  aber  eine  quere  Erweiterung  im  Ausgange,  wo  die 

B  eus  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenfoimen.  III. 
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Tuberadistanz  stets  verlängert  ist  und  an  ganz  ausgewachsenen  Becken 
auch  die  Distanz  der  Spinae  ischiadicae  länger  zu  sein  pflegt. 

Für  den  Beckeneingang  ist  characteristisch  auf  der  Luxations- 
seite  das  Ueberwiegen  der  Mikrochorde  und  der  ungleichnamigen  (sie 
nicht  kreuzenden)  Obliqua  über  dieselben  Maasse  der  anderen  Hälfte. 
Es  ist  der  Ausdruck  der  grösseren  Geräumigkeit  dieser  Seite  des 
Beckeneinganges. 

Nicht  ganz  übereinstimmend  sprach  sich  W.  Vrolik  aus: 

„In  latere,  ubi  os  femoris  est  luxatum,  pelveos  capacitas  augetur.  A  limitis  de- 
feetu  inter  pelvin  majorem  et  minorem,  augetur  diametrus  transversa  introitus  pelveos 
minoris.  Quoniam  os  sacrum,  ob  ejus  nexum  cum  osse  iliaco,  hujus  ossis  mutatam 
direetionem  sequi  debet,  ejus  superficies  lateralis  minus  emlnet  quam  in  opposito 
latere,  hinc  etiam  augetur  longitudo  diametri  obliquae,  quae  trahitur  a  ramo  hori- 
zontali  pubis  lateris  sani,  versus  superficiem  posticam  lateris,  in  quo  femur  est  luxatum; 
unde  stricto  sensu  a  gresso  claudo,  pelvis  in  uno  latere  capacior  et  hinc  obliqua 
redditur," 

Dass  der  schiefe  Durchmesser,  der  vorne  an  der  gesunden  Seite  endet,  also 
vom  Ileosacralgelenke  der  luxirten  Seite  nach  vorne  gezogen  wird,  wie  Vrolik  sagt, 
der  längere  sei,  ist  höchstens  ausnahmsweise  zu  finden.  In  der  Regel  ist  dieser 
schräge  Durchmesser  der  kürzere  von  den  beiden. 

Dabei  gewinnt  der  Eingang  oft  eine  mehr  rundliche  Gestalt  oder, 
wenn  die  Asymmetrie  der  beiden  Hälften  augenfälliger  ist,  eine  schräg- 
ovale. Im  letzteren  Falle  ist  es  aber  mehr  die  Erweiterung  der  Luxa- 
tionshälfte,  welche  hervortritt  und  entsteht  weniger  der  Eindruck  einer 
Verengerung  der  gesunden  Seite. 

Das  als  Diameter  sacrocotyloidea  in  der  Beckenmitte  bezeichnete 
Maass  (das  Analogon  der  Mikrochorde  des  Einganges),  sowie  die  Ent- 
fernung der  Sacrumspitze  vom  Sitzbeinstachel  und  -Höcker  sind  in 
der  Luxationshälfte  stets  wesentlich  grösser  als  die  selben  Maasse 
in  der  anderen.  Und  zwar  ist  hier  (namentlich  im  Ausgange)  die  Diffe- 
renz meist  grösser,  als  sie  zwischen  den  Mikrochorden  des  Einganges  ist. 

Die  Neigung  der  Terminalebene  ist  eine  ungleichmässige.  Während 
sie  nach  der  gesunden  Hälfte  und  nach  der  Conjugata  beurtheilt  kaum 
von  der  Norm  abweichen  dürfte,  erweist  sich  die  Luxationshälfte  mit 
ihren  vorderen  Antheilen  gesenkt,  also  ihre  Neigung  gesteigert.  Die 
Kreuzbeinneigung  gegen  den  Beckenraum  ist  in  der  Regel  ver- 
mindert. 

Litzmann  1)  schildert  das  Becken  bei  „veralteter  einseitiger  Luxa- 
tion des  Oberschenkels  nach  oben  und  hinten"  als  „in  einem  gewissen 
Grade  schief,  die  Beckenhälfte  auf  der  Seite  der  Luxation  ist  die 
weitere,  weniger  aber  infolge  einer  Verschiebung  des  gesunden  Hüft- 
beines, als  vielmehr  der  Abmagerung  des  kranken,  der  Abflachung 
des  Winkels  zwischen  grossem  und  kleinem  Becken,  so  wie  der  Aus- 


1)  Litzmann,  Das  schrägovale  Becken  etc.    Kiel  1853,  pag.  13. 
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Ziehung  des  Sitzbeines,  wodurch  zugleich  die  entsprechende  Becken- 
hälfte an  Höhe  verliert  und  der  Schambogen  an  Weite  gewinnt". 


Beckenmaasse  der  einseitigen  L uxationsbecken. 
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Knochenmaasse  der  einseitigen  Luxationsbecken. 
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Dieser  Erklärung  lässt  sich  im  Allgemeinen   zustimmen.  Doch 
fehlt  in  derselben  die  Hervorhebung  der  überwiegenden  Grössenent- 
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Wicklung  der  Pars  iliaca  an  der  Luxationsseite,  die  doch  wesentlich 
zur  einseitigen  Erweiterung  des  Beckeneinganges  beiträgt.  Von  einer 
„Verschiebung  des  gesunden  Hüftbeines''  mit  Verlängerung  der  Pars 
sacralis  und  Verkürzung  der  Pars  iliaca,  wie  sie  Litzmann  hier  (analog 
dem  synostotischen  Hüftbeine  eines  Nägele -Beckens)  suchen  möchte, 
kann\  gar  nicht  gesprochen  werden.  Dazu  berechtigen  weder  die  sich 
ergebenden  Grössenverhältnisse  dieser  Maasse,  noch  gehen  im  Ileo- 
sacralgelenke  derartige  oder  ähnliche  Veränderungen  vor  sich,  wie  sie 
dem  Zustandekommen  jener  Synostosen vorhergehen. 

Litzmann  hatte  diese  Beckenform  einbezogen  in  seine  Darstellung 
des  „schrägovalen  Beckens  im  Gefolge  einseitiger  Coxalgie"  und  hatte 
sie  wie  die  aus  Coxitis  hervorgehenden  hinsichtlich  ihrer  Entstehungs- 
mechanik in  einen  (irrigen)  Zusammenhang  mit  der  Nägele'schen 
bringen  wollen.  Den  Mangel  in  der  Uebereinstimmung  empfand  aber 
Litzmann  selbst  und  suchte  ihn  aus  dem  grösseren  Rest  von  Brauch- 
barkeit der  verrenkten  Extremität  im  Vergleiche,  mit  einer  coxitisch 
ankylosirten  zu  erklären.  Er  gibt  an,  selbst  nur  ein  derartiges  Becken 
gesehen  zu  haben,  und  dieses  habe  „kaum  eine  Verschiebung"  gezeigt 
(1.  c.  pag.  14). 

Der  Präoccupation  Litzmanns  durch  seine  Vorstellung  über  die 
Entstehungsmechanik  „schrägverschobener"  Becken  ist  es  wohl  zuzu- 
schreiben, dass  sich  in  seine  Darstellung  des  einseitigen  Luxations- 
beckens  doch  Angaben  eingeschlichen  haben,  deren  Unrichtigkeit  eben, 
weil  wir  sie  bei  Litzmann  begegnen,  betont  werden  muss. 

Litzmann  führt  an,  das  Hüftbein  auf  der  Seite  der  Luxation 
sei  „etwas  gehoben",  und  die  Schamfuge  sei  „mehr  oder  weniger  von 
der  Mittellinie  nach  der  Seite  der  Luxation  herübergedrängt".  An 
allen  Becken,  die  wir  diesbezüglich  untersuchten,  fand  sich  das  Gegen- 
theil.  Das  Luxationshüftbein  als  Ganzes  betrachtet  war  etwas  gesenkt 
und  die  Symphyse,  wenn  sie  nicht  dem  Promontorium  gerade  gegen- 
überlag, war  nach  der  gesunden  Seite  hin  abgewichen. 

B.  Das  bilaterale  Luxationsbecken. 

Bei  bilateraler  Luxation  zeigen  beide  Hüftbeine  im  Allgemeinen 
dieselben  Veränderungen,  welche  bei  einseitiger  Luxation  dem  be- 
troffenen Hüftknochen  eigen  sind.  Es  bestehen  hier  aber  auch  ein- 
zelne, nicht  ganz  unwesentliche  Abweichungen  von  dem  Verhalten  dieses 
Knochens  bei  bloss  einseitiger  Luxation. 

Die  Bilder  von  Pfannenverödung  und  Pfannenneubildung  sind  die 
gleichartigen,  auch  sind  wohlausgebildete  Nearthrosen  nicht  gerade  selten. 


1)  Siehe  II.  Bd.,  pag.  224. 
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Fig.  118. 

Bilaterales  Luxationsbecken  (Nr.  1963) 
(42j  ähriges  Weib). 

Dieses  sehr  niedrige,  breite  Becken  zeigt  die  typischen  mit  bilateraler  Luxation 
verbundenen  Veränderungen  von  Grösse  und  Gestalt. 

Die  alten  Pfannen  vollkommen  verlassen  und  verödet.  Beiderseits  als  platten- 
oder  sehüsselförmige  Knoehenplatte  neugebildete  Pfanne,  pilzförmig  deformirter 
Schenkelkopf  mit  sattelförmiger  Gleitrinne  am  Collum. 

Stark  atrophische  Hüftknochen.  Steilgestellte  hohe  Darmbeinplatten  mit  tiefer 
Fossa  iliaca.  Sitzbeine  stark  nach  vorne  und  auswärts  gestellt.  Kreuzbein  6wirbelig, 
sehr  wenig  im  Becken  geneigt.  Der  1.  Sacralwirbel  hochstehend  aber  regulär  sacral 
geformt;  der  6.  Wirbel  ist  ein  völlig  assimilirter  Steisswirbel,  der  mit  dem  Sacrum 
verschmolzen  ist. 

Incisura  ischiadica  major  sehr  weit.  Arcus  pubis  niedrig  und  sehr  weit. 
Symphyse  niedrig. 

Eingang:  Conjugata  vera  11*4  cw,  Obliquae  14'1  ctw,  Mikroch.  lO'S  cm,  Transv.  major. 

14"5  cm,  Transv.  anterior  131  c»t. 
Mitte:  Conjugata  10  8  c»?,  Transv,  14  cm. 

Ausgang:  Conjugata  9*2  cm,  Spin.  isch.  12  5  cm,  Tubera  15-2  cm. 
Sacrum:  Breite  ll  &  cm,  Länge  97  cm. 

Hüftknochen,  rechts  und  links:  Pars  sacralis  6  5  cw,  Pars  iliaca  6  6  cm,  Pars  pubica 
7'5  cm. 

Höhe  der  seitlichen  Beckenwand  1-2  cm. 
„        „    Symphyse  2  7  cm. 
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Einen  viel  höheren  Grad  als  bei  einseitiger  Verrenkung  erreicht 
aber  die  Auswärtsstellung  des  Sitzbeines  sowie  die  Atrophie  des  Scham- 
und  Sitzbeines.  Namentlich  ist  oft  der  Sitzbeinhöcker  mit  den  Sitz- 
beinästen zugleich  auch  mehr  nach  vorne  gezogen  und  nach  aufwärts 
gebogen. 

Die  Darmbeinplatten  sind  nicht  immer  steil  gestellt,  ihre  Fossa 
iliaca  gewöhnlich  vertieft,  oft  sehr  stark  durchscheinend.  Meist  ist  die 
Höhe  der  Darmbeinplatten  eine  beträchtliche,  nicht  verringert.  Das 
Foramen  ovale  erscheint  weniger  in  die  Länge  gezogen  als  bei  uni- 
lateraler Luxation.  Der  das  Foramen  umrahmende  Theil  des  Hüft- 
knochens ist  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  derart  gekrümmt, 
dass  die  äussere  Fläche  der  vorderen  und  seitlichen  Beckenwand  con- 
cav,  die  pelvine  aber  convex  erscheint.  Die  gesammte  vordere  Becken- 
wand ist  wesentlich  erniedrigt,  bildet  einen  sehr  flachen  Bogen. 

Sehr  oft  zeigen  die  beiden  Seitenbeckenknochen  keine  ganz  sym- 
metrischen Formen,  und  weicht  das  eine  mehr  von  der  Norm  ab  als 
das  andere.  Gewöhnlich  sind  dann  auch  die  Luxationsverhältnisse  nicht 
in  den  beiden  Hüftgelenken  symmetrische,  sondern  in  Grad  und  Art 
von  einander  mehr  oder  weniger  verschiedene. 

H.  V.  Meyeri)  hat  ein  Becken  mit  bilateraler  congenitaler  Luxation  verglichen 
mit  einem  normalen  und  einem  anderen  abnormalen  (bei  angeborenen  Klumpfüssen). 
Der  Vergleich  ist  in  ebenso  methodischer  als  exakter  Weise  durchgeführt,  und  die 
Ergebnisse  werden  consequent  mit  mechanisch-genetischen  Momenten  in  Zusammen- 
hang zu  bringen  versucht.  Auf  die  in  jeder  Hinsicht  interessanten  und  wichtigen  Er- 
gebnisse sei  hier  verwiesen,  obwohl  bei  einer  Verallgemeinerung  derselben  nicht  zu  ver- 
gessen ist.  dass  ihnen  nur  die  Untersuchung  eines  einzigen  Exemplares  von  Luxa- 
tionsbecken  zu  Grunde  liegt. 

Das  Kreuzbein  zeigt  bei  bilateraler  Luxation  zumeist  eine  etwas 
stärkere  Krümmung  seiner  Ventralfläche  nach  der  Längenachse,  während 
es  gewöhnlich  der  Quere  nach  etwas  flacher  erscheint.  Diese  Zunahme 
der  Längenkrümmung  ist  gewöhnlich  eine  ziemlich  gleichmässige  und 
allmählige,   ohne   schärfere   Abknickung   eines   bestimmten  Wirbels. 

Die  Neigung  gegen  den  Beckenraum  ist,  wenn  sie  überhaupt  von 
der   Norm   abweicht,   etwas  verringert.  Der  Terminalwinkel  kleiner. 

H.  V.  Meyer 2)  hat  an  dem  von  ihm  untersuchten  bilateralen  Luxationsbecken 
die  Stellung  des  Sacrum  genau  bestimmt  und  nicht  nur  den  oberen  sondern  auch 
den  unteren  Kreuzbeintheil  steiler  gestellt  gefunden  als  an  einem  normalen  Vergleichs- 
becken. 

Dabei  ist  die  Kreuzbeinspitze  etwas  mehr  gehoben  und  der  vor- 
deren Beckenwand  genähert.  Dieses  Verhalten  des  Kreuzbeines  sowie 
seine  Krümmung  und  Stellung  steht  in  Zusammenhang  mit  der  Er- 

^)  Missbildungen  des  Beckens,  Jena  1882. 
2)  L.  c,  pag,  18. 
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Weiterung  der  Incisura  ischiadica  major,  dem  Nachvornetreten  der 
Sitzbeine  und  mit  der  Verkürzung  der  Conjugata  des  Ausganges,  welche 
besteht,  auch  wo  die  Vera  nicht  verkürzt  ist. 

Ein  von  dem  gewöhnlichen  abweichendes  Verhalten  der  Sacral- 
löcher  hinsichtlich  ihrer  Richtung  und  Form  (Treub)  fanden  wir 
nicht. 


Fig.  119. 

Bilaterales  Luxationsb ecken  (Nr.  3657) 
(79jähriges  Weib). 

Beckeneingang:   Conjugata  vera  9*4cm,   Transv.  major.  15  cw,   Transv.  anterior 

14*5  cm,  Obiiqua  dextr.  13  9  cm,  sin.  14"3  cm;  Mikroch.  dextr.  9  cm,  sin.  9  cm. 
Mitte:  Conjugata  ll"3cm,  Transv.  13  7cm. 

Ausgang:  Conjugata  10*2  cm,  Spin.  isch.  11*2  cm,  Tubera  13  6  cm. 
Sacrum:  Breite  12'4  cm,  Länge  10  cm  (Z.). 

Hüftbein,  rechts:  Pars  sacralis  7*7  cm,  Pars  iliaca  5*6  cm.  Pars  pubica  8-3  cm. 
„  links:     „         „       7-8  „       „        „5     »      »         „      8  3  „ 

Sehr  breites,  plattes,  niedriges  und  symmetrisches  Becken  mit  grossen,  substanz- 
armen, leichten,  brüchigen  Knochen.  Beide  Femora  congenital  nach  oben  und  hinten 
luxirt  (siehe  Fig.  III).  Beide  Darmbeinteller  hoch,  Fossa  iliaca  tief.  Darmbeinplatten 
und  Sitzbeinhöcker  etwas  nach  aussen  gelegt;  letztere  auch  mehr  nach  vorne  tretend. 
Sacrum  breit  von  normaler  Krümmung,  5wirbelig. 

Das  Becken  mit  bilateraler  Luxatio  iliaca  ist  niedrig  und  von 
querovaler  Gestalt,  infolge  von  Verlängerung  seiner  Querdurchmesser. 
Der  Beckencanal  erinnert  an  die  Form  eines  niedrigen,  von  vorne 
nach  hinten  plattgedrückten  Cylinders.  Die  ihn  begrenzenden  Ebenen, 
Beckeneingang  und  Ausgang  sind  einander  näher  gerückt  und  conver- 
giren  in  extrem  ausgebildeten  Fällen  weniger  gegeneinander  als  am 
normalen  Becken.  Die  sogenannte  Beckenachse  oder  Führungslinie  ist 
kürzer  und  weniger  stark  gekrümmt. 
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Die  abnorm  stark  querovale  Gestalt  des  Einganges  resultirt  aus 
der  vermehrten  Terminalkrümmung  der  Hüftbeine  und  der  auch  damit 
zusammenhängenden  Abflachung  der  vorderen  Beckenwand.  Der  Scham- 
bogen ist  sehr  weit,  flach  und  niedrig.  Die  Sitzbeine  treten  weit  aus- 
einander und  meist  auch  stark  nach  vorne.  Obwohl  das  Kreuzbein  zu- 


Fig.  120. 

Leicht  asymmetrisches  bilaterales  Luxationsbecken  (Nr.  4237). 

Rechts  ist  der  Schenkelkopf  etwas  weiter  von  der  alten  Pfanne  abgerückt 
als  links.  1) 

Promontorium  und  Symphyse  stehen  einander  nicht  gerade  gegenüber,  ersteres 
liegt  etwas  mehr  in  der  linken  Seite. 

Beckeneingang:   Conjugata  vera  114  tw,  Transv.  major.  18-6  cm,  Transv.  anterior 
12'1  cm,  Obliqua  dextr.  13-2  cm,  sin.  13*8  cm;  Mikroch.  dextr.  lO'lcm,  sin.  9  2cm. 
Mitte:  Conjugaia  12*1  cm,  Transv.  12'3  cm. 

Ausgang:   Conjugata  10*2  cm,  Spin.  isch.  11-1  cwj,  Tubera  12'6  cw,  Sacrospinos.  dextr. 

7  cm,  sin.  6*7  cm,  Sacrotuberos.  dextr.  9  cm,  sin.  8*9  cm. 
Kreuzbein:  Breite 

Hüftbein,  rechts:  Pars  sacralis  6*8  cm,  Pars  iliaca  7    cm.  Pars  pubica  7'8  cm. 
„  links:     „         „       6-4  „      ,,        „     6-8  „      „         „      7-4  „ 

meist  etwas  weniger  gegen  den  Beckenraum  geneigt  steht,  ist  doch 
die  Neigung  der  Terminalebene  gegen  den  Horizont  eine  sehr  starke. 
Der  Stand  des  Promontorium  unterliegt  den  gewöhnlichen  Schwan- 

1)  In  der  Abbildung  sind  die  Pfannen  sowie  die  proximalen  Femurenden  unklar, 
weil  das  Präparat  sie  wegen  der  vertrockneten  Kapsel  nicht  deutlich  abgrenzen  Hess 
und  die  rerdeckten  Stellen  nach  Röntgenbildern  gezeichnet  werden  mussten. 


kungen,  die  mit  dem  Fehlen  oder  Vorliegen  der  verschiedenen  Grade 
von  Assimilation  verbunden  sind.  Es  scheint  aber  doch  auch  im  All- 
gemeinen durch  die  gegenseitige  Stellung  der  Beckenknochen  eine 
etwas  stärkere  Erhebung  des  Promontorium  über  die  Terminalebene 
begünstigt  zu  werden. 

Erhebliche  Asymmetrie  besteht  in  der  Regel  nur  dann,  wenn  die 
Luxation  der  beiden  Hüftgelenke  keine  symmetrische  ist,  sondern 
grössere  Differenzen  in  der  Art  ihrer  Ausbildung  bestehen  (wie  z.  B. 
Nr.  3009,  Fig.  121). 

In  treffender  Kürze  und  Vollkommenheit  hat  Rokitansky^)  die  Eigenart  der 
Beckenform  bei  symmetrischer  Luxation  beider  Schenkelköpfe  nach  „oben  und  hinten" 
charakterisirt.  „Die  ungenannten  Beine  abgemagert,  besonders  die  Scham-  und  Sitz- 
beine verjüngt,  die  Darmbeine  der  verticalen  Richtung  genähert,  der  Beckenraum 
überhaupt,  vorwaltend  aber  im  Querdurchmesser  zumal  im  Ausgange  erweitert,  die 
Sitzknorren  weit  auseinanderstehend  und  herausgezogen,  der  Winkel  der  Schambeine 
sehr  stumpf,  ja,  zu  einem  flachen  Bogen  umgestaltet,  das  Becken  niedriger,  seine 
Indination  sehr  gross,  —  die  Lendenwirbelsäule  entsprechend  dieser  nach  vorne  ge- 
krümmt (Lordosis)." 

In  dimensionaler  Hinsicht  kann  das  bilaterale  Luxationsbecken 
nicht  ohneweiters  als  geräumig  bezeichnet  werden.  Es  ist  zwar  niedrig 
und  in  querer  Richtung  erweitert,  aber  doch  öfters  platt,  und  zwar 
besonders  in  der  Beckenmitte  und  im  Ausgange  bleibt  der  gerade 
Durchmesser  häufig  etwas  unter  der  Norm.  Neben  den  grossen  Quer- 
maassen  ist  es  hauptsächlich  die  geringe  Höhe  des  Beckencanales, 
welche  dem  Becken  das  Aussehen  grösserer   Geräumigkeit  verleiht. 

Eine  ganz  eigenartige  Form  gewinnt  das  Becken,  wenn  die  Luxa- 
tion in  den  beiden  Hüftgelenken  nach  Art  und  Grad  eine  grössere 
Verschiedenheit  aufweist. 

In  hohem  Grade  erscheint  die  Symmetrie  des  Beckens  z.  B.  an 
dem  Fig.  121  dargestellten  Präparate  Nr.  3009  gestört,  und  zwar  prä- 
sentirt  sonderbarer  Weise  die  rechte  Beckenhälfte  den  Charakter  der 
Luxationsseite  mehr  ausgebildet  als  die  linke,  obwohl  rechterseits  nur 
eine  Subluxation  des  Hüftgelenkes  besteht,  während  das  linke  conge- 
nital luxirt,  und  der  Schenkelkopf  weit  auf  die  Darmbeinplatte  hinaus 
dislocirt  ist. 

Der  Eingang  dieses  Beckens  (Nr.  3009)  ist  normal  dimensionirt.  Obliquae  und 
Mikrochorden  sind  beiderseits  ungefähr  gleich  lang.  Eine  leichte  Asymmetrie  des  Ein- 
ganges, die  sich  in  diesen  Maassen  kaum  ausdrückt,  wird  hauptsächlich  durch  die 
extramediane  Stellung  der  Symphyse  und  die  nicht  ganz  übereinstimmende  Krüm- 
mung der  Terminallinie  beider  Seiten  verursacht. 

j  Dagegen  ist  die  hintere  Beckenwand  infolge  einer  stärkeren  Lumbosacral-Sko- 

liose  sehr  unsymmetrisch  geworden,  links  gehoben,  rechts  gesenkt  und  ebenso  die 
vordere  Beckenwand,    wo  aber  entgegengesetzt  die  linke  Hälfte  gesenkt  und  die 


1)  Lehrbuch,  3.  Aufl.,  IL  Bd.,  pag.  182. 
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rechte  gehoben  erscheint.  Da  die  rechte  Incisura  ischiadica  major  die  weitere, 
uiid  das  rechte  Sitzbein  stark  nach  aussen  gezogen  ist,  und  auch  die  beiden  Arcus- 


Fig.  121. 

Asymmetrisches  Luxationsb ecken  (Nr,  3009) 
(38jähriges  Weib). 


Wahrscheinlich  congenitale  Luxation  links  mit  nearthrotischer  Grube  an  der 
Darmbeinplatte,  deren  stark  verdünnter  durchscheinender  Boden  sich  in  der  Fossa 
iliaca  innen  schwach  vorwölbt.  Subluxation  des  rechten  Femur  mit  Ausweitung  des 
oberen  Ffannentheiles  und  Verflachung  des  Pfannendaches. 

Stark  asymmetrisches  Becken.  Die  linke  Sacrumhälfte  erscheint  samt  dem 
Dorsaltheile  des  Darmbeines  gehoben,  die  rechte  ebenso  gesenkt.  Sacrum  wenig  ge- 
neigt, skoliotisch,  sein  1.  Wirbel  mit  der  Ventralfläche  des  Körpers  nach  links  ge- 
wendet, formirt  mit  dem  letzten  Lumbaiwirbel  eine  rechts  concave  Ausbiegung. 
Sacrumspitze  nach  rechts  gerichtet. 

Rechtes  Hüftbein  höher  als  das  linke,  seine  Darmbeinplatte  steiler  gestellt,  die 
Fossa  iliaca  tiefer,  die  S-Krümmung  stärker  als  links. 

Beckeneingang  herzförmig,  nur  leicht  asymmetrisch,  beide  Hälften  ungefähr 
gleich  weit.  Promontorium  wenig  vorspringend.  Symphyse  nach  rechts  abgewichen, 
leicht  schnabelförmig.  Schambogen  sehr  niedrig  und  weit,  sein  linker  Schenkel  gestreckt. 

Beckenausgang  sehr  stark  asymmetrisch,  seine  rechte  Hälfte  erweitert,  das 
rechte  Sitzbein  nach  aussen  und  vorne  gestellt.  Die  rechte  Incisura  ischiadica  major 
weiter. 

Eingang:    Conjugata  vera  11cm,   Transv.  major  13"1  cm,   Transv.  anterior  ll'8cm 

Obliqua  dextr.  l^cm.  sin.  \^cm\  Mikroch.  dextr.  9  cm,  sin.  8*9  cm. 
Mitte:  Conjugata  12  6  cm,  Transv.  12'8  cm. 

Ausgang:   Conjugata  d'9  cm,  Spin.  isch.  ir4cm,  Tubera  12*7  cm,  Sacrospinos.  dextr. 

7*5  cm,  sin.  5*7  cm;  Sacrotuberos.  dextr.  10*3  cm,  sin.  7  8  cm. 
Sacrum:  Breite  11cm, 

Hüftbein,  rechts:  Pars  sacralis  6  5  cm,  Pars  iliaca  6  cm,  Pars  pubica  7 '8  cm, 
„  links:     „  „       5-8  „       „       „      7  „       „         „       7-5  „ 

schenke!  nicht  übereinstimmen,  so  ist  der  Beckeneingang  hochgradig  asymmetrisch,  und 
zwar  in  seiner  rechten  Hälfte  beträchtlich  erweitert. 

Die  Erscheinungen  von  Atrophie  sind  nur  am  linken  Hüftknoehen  ausgebildet, 
der  rechte  ist  geradezu  kräftig  zu  nennen. 
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Viel  Uebereinstimmung  mit  diesem  Beispiele  zeigt  das  in  Fig.  122 
abgebildete  Becken  Nr.  2510  mit  bilateraler  nicht  symmetrischer 
Luxation.  Beide  Pfannen  sind  ganz  verlassen  und  verödet. 


Fig.  122. 

Asymmetrisches,  doppelseitiges  Luxationsbecken  (Nr.  2510) 
(öOjähriges  Weib). 

Eeckeneingang:   Conjugata  vera  10  cm,   Transv.  major.  13-2  cw?,   Transv.  anterior 
11-6  cm,   Obliqua  dextr.  IS' 2  cm,  sin.  12  4  cm;  Mikroch.  dextr.  7*5  cm,  sin.  8-1  cm. 
Mitte:  Conjugata  11cm.,  Transv.  12*8  cm. 

Ausgang:   Conjugata  10-7  cm,  Spin.  isch.  IVbcm,  Tubera  14-7  cm,  Sacrospinos.  dextr. 

6'7  cm,  sin.  8-8  cm,  Saerotuberos.  dextr.  7'4  cm,  sin.  10  8  cm. 
Kreuzbein:  Breite  10*5  cm. 

Hüftbein,  rechts:  Pars  sacralis  5'4  cm,  Pars  iliaca  6*5  cm,  Pars  pubica  7*8  cm. 

„  links:      „         „       5-7  «       „        „      6     „       „         „      8  „ 

Spinae  ant.  sup.  21*8  cm,  Cristae  23  8  cm.  * 
Höhe  der  seitlichen  Beckenwand  beiderseits  ungefähr  7'7  cm. 

Das  Becken  ist  hypoplastisch,  seine  Knochen  sind  klein  aber  kräftig.  Die  Asym- 
metrie des  Beckens  ist  eine  seitliche,  insoferne  die  linke  Beckenhälfte  die  geräumigere 
ist.  Die  schon  im  Eingange  hochgradige  Asymmetrie  steigert  sich  im  Ausgange  noch 
mehr.  Vordere  und  hintere  Beckenwand  verhalten  sich  dagegen  ziemlich  symmetrisch, 
trotz  des  halbseitigen  Assimilationswirbels  und  obwohl  das  hohe  Promontorium  und 
die  Symphyse  sich  nicht  gerade  gegenüberstehen,  sondern  ersteres  mehr  in  der  rechten 
Seite  liegt. 

Linke  Darmbeinplatte  ist  steiler  stehend.  Horizontale  Schambeinäste  schlank 
und  kantig.  Linkes  Sitzbein  stärker  nach  aussen  gezogen.  Beide  Sitzbeinstacheln  sehr 
stark  und  unten  abgeschliffen.  Linke  Incisura  ischiadica  major,  weiter. 

Kreuzbein  6wirbelig,  wenig  geneigt,  seitlich  gleichstehend.  Seine  Ventralfläche 
leicht  nach  rechts  gewendet. 

Oberer  Symphysenrand  schnabelförmig,  symmetrisch.  Vordere  Beckenwand  sehr 
flach.  Schambogen  sehr  niedrig  und  weit,  sein  rechter  Schenkel  gestreckt. 

Sacrum  6wirbelig  (die  untersten  Sacrallöcher  fehlen  in  der  Zeichnung). 

Rechts  sind  Femurkopf  und  Hals  stark  rudimentirt,  und  jegliche  Nearthrose 
fehlt;  dagegen  bestehen  ausgeprägte  Suspensionseffekte  am  Collum,  und  eine  typische 
geglättete  Reibungsmulde  (ähnlich  wie  Fig.  112)  an  der  medialen  Fläche  der  Diaphyse 
unterhalb  des  kleinen  Trochanter. 
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Links  sitzt  der  pilzförmige  verkleinerte  Schenkelkopf  in  einer  mächtigen  knö- 
chernen Nearthrose  auf  dem  vorderen  unteren  Antheile  der  Darmbeinplatte,  durch 
ineinandergreifende  Knochenzacken  unbeweglich  fixirt  (Fig.  122). 


Fig.  123. 

Das  Luxationsbecken  Nr.  3827  mit  Luxation  des  rechten  Hüftgelenkes  und  Bildung 
einer  nahezu  ankylosirenden  Nearthrose.    Senile  arthritische  Pfannenwanderung  und 

Subluxation  der  linken  Coxa. 
(73jähriges  Weib.) 

Das  Becken  ist  stsfrk  asymmetrisch,  die  rechte  Hälfte  in  allen  Ebenen,  besonders 
aber  im  Ausgange  erweitert  Das  Promontorium  liegt  etwas  nach  rechts. 
Eingang:    Conjugata  vera  11cm,   Transv.  major  i:-5*9  cw,   Transv.   anterior  12'icm, 

Obliqua  dextr.  13  cm.  sin.  14'5  cm;  Mikroch.  dextr.  9  6  cm,  sin.  8  c»/. 
Mitte:  Conjugata  13  4  cm,  Transv.  13-3  cwi. 

Ausgang:  Conjugata  113  cm,  Spin.  isch.  12'3  c?«,  Tubera  13*8  cm,  Sacrospinos.  dextr. 

7"5cm,  sin.  6  7  cm;  Sacrotuberos.  dextr.  10  cm,  sin.  8  1cm. 
Kreuzbein:  Breite  12cm,  Länge 

Hüftbein,  rechts:  Pars  sacralis  7    cm,  Pars  iliaca  6*8  cm,  Pars  pubica  Sem. 

„  links:     .  „       75  „      „        „6     „       „         „       8  „ 

Spinae  ant.  sup,  21*8  c«/,  Cristae  23*-i  cm,  Spin.  pnst.  sup.  8*2  c»/. 
Höhe  der  seitlichen  Beckenwand:  rechts  8"4  c/»,  links  cm. 

Beide  Hüftbeine  sind  ungefähr  gleich  stark;  die  rechte  Darmbeinplatte  steiler, 
Ö-Krümmung  stark,  beiderseits  ziemlich  gleich.  Krümmung  der  Terminallinie  am  rechten 
Hüftbeine  stärker.  Incisura  ischiadica  major  rechts  erweitert.  Rechter  Sacralzapfen 
stärker.  Rechtes  Foramen  ovale  schmäler  und  schräger  liegend.  Kreuzbein  6wirbelig. 

Randexostosirungen  am  linken  Ileosacralgelenke  und  rechts  an  der  Lumbo- 
sacraljunctur. 

Wie  ein  unilaterales  Luxationsbecken  verhält  sich  Nr.  3827  (Fig.  123), 
obwohl  nicht  bloss  rechterseits  eine  Luxation  besteht,  sondern  auch 
das  linke  Hüftgelenk  keine  normale  Relation  zwischen  dem  stark  redu- 
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cirten  Schenkelkopf  und  der  nach  oben  und  hinten  ausgeweiteten 
Pfanne  (Pfannenwanderung)  aufweist. 

Die  Luxation  des  rechten  Hüftgelenkes  ist  eine  sehr  alte,  vielleicht  sogar  con- 
genitale.  Alte  Pfanne  breit,  flach,  ganz  verrödet,  nach  hinten  und  oben  theilweise 
überdeckt  von  der  mächtigen  schaligen  Nearthrose,  welche  sich  im  unteren  Theile 
der  Darmbeinplatte  gebildet  hat.  Das  proximale  Femurende  kräftig,  sein  Caput  pilz- 
förmig, sehr  verkürzt  und  abgerieben,  von  der  neugebildeten  Pfanne  derart  aufge- 
nommen, dass  nur  minimale  Beweglichkeit  verblieb. 

Das  linke  Hüftgelenk  ist  durch  eine  spät  aufgetretene  chronische  Arthritis  de- 
formans  derart  verändert,  dass  der  untere  Pfannentheil  verlassen  erscheint  und  der 
stark  reducirte  und  abgeschliffene  Femurkopf  nur  noch  in  dem  ausgebuchteten  Theile 
der  Pfanne  articulirt,  also  eine  Art  Subluxation  oder  Pfannenwanderung  besteht. 

Während  das  Maass  der  Conjugata  vera  im  Allgemeinen  ein 
knappes  ist,  ergeben  sich  die  Transversae  und  Obliquae  des  Einganges 
meist  verlängert,  ebenso  der  Querdurchmesser  der  Beckenmitte  und 
namentlich  jene  des  Ausganges. 

Der  Abstand  der  Crista  ilei  beider  Seiten  ist  häufig  nur  um  ge- 
ringes grösser  als  jener  der  Spinae  anteriores  superiores. 

Die  Beckenform  bei  bilateraler  Luxation  hat  Litzmann  nicht  in 
den  Kreis  seiner  Darstellung  einbezogen,  obwohl  sie  durch  C.  Roki- 

Beckenmaasse  bilateraler  Luxationsbecken. 


Bezeichnung  des 
Beckens 


Conjugata 


Ob- 
li  qua 


Mikro- 
chorde 


Transversa 


Sacro- 
spinosa 


Sacro- 
tube- 
rosa 


Nr.  1963 
Fig.  118 
42  jähr.  Weib 

Nr.  3657 
Fig.  119 
79 jähr.  Weib 

Nr.  4237 
Fig.  120 
45 jähr.  Weib 

Nr.  3009 
Fig.  121 
38jähr.  Weib 

Nr.  2510 
Fig.  122 
50jähr.  Weib 

Nr.  3827 
Fig.  123 
73jähr.  Weib 


11-4 
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11-4 


11 
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11 
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11 
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14-1 
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10-2  132  13-8 
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10-7  13-2 


11-3  13 


13 


12-4 


145 


10-3 


101 


7-5 


9-6 


10-3  14-5 


15 


9-2 


8-1 


131 


14-5 


13-6  121 


13-1  11-8 


13-2  11-6 


13-9  12-4 


14 


13-7 


12-3 


12-8 


12-8 


13-3 


12-5 


11-2 


11-3 


11-4 


11-5 


12-3 


15-2 


13-6 


12-6 


12-7 


14-7 


13-8 


7-5 


6-7 


7-5 


6-7 


5-7 


8-8 


6-7 


10-3 


7-4 


10 


8-9 


7-8 


10-8 


81 
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Knochenmaasse  bilateraler  Luxationsbecken. 


Bezeichnung  des 

Pars 
sacralis 

Pars 
iliaoa 

Pars 
pubica 

Gresamte 
Terminallänge 

Beckens 

dextr. 

ä 

dextr. 

'm 

dextr. 

, 

dextr. 

ä 

Nr.  1963 
Fig.  118 
42  jähr.  Weib 

6-5 

65 

6-6 

6-6 

7-5 

7-5 

20-6 

20-6 

Nr.  3657 
Fig.  119 
79 jähr.  Weib 

7-7 

7-8 

5-6 

5 

8-3 

8-3 

21-6 

21-1 

Nr.  4237 
Fig.  120 
45  jähr.  Weib 

6-8 

6-4 

7 

6-8 

7  8 

7-4 

21-6 

20-6 

Nr.  3009 
Fig.  121 
38  jähr.  Weib 

6-5 

5-8 

6 

7 

7-8 

7-5 

20-3 

20-3 

Nr.  2510 
Fig.  122 
öOjähr.  Weib 

54 

5-7 

6-5 

6 

7-8 

8 

19-7 

19-7 

Nr.  3827 
Fie.  123 
73  jähr.  Weib 

7 

7-5 

6-8 

6 

8 

8 

21-8 

21-5 

tansky,  Gurlt,  Vrolik^)  u.  A.  längst  charakterisirt  und  auch  ein- 
gehend geschildert  worden  war.  Litzmann  hat  diese  Beckenform  offen- 
bar nicht  zu  den  „engen"  gerechnet,  was,  wie  wir  eben  ausgeführt, 
jedoch  nur  in  Hinsicht  der  Quermaasse  gelten  kann. 

Treub^)  glaubt  zwei  verschiedene  Typen  des  Luxationsbeckens 
aufstellen  zu  sollen  —  type  aplati  und  t.  elargi  —  nach  der  Ver- 
schiedenheit der  Längenkrümmung  des  Sacrum  und  seiner  Lage  im 
Becken. 

1.  Form  (t.  aplati):  das  stärker  gekrümmte  Sacrum  (ä  con- 
cavite  verticale  augmentee)  sei  zwischen  den  Hüftknochen  nach  vorne 
gerückt,  und  das  Promontorium  liege  im  Niveau  der  Linea  terminalis 
oder  kaum  darüber.  Die  Conjugata  des  Einganges  sei  im  Allgemeinen 
mehr  oder  weniger  merklich  verkürzt. 

„Souvent  les  branehes  horizontales  du  pubis  ont  une  moindre  courbure,  leur 
reunion  se  fait  donc  plus  ou  moins  en  pointe.    G  est  cette  forme  de  la  Symphyse  qui 


1)  1.  c.  Tab.  85  „Patebit,  pelvin  formam  fere  eylindricam  acquisisse." 

Bei  Vrolik  sind  auch  ganze  Skelete  und  Muskelpräparate  abgebildet,  sowie  der 
Gang  und  die  äussere  Erscheinung  des  Körpers  bereits  aufmerksam  berücksichtigt. 

2)  Le  Bassin  dans  la  luxation  coxo-f emorale.    Leide  1897. 
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peut  compenser  la  diminution  du  diametre  antero-posterieur,  causee  par  le  deplace- 
ment  de  la  base  du  sacrum." 

Bei  der  2.  Form  (t.  elargi)  sei  die  Vermehrung  der  Längskrüm- 
mung viel  geringer,  das  Sacrum  sei  nicht  sichtlich  zwischen  den  Hüft- 
knochen vorgeschoben,  und  das  Promontorium  finde  sich  um  vieles 
über  der  Terminallinie. 

„La  partie  anterieure  du  detroit  superieur  montrant  souvent  le  meme  ehange- 
ment  que  dans  le  type  aplati,  il  en  resulte  dans  ees  cas  un  agrandissement  du  detroit 
superieur  dans  le  sens  antero-posterieur." 

„Mais  ici  la  premiere  vertebre  sacree  a  exactement  le  eharactere  que  Ton  lui 
trouve  dans  le  bassin  cyphotique,  C'est  ä  dire  que  le  corps  de  la  vertebre  se  trouve 
bien  au-dessus  des  ailerons,  ce  qui  fait  que  la  ligne  innominee  monte  rapidement  du 
bord  articulaire  du  sacrum  vers  le  promontoire.  Les  premiers  trous  sacres  anterieurs 
sont  etires  vers  le  haut  et  ont  pris  la  forme  triangulaire.  Le  corps  de  la  seconde 
vertebre  montre  la  meme  position,  quoique  moins  accentuee,  vis-ä-vis  de  ses  ailerons. 
La  concavite  verticale  de  la  partie  superieure  du  sacrum  a  disparu,  meme  dans 
quelques  cas  il  y  apparait  un  comencement  de  convexite.  La  concavite  horizontale 
est  peu  developpee." 

Diese  beiden  Typen  unterscheidet  Treub  bei  der  einseitigen 
Luxation  ebenso  wie  bei  bilateraler.  Bezüglich  des  Verhaltens  der  Con- 
jugata  fügt  er  hinzu  „que  le  type  plat  n'a  pas  besoin  d'avoir  un  dia- 
metre anteroposterieure  au-dessous  de  la  normale  et  que  dans  le  type 
elargi  un  examen  attentif  fait  retrouver  les  signes  de  l'aplatissement". 

Die  von  Treub  vorgeschlagene  Unterscheidung  dieser  zwei  Typen 
entspricht  nicht  den  typisch  vorkommenden  Verschiedenheiten  unter 
den  Luxationsbecken.  Etwa  differente  Eigenthümlichkeiten  dieser  Becken 
lassen  sich  nicht  in  den  dieser  Unterscheidung  zu  Grunde  liegenden  Com- 
binationen  und  nicht  in  dem  angenommenen  Zusammenhange  gruppiren. 

I  Vor  allem  ist  niemals  das  Sacrum  (bei  nicht  mit  anderen  Anomalien  com- 

plicirten  Luxationsbecken)  zwischen  den  Hüftbeinen  vorgeschoben  i)  (avance  entre  les 
coxaux).  Dies  zeigen  die  einseitigen  Luxationsbecken  ganz  klar.  Die  Pars  iliaca  der 
Luxationsseite  ist  ja  nicht  verkürzt  sondern  verlängert;  dagegen  ist  die  Pars  sacralis 
verkürzt.    Nach  Treub  müsste  aber  die  Pars  iliaca  verkürzt  und  die  Pars  sacralis 

!  verlängert  sein. 

Ein  auffallend  tiefer  Promontoriumstand,  wie  Treub  ihn  für  den  Type  aplati 
angibt,  ist  (bei  Luxationsbecken)  selten.  Die  Niveaurelation  des  Promontorium  zur 
Terminalebene  trifft  auch  nicht  zusammen  mit  dem  Grade  der  Längenkrümmung  des 
Kreuzbeines,  wie  Treub  annimmt,  sondern  sie  correspondirt  meist  mit  den  an  der 
Lumbosacralgrenze  oder  im  Sacrocaudalcomplexe  der  Wirbelsäule  ausgesprochenen 
Assimilationserscheinungen.  Eine  constante  Differenz  im  Promotoriumstande  in  Zu- 
I  sammenhang  mit  den  übrigen  Characteristiken,  welche  Treub  für  die  beiden  Typen 
j  angibt,  konnten  wir  an  den  von  uns  untersachten  Luxationsbecken  nicht  feststellen. 

I         Das  Verhalten  des  Sacrum  ist  nicht  geeignet,  als  Criterium  zur 
Sonderung  zweier  verschiedener  Typen  dieser  Becken  hingestellt  zu 

1)  Das  von  Treub  abgebildete  (Fig.  55  und  56  1.  c.)  Beispiel  von  type  aplati 
dürfte  wohl  ein  mit  bilateraler  Luxation  complicirtes  Rachitis-Becken  sein. 
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werden.  Treub  wurde  durch  die  Nichtbeachtung  und  Verkennung 
von  Assimilationserscheinungen  und  ihres  Einflusses  auf  Gestalt  und 
Stellung  des  Sacrum  irregeleitet.  Die  bisher  ziemlich  allgemeine  Ge- 
neigtheit, Assimilationserscheinungen  als  etwas  Nebensächliches  zu  ver- 
nachlässigen, ist  überhaupt  eine  der  häufigsten  Quellen  von  Missver- 
ständnissen. Durch  die  vielfachen  Abstufungen  der  nahezu  ubiquitären 
verschiedenen  Assimilationsgrade  wird  die  Beurtheilung  gewisser  Ver- 
hältnisse im  Becken  oft  sehr  erschwert.  Die  zur  Vorsicht  mahnende 
Kenntniss  der  hierin  liegenden  Gefahr  ist  noch  lange  nicht  zum  Ge- 
meingut in  der  Pelikologie  geworden. 

Ueber  Entstehung  und  Ausgestaltung  des  Luxationsbeckens. 

Will  man  untersuchen,  wie  das  Luxationsbecken  zu  seiner  patho- 
logischen Gestalt  gelangt,  so  ist  vor  allem  eine  Reihe  von  Fragen 
zu  prüfen,  zu  deren  Beantwortung  die  erforderlichen  Grundlagen  aber 
noch  nicht  zureichend  sind. 

Zunächst  wäre  festzustellen,  inwieweit  bei  congenitaler  Luxation 
auch  die  Anomalie  des  Beckens  oder  wenigstens  einzelne  seiner  Eigen- 
thümlichkeiten  mit  angeboren  sind,  oder  inwieweit  sie  erst  extrauterin 
entstehen  und  sich  ausbilden.  Dies  könnte  nur  nach  Untersuchungen 
solcher  Becken  von  Neugeborenen  oder  von  in  den  ersten  Lebens- 
monaten  verstorbenen  Kindern  und  durch  den  Vergleich  mit  erwach- 
senen Luxationsbecken  entschieden  werden. 

Diesbezüglich  bisher  bekannt  gewordene  anatomische  Unter- 
suchungen von  kindlichen  Becken  sind  aber  überhaupt  spärliche.  Sie  er- 
geben auch  keine  ganz  übereinstimmenden  Resultate.  Ferner  sind  in 
der  Mehrzahl  der  veröffentlichten  Beobachtungen  die  Missbildungen  zu 
sehr  complicirte,  so  dass  der  Schluss,  die  intrauterine  Deformation 
des  Beckens  hänge  ausschliesslich  oder  hauptsächlich  mit  der  con- 
genitalen Luxation  zusammen,  nicht  einwandfrei  wäre.  Auch  ist  durch 
die  meist  im  eingetrockneten  Zustande  des  Beckens  vorgenommene 
Untersuchung  der  Wert   derselben  in  einzelnen  Fällen  beeinträchtigt. 

Im  Allgemeinen  ginge  aus  der  diesbezüglichen  Gasuistik  hervor, 
dass  mit  einseitiger  Luxation  auch  eine  ungleiche  Grössenentwicklung  der 
beiden  Beckenhälften  angeboren  gefunden  werde.  Dabei  soll  jedoch  die 
Luxationshälfte  im  Eingange  die  kleinere  sein  [Hohl^),  Krukenberg^) 
und  Leopold^)].  Der  Ausgang  wird  meist  als  quer  erweitert  angegeben 

1)  A.  F.  Hohl,   Zur  Pathologie  des  Beckens.    Leipzig  1852,  Taf.  4. 

2)  Krukenberg,  Die  Beckenform  b eim  Neugeboren en  mit  Hüftgelenk- 
luxation.    Archiv  für  Gynäk.,  XXV.  Bd. 

3)  Leopold,  Ueber  die  Veränderungen  der  Beckenform  durch  ein- 
seitige angeborene  oder  erworbene  Oberschenkelluxation.  Archiv  für 
Gynäk.,  V.  Bd. 
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und  zwar  der  Sitzhöcker  der  Luxationsseite  als  nach  auswärts  gebogen 
bezeichnet  [Hohl,  Krukenberg,  Schliephake.i)] 

Das  Becken  eines  neugeborenen  Kindes  mit  linksseitiger  angeborener  Luxation 
hat  Krukenberg  beschrieben.  Das  Kind  war  ein  männlicher  Hemicephale  von  nur 
1730  g  Gewicht,  hatte  auch  den  rechten  Oberschenkelkopf  nicht  voll  in  der  Pfanne 
und  besass  überhaupt  verkrüppelte  Extremitäten.  Das  Kreuzbein  stand  abnorm  hoch 
und  steil,  soll  fünfwirbelig  gewesen  sein.  Keine  Andeutung  eines  Promontorium.  Das 
Becken  war  „im  rechten  schrägen  Durchmesser  comprimirt"  und  „das  linke  Sitzbein 
war  nach  vorne  und  aussen  umgebogen". 

Nach  Krukenbergs  Angaben  und  nach  der  Abbildung  des  Beckens  bestand 
wahrscheinlich  lumbosacrale  Assimilation.  Desshalb  und  wegen  der  complizirenden 
Missbildungen  ist  dieser  Fall  nicht  ganz  gut  verwerthbar  für  die  Beurtheilung  des 
Vorkommens  von  mit  Luxation  zusammenhängenden  congenitalen  Eigenthümlichkeiten 
des  Beckens. 

Bei  Krukenberg  ist  die  ältere  Casuistik  gut  referirt,  so  dass  wir  hinsichtlich 
derselben  auf  dessen  Abhandlung  verweisen  können. 

Von  einem  circa  halbjährigen  Mädchen  mit  linksseitiger  Hüftgelenksluxation 
und  beiderseitigem  Klumpfusse  hat  Leopold  einen  ausführlichen  Befund  mitgetheilt. 
Nach  Leopold  wären  in  diesem  Falle  der  rechte  schräge  Durchmesser  sowie  die 
rechte  Mikrochorde  im  Eingange  länger  als  ihre  Gegenmaasse  gewesen.  Dabei  die 
„linke  Beckenhälfte  in  toto  die  engere".  Ferner  hätte  sich  das  linke  Tuber  ischii  ab- 
weichend verhalten,  indem  es  nicht  nach  aussen  gezogen  war,  sondern  nach  innen 
und  hinten". 

Leider  betrifft  auch  Leopol d's  Mittheilung  kein  einwandfreies  Object.  Die  Beschaf- 
fenheit dieses  Beekens  lässt  sich  in  genetischer  Beziehung  nicht  ausschliesslich  auf  die 
Luxation  beziehen.  Es  bestanden  ausser  der  Luxation  und  Klumpfüssen  auch  noch 
andere  schwere  Anomalien  in  der  Stellung  der  unteren  Extremitäten  und  ihrer  Ge- 
lenke, die  auf  eine  gemeinsame  äussere  oder  vielleicht  centrale  Ursache  hinweisen. 
Sie  sind  bei  Leopold  nicht  erwähnt,  aber  Tillmanns2),  der  den  gleichen  Fall  schon 
früher  genau  beschrieben,  hat  sich  eingehend  mit  denselben  befasst. 

Bei  doppelseitiger  Luxation  Neugeborener  wird  meist  ein  mehr 
oder  weniger  starkes  Ueberwiegen  der  Conjugata  über  die  Transversa 
des  Einganges  angegeben,  während  im  Ausgange  die  Quermaasse  auch 
hier  schon  erweitert  sein  sollen  (Grawitz,^)  Schliephake). 

Veit 4)  sagt  „weder  durch  doppelseitige  noch  durch  einseitige 
Luxation  des  Oberschenkels  ist  daher  am  Becken  des  Neugeborenen 
eine  wesentliche  und  charakteristische  Formveränderung  zu  bemerken, 
während  gerade  am  Erwachsenen  sehr  typische  Beckenformen  bei 
diesen  beiden  Abnormitäten  entstehen.  Eine  Ursache  für  diese  letzteren 
kann  daher  nur  in  extrauterin  wirkenden  Momenten  gesucht  werden". 

1)  F.  Schliephake,  Ueber  patholog.  Beckenformen  beim  Fötus.  Archiv 
für  Gynäk.,  XX.  Bd. 

2)  H.  Tillmanns,  Zur  Lehre  von  den  congenitalen  Hüf tgelenksluxa- 
tionen.  Archiv  für  Heilkunde,  14.  Jahrgang,  1873. 

3)  Grawitz,  Ueber  die  Ursachen  der  angeborenen  Hüftgelenkver- 
renkungen. Virchow's  Archiv,  Bd.  74. 

4)  Veit,  Die  Entstehung  der  Form  des  Beckens.  Zeitschrift  für  Geburts- 
hilfe u.  Gynäkol.  IX.  Bd.,  18S3. 

Breus  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenformen.  III. 
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Der  einzige  reine  Fall  von  doppelseitiger  Luxatio  congenita  eines 
3  Monate  alten  Kindes,  den  wir  selber  untersuchen  konnten,  wider- 
spricht dieser  Behauptung  Veit's  und  lieferte  auch  einen  anderen  Be- 
fund bezüglich  des  Einganges  als  den  von  Grawitz  und  Schliep- 
hake  berichteten,  wo  noch  andere  schwere  Missbildungen  vorlagen. 
Der  Eingang  zeigte  in  unserem  Falle  bereits  „Querspannung"  3*7  cm 
Conjugata  vera  zu  4*2  cm  Transversa.  Die  Erweiterung  des  Becken- 
ausganges dagegen  bestätigt  sich  auch  in  unserer  Beobachtung: 

Bei  einem  cm  langen,  38ö0  5'  schweren  Knaben  ohne  jede  sonstige  Missbil- 
dung der  stark  abgemagert  an  Magenkatarrh  verstorben  war,  bestand  bilaterale  Lu- 
xatio congenita  beider  Oberschenkel.  Diese  waren  in  äusserster  Aussenrotationsstellung. 
Muse,  obturator  ext.  und  ileopsoas  stark  angespannt.  Die  Rinne  des  letzteren  unter 
der  Spina  ant.  inf.  sehr  lief  ausgeprägt. 

Die  geraden  Durchmesser  betrugen  Conj.  vera  3'7  cm,  Conj.  inf.  3  3  cm  und  Conj. 
der  Mitte  3  cm.  Das  Promontorium  stand  hoch. 

Die  Querdurchmesser:  Transv.  major  4'2cm,  Transv.  anter.  3  5  ctw,  Transv.  der 
Mitte  3"5  cm,  Spinae  isch.  3  cm,  Tubera  3*3  cm.  Verglichen  mit  dem  Becken  von 
einem  normalen  3  monatlichen  ungefähr  gleich  langen  Knaben  erwies  sich  das  Ueber- 
wiegen  der  Quermaasse  des  Luxationsbeckens  als  abnorm. 

Fasst  man  die  Ergebnisse  der  Untersuchungen  von  Becken  aus 
dem  ersten  Halbjahre  zusammen,  so  lässt  sich  die  Eingangs  gestellte 
Frage  vorläufig  folgendermaassen  beantworten.  Das  Becken  Neugeborener 
mit  Luxation  zeigt  in  der  Regel  gewisse  angeborene  Anomalien,  die  es 
demnach  als  ein  Missbildungsbecken  kennzeichnen  würden.  Diese  in- 
trauterin entstandenen  Anomalien  stimmen  aber  nicht  alle  mit  jenen  des 
erwachsenen  Luxationsbecken  überein,  sondern  sind  theilweise  conträre. 

Die  Anomalien  des  erwachsenen  Luxationsbeckens  können  also 
nicht  einfach  als  im  extrauterinen  Wachsthume  weiter  ausgebildete  Miss- 
bildungscharaktere angesehen  werden,,  sondern  sind  als  unter  dem  Ein- 
flüsse mechanischer  Consequenzen  der  Luxation  extrauterin  erworbene 
zu  betrachten.  Eine  Ausnahme  scheint  das  Verhalten  des  Sitzbeines 
und  die  damit  zusammenhängende  quere  Erweiterung  des  Ausganges 
zu  machen.  Wenn  sich,  wie  es  den  Anschein  hat,  ihr  intrauterines  Ent- 
stehen noch  weiter  bestätigt,  so  könnten  diese  beiden  Eigenthümlich- 
keiten  auch  am  Erwachsenen  als  Missbildungseffekt  gelten,  der  aber 
durch  die  extrauterin  wirkenden  Factoren  noch  weiter  gesteigert  wird. 

Die  congenitale  Form  des  unilateralen  Luxationsbeckens,  in  der 
es  beim  Neugeborenen  und  in  den  ersten  Monaten  erscheint,  bestünde 
also  in  einer  Asymmetrie  der  beiden  Hälften,  und  zwar  in  querer  Ver- 
kleinerung des  Einganges  und  einer  queren  Verbreiterung  des  Aus- 
ganges der  Luxationshälfte.  Diesen  ursprünglichen,  angeborenen  Cha- 
rakter scheint  das  kindliche  Luxationsbecken  noch  ziemlich  lange  zu 
behalten.  Erst  spät  scheinen  sich  die  dem  Erwachsenen  zukommenden 
Eigenthümlichkeiten  und  namentlich  das  dem  angeborenen  entgegen- 
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gesetzte  Verhalten  des  Beckeneinganges  einzustellen.  Manchmal  kann 
das  letztere  sogar  gänzlich  ausbleiben  (wie  z.  B.  Nr.  5061). 

Auch  aus  den  Kinder-  und  Jugendjahren  liegen  in  der  Literatur  noch 
nicht  genügend  anatomische  Untersuchungen  von  Luxationsbecken  vor, 
welche  den  Uebergang  in  die  Form  des  erwachsenen  verfolgen  Hessen. 


Fig.  124. 

Becken  mit  linksseitiger  angeborener  Hüftgelen ksluxation  (Nr.  4320,  Prag) 
(von  einem  9jährigen  Mädchen). 

Das  Kind  war  überdies  mit  Abrachie  behaftet.    Der  Beckeneingang  ist  nicht 
auffällig  asymmetrisch,   aber  in  der  Luxationshälfte  (links)  etwas  weniger  geräumig. 
Das  linke  Hüftbein  etwas  niedriger  und  schmächtiger  als  das  rechte.    Das  linke  Sitz- 
bein nach  auswärts  gestellt  und  nicht  so  weit  hinabreichend  wie  das  rechte, 
Eingang:  Conjugata  vera  7'4  cm,   Transv.  major  8  cm,   Transv.  anterior  6"6  cm,  Ob- 

liqua  dextr.  7*8  cm,  sin.  8'2cm;  Mikroch.  dextr.  6  cm,  sin.  b  bcm. 
Mitte:  Conjugata  7  6  cm,  Transv.  6  8  cm. 

Ausgang:  Conjugata  6-8  cm,  Spin,  ischii  6*4  cm,  Tubera  8*3  cm. 
Sacrumbreite:  7  cm. 

Rechtes  Hüftbein:  Pars  sacralis  4*7  cm,  Pars  iliaca  4*1  cm,  Pars  pubica  4-4  c?/i. 
Linkes  (luxirtes)        „  „         „       4-5  „      „        „      4'2  „      „        „       4'4  „ 

Hüftbeinhöhe:  rechts  13'3  cm,  links  12'3  cm. 
Seitliche  Höhe  des  Beckencanals:  rechts  6  6  cm,  links  6-1  cm. 
Von  der  Steissbeinspitze  zur  Spina  ischii,  rechts:  3*1  cm. 

n     n  n  »       57  links:  4  „ 

„     „  „  zum  Tuber  ischii,  rechts:  4'7  „ 

«     »  «  «       «        »       links:  5-4  „ 

Wir  hatten  Gelegenheit  das  einseitige  Luxationsbecken  eines 
9jährigen  Mädchens  (Nr.  4320  aus  dem  Prager  Museum)  zu  unter- 
suchen, i)  Es  präsentirt  noch  die  Verhältnisse,  welche  dieser  Becken- 

1)  Der  CoUegialität  Prof.  Kretz's  verdanken  wir  dieses  Präparat,  welches  von 
H.  Chiari  in  Alcohol  aufbewahrt  worden  war  und  sich  daher  zu  den  erforderlichen 
Messungen  besonders  eignet.  Bei  eingetrockneten  jugendlichen  Becken  wird  der  Wert 
der  Messungen  durch  Schrumpfung  und  Verzerrung  sehr  beeinträchtigt,  ja  selbst  illu- 
sorifch.  .  , 


30^ 
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form  beim  Neugeborenen  eigen  zu  sein  scheinen.  Die  quere  Erwei- 
terung der  Luxationshälfte,  welche  beim  Erwachsenen  sich  auch  im 
Eingange  findet,  fehlt  ihm  noch  immer.  Wie  beim  Neugeborenen  er- 
scheint die  Luxationshälfte  im  Eingange  etwas  kleiner  als  die  andere. 

Wenn  man  in  der  Richtung  der  Conjugata  in  der  Beckeneingangs- 
ebene eine  lange  Nadel  im  ersten  Kreuzwirbel  fixirt  und  nun  vom 
Kreuzungspunkte  mit  der  Transversa  major  nach  beiden  Seiten  hin 
misst,  so  ergibt  sich  der  linksseitige  Antheil  der  Transversa  als  der 
kleinere  (3 '8  mm  gegen  4*2  mm). 

Es  bestand  linksseitige  congenitale  Luxation  und  es  war  die  linke 
Mikrochorde  kürzer  als  die  rechte  (5'5  cm  zu  6*0  cm). 

An  dem  Prager  kindlichen  Luxationsbecken  (Fig.  124)  ist  also  im  Eingange  die 
linke,  i.  e.  Luxationsseite  die  kleinere,  weniger  breite,  im  Ausgange  aber  die  weitere. 

Im  luxirten  Gelenke  ist  innerhalb  der  schwieligen  und  sehr  stark  verdickten 
Kapsel  (bis  5  mm)  der  nach  allen  Richtungen  verkleinerte  Schenkelkopf  über  den 
oberen  Pfannenrand  auf  das  Darmbein  abgewichen,  ohne  jedoch  an  demselben  zur 
Anlage  einer  neuen  Pfanne  geführt  zu  haben.  Die  überknorpelte  Gelenksfläche  des 
Schenkelkopfes  ist  stellenweise  verdickt,  an  der  Oberfläche  etwas  abgeflacht  aber  glatt. 
Die  epiphysäre  knöcherne  Kuppe  des  Schenkelkopfes  erweist  sich  auf  dem  Durch- 
schnitte nur  3  bis  6  mm  dick  (an  der  mächtigsten  Stelle  gemessen)  gegenüber  bis  11  mm 
Dicke  der  knöchernen  Epiphysenkuppe  des  gesunden  rechten  Femurkopfes  (!). 

Die  linke  Pfanne  verflacht,  dreieckig,  die  Ränder  gewulstet  und  verstreichend. 
Aus  dem  Pfannenboden  beider  Gelenke  ein  circa  2  cm  im  Quadrat  haltendes  Stück 
zu  genauerer  Untersuchung  herausgeschnitten,  fehlend.  Auf  der  Schnittfläche  dieser 
viereckigen  Lücken  erweist  sich  linkerseits  der  Knochen  durchaus  verdickt,  im  Sitz- 
beinkörper bis  14  Wim,  während  er  in  der  rechten  Pfanne  an  der  correspondirenden 
Stelle  (im  Sitzbeine)  nur  7  mm  Dicke  zeigt.  Der  Y-Knorpel  weist  in  beiden  Pfannen 
keine  merklichen  Differenzen  hinsichtlich  seiner  Breite,  Abgrenzung  und  Beschaffen- 
heit auf.  Dagegen  besteht  ein  erheblicher  Unterschied  in  der  Breitenentwicklung  des 
Hüftbeines  im  Bereiche  der  beiden  Pfannen. 

Vom  Endpunkte  des  Y-Knorpels  im  Foramen  ovale  bis  zu  jenem  in  der  Incisura 
ischiadica  major  rechts  41  cm  (gesund),  links  3-7  cm  (luxirt). 

Vom  Y-Knorpel  im  Foramen  ovale  zur  Eminentio  ileopubica  rechts  2*5  cm. 
V  n  n  r  71      V  ^1  ??  links    2*5  „ 

Vom  Y-Knorpel  in  der  Incis.  isch.  zur  Eminent,  ileopubica    rechts  3*6  „ 
M  1'  »     71       11       11      >i  >j  ji  links    3  6  „ 

Der  linke  Kreuzbeinflügel  ist  etwas  schmäler  als  der  rechte,  ebenso  weniger 
dick.  Die  linken  Querfortsätze  des  IV.  und  V.  Lumbaiwirbels  sind  etwas  cranialwärts 
dirigirt.  Symphysis  pubis  liegt  nicht  vollkommen  median  dem  Sacrum  gegenüber, 
weicht  etwas  nach  rechts  ab.  Das  linke  Hüftbein  tritt  in  der  Symphysis  pubis  etwas 
zurück.  Die  linke  Darmbeinplatte  ist  steiler  gestellt.  Sulcus  iliacus  links  etwas  ver- 
breitert. Die  seitliche  Wand  des  kleinen  Beckens  links  etwas  niedriger  als  rechts. 
Analoge  Differenz  ergibt  sich  hinsichtlich  der  Höhe  des  ganzen  Hüftbeines  vom  Tuber 
glut.  ant.  gemessen  zum  Tuber  ischiadicum.  Vordere  Beckenwand  links  schmächtiger 
und  niedriger  als  rechts. 

Linkes  Foramen  orale  schmäler  und  mit  dem  caudalen  Ende  mehr  lateralwärts 
gestellt  und  gehoben  (schrägliegend).  Arcus  erweitert,  flach,  besonders  in  der  linken 
Hälfte.  Linker  Schambogenschenkel  erheblich  länger  als  der  rechte.  Die  knorpelige 
Junctura  ischiadica  links  viel  breiter.    Linkes  Foramen  ischiadicum  majus  weiter. 
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An  dem  linksseitigen  (congenitalen)  Luxationsbecken  eines  14jäh- 
rigen  Mädchens  Nr.  5098  (aus  dem  Wiener  path.  anat.  Museum),  das  in 
Fig.  125  abgebildet  ist,  vermochten  wir  keinen  zweifellosen  Unterschied 
in  der  Breite  der  beiden  Beckeneingangshälften  festzustellen.  Dieses 


Fig.  125. 

Becken  mit  linksseitiger  congenitaler  Luxation 
von  einem  14jährigen  Mädchen  (Nr.  5098). 


Der  Beckeneingang  ist  lang,  schmal,  wegen  der  nicht  beiderseits  ganz  gleichen 
Terminalkrümmung  etwas  asymmetrisch,  birnförmig.  An  der  Luxationsseite  ist  die 
Terminalkrümmung  viel  flacher.  Die  linke  Pars  iliaca  ist  länger  aber  gestreckter,  die 
rechte  kürzer  aber  gekrümmter.  Obwohl  die  linke  Mikrochorde  (Luxationsseite)  infolge 
dessen  länger  als  die  rechte,  so  lässt  sich  doch  keine  dimensionale  Ungleichheit  der 
beiden  Beckenhälften  im  Eingange  constatiren.  Die  Luxationshälfte  kann  weder  als 
enger  noch  als  geräumiger  denn  die  andere  Hälfte  des  Beekeneinganges  bezeichnet 
werden. 

Im  Beckenausgange  ist  dagegen  die  quere  Erweiterung  der  Luxationshälfte 
evident.  Schambogen  weit  und  asymmetrisch,  sein  linker  Schenkel  gestreckt,  aus- 
gezerrt,  mager.  Die  linke  Junctura  ischio-pubica  noch  knorpelig;  die  rechte  vollkommen 
verknöchert.  Der  linke  Y-Knorpel  mehr  verschmälert  und  in  der  Verknöcherung  mehr 
vorgeschritten  als  der  rechte.  Das  linke  Foramen  ovale  kleiner,  schief  gestellt. 
Beckeneingang:  Conjugata  vera  9*3  cm,  Transv.  major  9  cm,  Transv.  anterior  Sem, 

Obliqua  dextr.  9'b  cm,  sin.  9*5  cm;  Mikroch.  dextr.  6*7  cm,  sin.  7  cm. 
Beckenmitte:  Conjugata  9-2  ctm,  Transv.  Sem. 

Beckenausgang:  Conjugata  S  Scm,  Spin.  isch.  7'5cm,  Tubera  9'2cnj,  Sacrumbreite  7'7  cm. 

Rechtes  Hüftbein:  Pars  sacralis  4*9  cm,  Pars  iliaca  4'8  cm.  Pars  pubica  4'9  ,, 
Linkes  (luxirtes)  „  „       4*9  „       „        „      5*7  „      ,,         ,,      4*5  ,, 

Höhe  der  seitlichen  Beckenwand:  rechts  7-8  cm,  links  fi-6  cm. 

Das  Sacrum  zeigt  halbseitige  Assimilation  mit  links  4  und  rechts  bloss  3  Sacral- 
löchern. 

Ii    i  ".   .  .  i 

Becken  zeigt  also  luxationsseitig  im  Eingange  weder  die  quere  Verenge- 
rung, welche  die  jüngeren  Becken  tragen,  noch  besteht  bereits  eine 
quere  Erweiterung  der  Luxationshälfte  des  Einganges,  wie  man  sie  an 
ausgewachsenen  solchen  Becken  findet. 
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Die  beiden  schiefen  Durchmesser  im  Eingange  sind  gleich  lang> 
die  linke  Mikrochorde,  das  ist  jene  der  Luxationshälfte  ist  aber  länger 
als  die  andere.  Im  Ausgange  ist  das  Sitzbein  der  Luxationsseite  stark 
nach  aussen  und  oben  abgewichen  und  der  Querdurchmesser  dement- 
sprechend vergrössert. 

Allerdings  sind  an  diesem  Präparate  die  Messungen,  besonders 
die  der  queren  Maasse,  unverlässlich  wegen  der  sichtlichen  Eintrock- 
nungseffekte. 

Mit  diesen  Verhältnissen  an  kindlichen  und  jugendlichen  ein- 
seitigen Luxationsbecken  stimmt  auch  das  von  Treub^)  beschriebene 
doppelseitige  Luxationsbecken  eines  7jährigen  Mädchens  in  der  Haupt- 
sache überein.  Es  zeigt  noch  den  Querdurchmesser  des  Einganges 
kürzer  (9"2  cm  :  9*7  cm),  als  Treub  ihn  an  dem  normalen  Becken  eines 
gleichaltrigen  Mädchens  ohne  Luxation  gemessen  hat.  Dagegen  ist 
der  Querdurchmesser  des  Ausganges  bereits  wesentlich  verlängert 
(Tuberadistanz  8  9  cm  gegen  7*6  cm  am  Vergleichsbecken). 

Nach  diesem  wenigen,  was  uns  über  das  anatomische  Verhalten 
jugendlicher  Becken  mit  congenitaler  Luxation  bekannt  ist,  können 
wir  nur  nochmals  aufmerksam  machen  auf  den  theilweisen  Contrast  zu 
den  Effecten  der  Luxation,  welche  dem  ausgewachsenen  Luxationsbecken 
eigen  sind,  und  darauf,  dass  die  letzteren  ziemlich  spät,  wahrscheinlich 
erst  mit  der  Pubertät  und  nach  derselben  erscheinen. 

Sehr  fördernd  dürften  sich  für  das  Fortschreiten  der  Kenntnis 
von  der  allmähligen  extrauterinen  Ausgestaltung  und  Umformung  des 
Luxationsbeckens  die  reichlichen  Röntgenaufnahmen  des  Beckens  bei 
Luxationskindern  erweisen,  welche  in  der  modernen  orthopädisch- 
chirurgischen Literatur  mitgetheilt  werden,  obzwar  ihr  Studium  vor- 
läufig noch  anderen  Zielen  dient.  2) 

Das  Interesse  der  Orthopädie  für  die  pelikologischen  Verhältnisse  hat  allerdings 
jenes  der  Geburtshelfer  noch  nicht  erreicht  und  hat  jene  Tiefe  noch  nicht  gewonnen, 
welche  auch  für  diese  Disciplin  ihrer  zweifellosen  Bedeutung  entspricht.  So  wie  die 
räumlichen  Verhältnisse  und  deren  pathologische  Abänderungen  für  die  Geburtshilfe 
von  sehr  actueller  Wichtigkeit  sind,  ebenso  müssen  es  ja  die  pathologischen  Gestal- 
tungen des  Beckens  in  ihrer  Beziehung  zur  Statik  und  Mechanik  des  Skeletes  für 
die  Orthopädie  sein. 

Wenn  sich  die  Aufmerksamkeit  der  Orthopäden  nach  dieser  Rich- 
tung mehr  ausdehnen  wird,  so  ist  aus  deren  grossem  Beobachtungs- 
kreise nicht  nur  die  Beibringung  ausreichender  Daten  über  die  Eigen- 
thümlichkeiten  kindlicher  Luxationsbecken,  sondern  noch  viel  mehr 
zu  gewärtigen. 

1)  1.  c.  pag.  19  und  Observation  V. 

2)  Siehe  z.  B.  P.  Bade,  Die  angeborene  Hüftgelenksverrenkung.  Stuttgart  1907, 
z.  B.  pag.  37  u.  ff.  über  die  Asymmetrie  des  Beckens. 
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Von  dieser  Seite  kann  auch  erst  die  genauere  Einsicht  im  Ein- 
zelnen in  die  Art  und  Weise  gewonnen  werden,  wie  die  Gestalt  des 
erwachsenen  Luxationsbeckens  durch  die  so  mannigfachen  funktionellen 
und  abnormen  statisch-mechanischen  Beeinflussungen  zu  Stande  kommt. 
Vorläufig  werden  die  pelikologischen  Verhältnisse  von  den  Orthopäden 
allerdings  noch  sehr  nebensächlich  und  auch  mit  zu  wenig  Kritik  be- 
handelt, so  dass  man  hier  wohl  kaum  mehr  als  erste  Anläufe  zu  einer 
verheissungsvoUen  Bereicherung  unseres  Wissens  erkennen  kann. 

Wie  schon  Rokitansky,  Litzmann,  Gurlt  u.  A.  hervorge- 
hoben, unterliegt  bei  Luxation  die  pathologische  Form  des  Beckens 
in  ihren  Einzelheiten  gewissen  Variationen,  je  nachdem  ob  die  Luxa- 
tion angeboren  oder  erworben,  respective  in  welchem  Alter  sie  acqui- 
rirt  worden.  Ebenso  bestimmend  ist,  ob  und  wie  die  luxirte  Extre- 
mität nachher  gebraucht  wurde  oder  inwieferne  sie  etwa  ausser  Func- 
tion gesetzt  war. 

Die  hierdurch  bedingten  Verschiedenheiten  in  der  Beckengestalt 
sind  zweifellose.  Aber  sie  sind  hinsichtlich  des  genetischen  Zusammen- 
hanges mit  diesen  einzelnen  Factoren  ungemein  schwer  zu  analysiren. 

Es  setzt  die  Beantwortung  solcher  genetischer  Fragen  bei  allen 
Störungen  der  unteren  Extremitäten  nicht  nur  ein  ausreichendes  grosses 
und  zur  Vergleichung  geeignetes  anatomisches  Materiale  voraus.  Diesem 
Materiale  dürfen  ausser  den  unentbehrlichen  Angaben  über  Alter  und 
Geschlecht  der  Person  auch  solche  über  das  Acquisitionsalter  nicht 
fehlen,  und  vor  allem  sind  genaue  Daten  über  die  der  Luxation  fol- 
gende Gehstörung  unerlässlich.  Sie  müssen  ergänzt  sein  durch  ver- 
lässliche eingehende  klinische  Beobachtung  über  die  Art,  wie  sich  die 
Betroffenen  hielten  und  bewegten,  über  die  eventuellen  Hilfsmittel, 
deren  sie  sich  bedienten  und  deren  Gebrauchsweise.  Eventuell  passives 
Verhalten  zur  Zeit  der  Entwicklung  des  Leidens,  Art  der  Lagerung, 
des  Sitzens,  Stehens  müssen  in  fachmännischer  Beobachtung  genau 
erhoben  sein.  Ohne  solche  Daten  sind  die  berührten  genetischen 
Fragen  ernst  und  gründlich  nicht  zu  erledigen. 

Auch  wir  sind  darum  nicht  in  der  Lage,  mehr  als  einige  ver- 
einzelte Andeutungen  beitragen  zu  können,  denn  weder  verfügen  wir 
über  eigene  diesen  Anforderungen  entsprechende  Erfahrungen,  noch 
bietet  die  Fachliteratur  diesbezüglich  genügende  brauchbare  Grund- 
lagen. 

Leopold!)  hat  (1873)  wohl  den  Versuch  gemacht  nach  obigen  Gesichtspunkten 
verschiedene  Formen  des  Luxationsbeckens  morphologisch  und  genetisch  zu  charak- 
terisiren.  Seine  Angaben  wurden  seither  den  Darstellungen  dieser  Beckenform  auch 
zumeist  zu  Grunde  gelegt.    Doch  hat  Leopold  sich  viel  zu  weit  vorgewagt.  Ab- 


1)  Archiv  für  Gynäkologie,  5.  Bd. 
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gesehen  von  der  Mangelhaftigkeit  klinischer  Daten  ist  das  anatomische  Materiale  selbst 
viel  zu  beschränkt  und  überdies  qualitativ  ganz  ungeeignet  zur  Discussion  dieses 
Themas. 

Die  4  Becken  Erwachsener  mit  Luxation,  welche  Leopold  vor  sich  hatte,  zeigen 
durchaus  keine  reinen  Verhältnisse.  Sie  sind  sämmtlich  in  Combination  mit  anderen 
Processen  und  mitbeeinflusst  durch  dieselben.  Bei  Fall  5  besteht  coxitische  Ankylose  des 
anderen  Hüftgelenkes,  in  Fall  9  cariöse  Destruction  in  der  Luxationsseite,  in  Fall  11 
Arthritis  chronica  der  anderen  Coxa  und  Synostose  eines  Ileosacralgelenkes  und  Fall  12 
endlich  ist  mit  schwerer  Rachitis  des  Beckens  und  der  unteren  Extremitäten  compli- 
cirt.  An  den  Veränderungen,  welche  solche  Fälle  zeigen,  lässt  sich  der  Einfluss  einer 
Luxation  kaum  in  den  allgemeinsten  Umrissen,  geschweige  denn  in  subtileren  Einzel- 
heiten Studiren. 

Die  extrauterin  wirkenden  Factoren,  welche  dem  Luxationsbecken 
schliesslich  jene  Gestalt  aufprägen,  in  welcher  es  beim  Erwachsenen 
gefunden  wird,  lassen  sich  alle  zusammenfassen  in  dem  Begriffe  der 
abnormen  statisch-mechanischen  Verhältnisse,  welche  auf  das  Becken 
infolge  der  Hüftgelenksluxation  einwirken.  Sie  finden  ihren  augen- 
fälligsten Ausdruck  in  der  Gehstörung. 

Indem  sie  das  von  ihrer  Einwirkung  abhängige  Maass  des  Knochen- 
zuwachses an  den  einzelnen  Appositionsstellen  in  ungewöhnlicher  Weise 
bestimmen,  abweichend  von  der  physiologischen  Vertheilung,  erzeugen 
sie  jene  quantitativen  Differenzen  desselben,  welche  sich  in  der  patho- 
logischen Gestaltung  des  Knochens  aussprechen  und  ihn  vom  normalen 
unterscheiden.  Mit  diesen  abnormalen  Wachsthumsverhältnissen  der 
Beckenknochen  hängt  nicht  bloss  deren  Grösse  und  Gestalt,  sondern 
auch  die  abnorme  Relation  zusammen,  unter  welcher  sie  sich  zur  Bil- 
dung des  Beckenringes  aneinander  fügen. 

Im  Laufe  unserer  Darstellung  der  verschiedenen  pathologischen 
Beckenformen  haben  wir  wiederholt  hingewiesen  auf  diese  Grund- 
beziehung zwischen  mechanischer  Einwirkung,  Knochenwachsthum  und 
Beckengestaltung  im  Gegensatze  zu  der  noch  immer  eingebürgerten 
grob-physikalischen  Litzmann'schen  Vorstellung  von  Beckenformung 
durch  directe  mechanische  Verbiegung  und  Verschiebung  der  Knochen. 
Wir  müssen  es  immer  wieder  thun.  Die  abnormen  statisch-mecha- 
nischen Verhältnisse,  unter  deren  Einfluss  das  Becken  bei  Luxation 
steht,  und  welche  sich  in  der  Geh  Störung  aussprechen,  sind  sehr 
complicirte  und  oft  individuell  recht  verschiedene.  Sie  sind  noch  viel 
zu  unvollständig  klargelegt,  um  in  allen  Einzelheiten  ihrer  Rückwirkung 
auf  das  Beckenwachsthum  analysirt  werden  zu  können. 

In  erster  Linie  sind  sie  begründet  in  dem  Verluste  der  nor- 
malen Verbindung  des  luxirten  Femur  mit  dem  Hüftknochen,  an 
deren  Stelle  eine  regelwidrige  Vereinigung  mit  anderen  Contactstellen, 
anderem  Zusammenhalte,  mit  anderen  Unterstützungspunkten  und  von 
anderer  Beweglichkeit  getreten  ist,  so  dass  Funktionsfähigkeit  und 
Funktionsweise  der  neuen  Verbindung  des  luxirten  Femur  mit  dem 
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Becken  total  veränderte  sein  können.  In  der  Folge  ergeben  sich  ferner 
neben  einer  Verkürzung  der  luxirten  Extremität  auch  noch 
vielfach  veränderte  Muskelleistungen  und  Bänderwirkungen 
am  Becken,  sowie  eine  abnorme  N eigung  des  regelwidrig  und  meist 
unsymmetrisch  unterstützten  Beckens. 

Die  best  durchdachte,  wenn  auch  einseitige  Darstellung  der  sta- 
tisch-mechanischen Verhältnisse  des  bilateralen  Luxationsbeckens  und 
seiner  durch  dieselben  bewirkten  Gestaltung  stammt  von  H.  v.  Meyer, 
In  dieser  sorgfältigen  Untersuchung  wird  hervorgehoben,  dass  anstatt 
der  fixen  Unterstützung,  welche  das  Becken  im  Kugelgelenke  der  nor- 
malen Coxa  findet,  nach  der  Luxation  sich  gewissermassen  eine  Art 
von  lockerem  Schwebemechanismus  ausbildet,  der  nunmehr  das 
Becken  trägt. 

H.  V.  Meyer  hatte  ein  Becken  mit  bilateraler  angeborener  Luxation  des  Hüft- 
gelenkes vor  sich.  ,,Die  Femurköpfe  hatten  ihre  Lagerung  hinter  der  Spina  ant.  inf. 
gerade  über  der  Pfanne  gefunden,  ohne  dass  eine  neue,  Ersatz  bietende  Gelenkspfanne 
sieh  gebildet  hätte.  Die  Femurköpfe  hatten  deswegen  keine  festgestellte  Lage  und 
waren  nicht  im  Stande  das  Becken  direct  zu  stützen.  Dagegen  konnten  die  zwischen 
den  Rudimenten  der  Pfanne  und  dem  Femurköpfe  angespannten  Kapseltheile  das 
Becken  wie  in  Hängeriemen  tragen. 

Da  mit  dem  Femurköpfe  nothwendiger  Weise  auch  der  Trochanter  eine  erhöhte 
Lagerung  eingenommen  hatte,  so  raussten  auch  die  an  diesen  sich  inserirenden  Mus- 
keln eine  andere  Verlaufsrichtung  erhalten  und  von  diesen  wurden  zunächst  die  im 
normalen  Zustande  annähernd  horizontal  verlaufenden  M.  quadratus,  M.  obturator  ext. 
und  int.  von  Wichtigkeit,  indem  diese  von  ihren  Ursprüngen  ansteigend  zum  Tro- 
chanter gehen  mussten.  Auch  diese  Muskeln  traten  daher  in  die  Bedeutung  von  tra- 
genden Hängeriemen  und  das  Becken  war  somit,  statt  in  den  Pfannen  von  den  Ober- 
schenkeln gestützt  zu  sein,  frei  schwebend  durch  Hängeriemen  an  den  Femurköpfen 
und  den  Trochanteren  aufgehangen." 

Auch  der  M.  ileo-psoas  bildet  bei  der  Dislocation  des  Trochanter  min.  eine 
Schlinge,  in  welcher  das  Becken  nunmehr  getragen  wird.  Diese  Rolle  des  M.  ileo- 
psoas  spricht  sich  deutlich  aus  in  der  „ausserordentlichen  Tiefe,  bis  zu  welcher  die 
Incisura  psoica  eingeschnitten  ist". 

Der  Zug  der  capsulären  an  dem  Pfannenrudiment  inserirten  Suspension  und 
jener  der  an  Sitz-  und  Schambein  inserirten  muskulären  „Hängeriemen"  wirke  ver- 
breiternd auf  das  Becken.  Er  ziehe  das  kleine  Becken  seitlich  auseinander  und  wälze 
die  Tubera  ischii  nach  aussen  und  führe  zur  Abknickung  des  ganzen  Sitz-Schambein- 
ringes nach  vorne  und  oben,  welche  sich  in  der  Verkleinerung  des  Winkels  zwischen 
horizontalem  Schambeinaste  und  vorderem  Rande  der  Darmbeinplatte  ausdrückt.  Der- 
selbe Verbreiterungszug  bewirke  auch  die  Abflachung  der  Symphyse  und  eine  grössere 
Annäherung  der  hinteren  Darmbeinenden.  Infolge  des  Antagonismus  der  M.  iliacus 
internus  der  mit  dem  M.  psoas  eine  Trageschlinge  bildet  und  des  M.  glutaeus  minor, 
der  entspannt  und  fast  ausser  Thätigkeit  gesetzt  ist,  werde  „die  Fläche  der  Fossa 
iliaca  stark  nach  innen"  gezogen  und  die  Darmbeinschaufel  abgeplattet. 

Auf  den    Seitendruck  des  durch  die  Höhenstellung  der  Trochanter  horizontal 


1)  H.  V.  Meyer,  Missbildungen  des  Beckens  unter  dem  Einflüsse 
abnormer  Belastungsrichtung.    Jena  1886. 


—    466  — 


gelegten  M.  pyriformis"  bezieht  v.  Meyer  die  Erweiterung  der  Incisura  ischiadica 
major,  soweit  diese  vom  Seitenrande  des  Kreuzbeines  begrenzt  ist. 

Endlich  fehle  dem  Becken,  das  nur  durch  Weiehtheile  getragen  wird,  „der 
nöthige  sichere  Widerstand  für  Hinabdrückung  des  Promontorium". 

Abgesehen  von  den  deformirenden  Consequenzen,  welche  man 
sich  nicht  so  direct  wirkend  vorstellen  darf,  trifft  v.  Meyer's  Darstel- 
lung nur  dann  nicht  zu,  wenn  es  zu  einer  den  Schenkelkopf  unverrück- 
bar festhaltenden  Nearthrose  gekommen  ist.  Wo  eine  solche  aber  fehlt 
und  auch,  wo  sich  eine  ziemlich  ausgebildete  neue  Pfanne  findet,  und 
noch  ein  leidlicher  Femurkopf  vorhanden  ist,  da  ist  doch  gewöhnlich 
der  innige  Contact  des  letzteren  mit  dem  Darmbein  oder  mit  der 
„neuen  Pfanne"  und  der  zähe  Halt  in  derselben  nicht  vorhanden,  der 
dem  normalen  Hüftgelenke  eigen  ist.  Je  mangelhafter  die  Fixation 
des  Femurkopfes  geworden,  desto  mehr  geräth  dann  das  Becken  in 
die  V.  Meyer'sche  Schwebe. 

Seine  Auffassung  wird  durch  unsere  pag.  423  u.  ff.  besprochenen 
Befunde  an  den  betheiligten  Knochen  bestätigt.  Diese  bekunden  ferner 
auch  deutlich,  dass  sich  ausser  dem  schwankenden  Anliegen  des  luxirten 
Femurkopfes  am  Darmbeinteller  nicht  selten  noch  ganz  andere  Con- 
tacte  zwischen  Femur  und  Os  coxae  ausbilden.  Dies  geschieht  nicht 
allein  zwischen  dem  Rudimente  des  Schenkelkopfes,  sondern  nament- 
lich auch  zwischen  Femurdiaphyse  und  dem  hinteren  Rand  der  ver- 
lassenen Pfanne. 

Wenn  diese  letzteren  Contacte  spielen,  was  wohl  nur  zeitweilig  und 
bei  gewissen  Stellungen  und  Bewegungen  geschehen  mag,  aber  sich 
bei  ihren  starken  osteologischen  Spuren  doch  habituell  wiederholen 
muss,  dann  kann,  wie  die  Betrachtung  eines  solchen  Präparates  lehrt, 
von  einem  Stützen  des  Beckens  durch  den  Femurkopf  oder  dessen 
Rest  kaum  mehr  gesprochen  werden.  Dann  wird  das  Becken  gewiss 
nur  noch  von  der  Gelenkskapsel  und  deren  Verstärkungsbändern, 
sowie  von  einzelnen  Muskeln  an  dem  Schenkelhalse  hängend  getragen. 

Dass  letzteres  thatsächlich  geschehen  müsse,  ist  gleichfalls  in  un- 
verkennbaren Veränderungen  an  den  Knochen  und  Weichtheilen  aus- 
gesprochen. Die  Erweiterung  der  Incisura  acetabuli  an  der  alten  Pfanne, 
die  mächtige  wulstige  Ausbildung  der  Kapselinsertion  zu  beiden  Seiten 
dieser  Incisur,  die  Ausprägung  einer  überknorpelten  oft  recht  ansehn- 
lichen Furche  oder  Rinne  am  oberen  Umfange  des  Caput  oder  des 
Collum,  in  welcher  der  freie  Rand  der  Kapsel  in  solchen  Fällen  schleift 
(siehe  Fig.  109),  sowie  die  hochgradige  Kapselverdickung  selbst  weisen 
auf  diese  veränderte  Leistung  der  Kapsel  hin. 

Bezüglich  der  Suspension  des  Beckens  können  wir  nach  den  an- 
geführten Befunden  die  Darstellung  H.  v.  Meyer^s  demnach  nur  be- 
kräftigen. 
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In  gleicher  Weise  wie  der  ligamentäre  Antheil  des  luxirten  Hüft- 
gelenkes gerathen  auch  die  Muskeln,  die  vom  Becken  zum  Oberschenkel 
ziehen,  unter  veränderte  Relationen.  Wie  v.  Meyer  auseinander  gesetzt, 
wird  ihre  Verlaufsrichtung  eine  andere,  so  dass  zum  Theil  auch  sie 
nunmehr  die  Bedeutung  von  Suspensionseinrichtungen  für  das  Becken 
erlangen,  welches  sie  „freischwebend"  tragen  helfen. 

Die  längst  bekannte  unterhalb  der  Spina  ant,  inf.  des  Darmbeines  entstandene 
tiefe  Rinne  ist  der  Ausdruck  der  Suspension  und  des  Gleitens  des  Beckens  in  einer 
Art  Trageschlinge,  als  welche  der  gespannte  und  hier  nach  aussen  gewichene  M.  ileo- 
psoas  nunmehr  fungirt. 

Ebenso  sind  an  der  unteren  Fläche  der  hypertrophirten  Spina  isehiadica  in  der 
Incisura  isehiadica  minor,  wie  wir  vorher  betont  haben,  unverkennbare  Spuren  der 
gleichen  Function  des  M.  obturatorius  internus  vorhanden. 

Wie  Gurlt  ausführt.  ,, nehmen  die  Mm.  quadratus  femoris,  obturatores,  gemelli 
statt  der  horizontalen  Richtung  eine  solche  nach  oben  und  etwas  nach  aussen  an,  um 
sich  an  der  Basis  des  grossen  Trochanter  zu  inseriren;  eine  umgekehrte  Richtung 
erhält  auch  der  M.  pyriformis,  der,  statt  nach  unten  sich  zu  wenden,  nach  oben  und 
aussen  verläuft.  Auch  die  vom  Becken  zum  Oberschenkelbeine  verlaufenden  Muskeln 
bleiben  von  Veränderungen  nicht  frei.  So  findet  man  die  Adductoren  schräger  ver- 
laufend, und  gleichzeitig  verkürzt  und  contrahirt,  und  den  M.  pectineus  in  fast 
querer  Richtung  nach  aussen  gezogen,  während  die  entsprechende  untere  Extremität 
in  ihrer  Totalität,  gleich  der  Beckenhälfte  atrophisch  ist."  Schon  Hülshoff  und  nament- 
lich G.  und  W.  Vrolik  hatten  das  Verhalten  der  Muskulatur  untersucht  und  geschil- 
dert. Die  beiden  Vrolik  berichteten  nebst  der  Directions-  und  Gestaltveränderung 
einzelner  Muskel  auch  über  partielle  Atrophie  und  Degeneration  derselben.  „Partes 
reliquae  sunt  mutatae  in  materiem  flavam  adipo-ceraceam,  in  qua  tantum  exigua 
apparent  singularum  fibraram  vestigia.'' 

Sehr  wesentlich  ist  auch  die  dabei  zustande  kommende  Insuffi- 
cienz  der  Glutaei,  welche  sich  aus  der  Annäherung  der  Insertions- 
stellen  ergibt.  Sie  führt  zu  dem  charakteristischen  Herabsinken  der 
gesunden  Beckenhälfte,  wenn  beim  Gehen  das  luxirte  Bein  als  Stand- 
bein fungirt,  während  das  gesunde  gehoben  wird.  In  dieser  Unfähig- 
keit der  Abductoren  an  der  Luxationsseite,  während  des  Gehens  das 
Becken  zu  fixiren  und  beide  Beckenhälften  in  gleicher  Höhe  (hori- 
zontal) zu  halten,  sieht  Trendelenburg ^)  sogar  die  Hauptursache  für 
das  bei  congenitaler  Luxation  sehr  auffällige  Hinken. 

Die  muskulären  Veränderungen  geben  ihrerseits  auch  einen  An- 
lass  zur  Atrophie  einzelner  Knochenabschnitte  und  für  deren  Zurück- 
bleiben im  Wachsthume. 

Dass  für  viele  Fälle  sich  die  von  H.  v.  Meyer  dargelegte  Sus- 
pensionsmechanik zur  Unterstützung  des  Beckens  durch  die  Femora 
ungefähr  in  dieser  Weise  ausbildet,  unterliegt  nach  den  vorfindlichen 
anatomischen  Verhältnissen  keinem  Zweifel. 


1)  Trendelenburg,  lieber  den  Gang  bei  angeborener  Hüftgelenksluxation, 
Deutsche  medic.  Wochenschrift,  1893. 
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.  An  einem  beiderseits  derart  suspendirten  Luxationsbecken  kann 
aber  die  quere  Unterstützungslinie  nicht  mehr  wie  am  normalen  Becken 
zwischen  den  beiden  Hüftgelenken  verlaufend  gedacht  werden.  Sie 
ist  weder  in  der  Verbindungslinie  der  beiden  verlassenen  Pfannen 
noch  immer  in  jener  der  neuen  zu  suchen,  soweit  solche  überhaupt 
da  sind.  Ihr  Verlauf  ist  vielmehr  anzunehmen  zwischen  den  pelvinen 
Angriffspunkten  des  tragenden  capsulären  und  muskulären  Apparates 
beider  Seiten. 

Da  sich  jedoch  mehrfache  solche  „Tragebänder"  in  jeder  Seite 
ausbilden,  so  kann  auch  nicht  mit  einer  einzigen  queren  Unter- 
stützungslinie gerechnet  werden,  sondern  mit  einer  Mehrzahl  derselben. 
Ueberau  dort,  wo  ein  solcher  Kapsel-  oder  Muskelstrang  inserirt 
oder  das  Becken  in  einer  Muskelschlinge  aufruht,  ist  ein  neuer  Unter- 
stützungspunkt vorhanden.  Sie  liegen  im  Ganzen  mehr  nach  vorne, 
d.  h.  symphysenwärts  und  nach  unten  von  den  alten  Pfannen- 
mittelpunkten, nämlich  an  den  pelvinen  Insertionsstellen  des  M.  qua- 
dratus  und  obturatur  externus,  so  wie  an  dem  vorderen  Theile  der 
Kapselinsertion  (am  Pfannenrande  um  die  Incisura  acetabuli).  Nach 
oben  von  dem  alten  liegt  jener  neue  Unterstützungspunkt,  den  das 
Becken  im  Sulcus  iliacus  findet,  und  nach  unten  und  hinten  jener 
an  der  Spina  ischii,  welcher  in  der  Schlinge  des  Obturator  internus 
ruht.  Wenn  letzterer  Muskel  als  Beckenträger  fungirt,  ist  auch  dessen 
Insertion  an  der  Innenfläche  der  vorderen  Beckenwand  als  Tragestelle 
zu  betrachten. 

Mit  Lorenz,  Treub  u.  A.  den  Unterstützungspunkt  einfach  weiter  rück- 
wärts im  Beckenringe,  wo  der  luxirte  Oberschenkelkopf  ohne  eine  Nearthrose  dem 
Darmbeine  anliegt,  anzunehmen,  das  ist,  wenn  sich  eine  Suspension  etablirt  hat, 
demnach  nicht  ganz  zutreffend. 

Diese  Stelle  kann  aus  den  früher  erörterten  Gründen  nicht  gleich  einem  nor- 
malen Hüftgelenke  für  den  Stützpunkt  des  Beckens  gelten.  Von  pathologischer  „Rück- 
verlegung des  Unterstützungspunktes"  kann  man  nur  bei  functionstüchtiger  Nearthrose 
sprechen,  wo  eine  derart  locirte,  brauchbare,  den  Kopf  gut  fixirende  neugebildete 
Pfanne  (wie  z.  B.  Fig.  122)  vorhanden  ist.  Wo  eine  solche  fehlt,  ist  der  Stützpunkt 
aber  an  der  pelvinen  Insertionsstelle  der  Kapsel,  respective  deren  Verstärkungsbänder 
und  den  in  gleicher  Weise  fungirenden  Muskeln  zu  suchen  und  muss  auch  an  den 
beiden  angeführten  in  MuskelFchlingen  ruhenden  Stellen  des  Hüftknochens  ange- 
nommen werden.  Mithin  walten  dann  complicirtere  und  wohl  auch  unstabile  Ver- 
hältnisse, die  im  Ganzen  nicht  einer  Verlagerung  nach  rückwärts  entsprechen. 

Neben  der  Suspension  des  Beckens  können  allerdings  auch  Schenkel- 
kopf oder  Collum  mithelfen  das  Becken  zu  tragen,  soweit  der  Grad 
ihrer  Rudimentirung  und  der  Ausbildung  einer  Nearthrose  es  noch 
ermöglichen.  Bei  stärkerer  Rudimentirung  dieser  Gebilde  und  bei 
grosser  Mangelhaftigkeit  oder  gänzlichem  Fehlen  einer  neuen  Pfanne 
aber   können   sie   nicht   als   unterstützende   Träger  gelten,  sondern 
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fungiren  mehr  aequilibrirend,  indem  sie  die  seitlichen  Schwan- 
kungen des  suspendirten  Beckens  hemmen.  Zur  Beschränkung  der 
seitlichen  Excursionen  und  Sicherung  des  Haltes,  dessen  das  Becken 
nach  dieser  Richtung  in  seinem  Schwebeapparat  bedarf,  kommen  auch 
die  Trochanteren  und  jene  proximalen  Antheile  der  Diaphyse  in  Be- 
tracht, deren  bisher  unbeachtete  aus  dieser  Leistung  resultirende  De- 
formation wir  pag.  426,  Fig.  Iii  und  112  gezeigt  und  hervorgehoben 
haben. 

In  Zusammenhang  mit  dieser  ganz  abnormen  Unterstützungs- 
mechanik muss  das  an  den  Oberschenkeln  suspendirte  Becken  eine 
stärkere  Neigung  annehmen. 

Die  pelvinen  Insertionsstellen  der  die  Suspension  vermittelnden 
„Tragebänder"  müssen  ja  einer  lothrechten  Lage  zustreben  —  unterhalb 
von  den  femoralen  Fixationen,  welche  den  Gegenhalt  am  Oberschenkel 
zu  vermitteln  haben.  Die  als  erstere  in  Betracht  kommenden  Parthien 
der  Scham-  und  Sitzbeine  müssen  also  nach  abwärts  treten,  was  für 
das  Becken  eine  Verminderung  seiner  Neigung  bedeutet. 

Diese  wieder  erfordert  bei  aufrechter  Körperhaltung  stets  eine 
stärkere  Lordosirung  der  Lumbalwirbelsäule  ebenso,  wie  die  häufige 
seitliche  Ungleichmässigkeit  der  Unterstützung  des  Beckens  eine  sko- 
liotische  Ausbiegung  des  Lendensegmentes  mit  sich  bringt. 

Das  Zustandekommen  und  die  Erhaltung  der  vermehrten  Becken- 
neigung, sowie  die  Herstellung  der  Lordose  bedarf  weiterhin  der  För- 
derung durch  einzelne  Muskelgruppen  und  ebenso  der  Hemmung 
durch  andere. 

Eine  andere  sehr  folgenschwere  Störung  ist  die  Verkürzung 
der  Extremität,  die  sich  mit  der  fortschreitenden  Wanderung  des 
Schenkelkopfes  nach  hinten  auf  das  Darmbein  immer  mehr  zunehmend 
entwickelt  und  bis  circa  10  cm  betragen  kann.  Dadurch  wird  die 
Asymmetrie  in  der  Unterstützung  des  Beckens  erhöht  und  der  Be- 
troffene zur  Senkung  der  luxirten  Beckenhälfte,  Spitzfussstellung  des 
luxirten  oder  zur  Beugung  des  Kniegelenkes  des  gesunden  Beines  ge- 
nöthigt,  um  die  ungleiche  Länge  der  Extremitäten  einigermassen  zu 
corrigiren. 

Dazu  kommt  ferner  sehr  oft  noch  eine  ungünstige  Stellung  des 
luxirten  Beines,  dessen  Abductionsfähigkeit  gewöhnlich  infolge  der 
sich  einstellenden  straffen  Spannung  und  Verkürzung  der  Adductoren 
beschränkt  ist.  So  bildet  z.  B.  nach  Hoffa  namentlich  die  Einwärts- 
rotation bei  veralteter  traumatischer  Luxation  ein  schweres  Hindernis 
beim  Gehen,  so  dass  solche  Kranke  sich  der  Krücken  bedienen 
müssen. 

Wenn  daher  Kinder  mit  congenitaler  Luxation  das  Gehen  auch 


—    470  — 


oft  kaum  später  erlernen  mögen  als  Kinder  mit  normalen  Hüftgelenken, 
so  fällt  doch  bald  ihr  Gang  als  ein  abnormaler  auf.  Er  ist  hinkend, 
stampfend,  „watschelnd",  was,  wenn  man  die  anatomischen  und  func- 
tionellen  Consequenzen  einer  Luxation  bedenkt,  nicht  befremden  kann. 
Die  totale  Umgestaltung  der  Verbindung  des  Oberschenkels  mit  dem 
Hüftknochen,  die  Verkürzung  des  luxirten  Beines,  die  vielfache  Schä- 
digung seiner  Muskulatur,  die  unregelmässige  Unterstützung  des 
Beckens,  sowie  dessen  veränderte  Neigung,  alle  diese  Momente  bedingen 
eine  empfindliche  Beeinträchtigung  der  gesammten  Mechanik 
des  Stehens  und  Gehens,  welche  wieder  selbst  sehr  deformirend  auf 
das  Becken  einwirken  muss. 

Nach  Trendelenburg  si)  Untersuchungen  über  den  Gang  bei  angeborener  Hüft- 
gelenksluxation  ist  die  fehlende  active  Abductionsfähigkeit  des  luxirten  Beines,  wenn 
es  als  Standbein  zu  fungiren  hat,  die  Ursache  des  eigenthümlichen  watschelnden 
Ganges  und  seiner  grossen  Aehnlichkeit  mit  dem  Gange  bei  progressiver  Muskel- 
atrophie. 

Beim  Gange  eines  normalen  Menschen  neigt  sich,  um  die  Schwerlinie  des  Kör- 
pers in  die  Sohle  des  Standbeines  zu  bringen,  der  Oberkörper  jedesmal  etwas  nach 
der  Standseite  herüber,  um  beim  darauf  folgenden  Auftreten  auf  den  anderen  Fuss, 
sobald  also  dieser  zum  Standbeine  wird,  wieder  nach  seiner  Seite  herüber  verlegt  zu 
werden.  Dabei  werden  die  beiden  Beckenhälften  stets  in  gleicher  Höhe  erhalten 
durch  die  Kraft  der  Abductoren  des  Standbeines.  Es  findet  also  lediglich  ein  seitliches 
Schaukeln  des  Oberkörpers,  aber  nicht  des  Beckens  statt. 

Beim  Gange  eines  mit  angeborener  bilateraler  Hüftgelenksluxation  behafteten 
Menschen  sind  aber  die  als  Abductoren  fungirenden  Mm.  glutaeus  medius  und  mini- 
mus  wegen  der  Verschiebung  ihrer  Ansatzstellen  nur  mangelhaft  oder  gar  nicht  im 
Stande,  das  Becken  beim  Gehen  nach  beiden  Seiten  wagrecht  zu  erhalten.  Die  Becken- 
hälfte des  erhobenen  Gangbeines  fällt  bei  jedem  Schritte  etwas  herunter.  Das  Becken 
schaukelt  also  beim  Gehen  gleichfalls  von  einer  Seite  zur  anderen,  jedoch  geschieht 
dies  in  einem  dem  Schaukeln  des  Oberkörpers  entgegengesetzten  Sinne.  Während  der 
Oberkörper  sich  nach  dem  Standbeine  hin  neigt,  neigt  sich  das  Becken  nach  dem 
Gangbeine. 

Bei  einseitiger  Luxation  ist  dieselbe  Erscheinung  bei  jedem  Schritte  zu  beob- 
achten, bei  welchem  die  luxirte  Seite  die  Standseite  ist  und  die  gesunde  Becken- 
hälfte also  herabsinkt. 

Diese  entgegengesetzten  Schaukelbewegungen  begegnen  sieh  nach 
Trendelenb urg  im  Lumbosacraigelenke,  welches  in  der  Folge  eine  ungewöhnliche 
seitliche  Beweglichkeit  aufweist,  als  deren  Ausdruck  entsprechende  anatomische  Ver- 
änderungen in  diesem  Gelenke  bei  älteren  Patienten  bereits  constatirt  worden. 

Diese  eine  Probe  der  durchgreifenden  functionellen  Umwälzung^ 
welche  sich  nach  Trendelenburg  im  Stehen  und  Gehen  äussert,  zeigt 
zugleich,  wie  complicirt  die  hier  als  Grundlagen  der  Beckengestaltung 
zu  berücksichtigenden  Verhältnisse  sind.  Sie  setzen  sich  in  ihren  Ein- 
zelheiten aus  sehr  mannigfachen  anatomischen  und  mechanischen  Com- 
ponenten  zusammen,  die  sich  nicht  in  allen  Fällen  in  ganz  gleicher 


1)  Deutsche  medicinische  Wochenschrift,  XXI.  Jahrgang,  1893,  Nr.  2,  pag.  21. 
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Weise  wiederholen,  sondern  stets  vielfältigen  individuellen  Abände- 
rungen unterworfen  sind  und  sich  recht  verschieden  gruppiren  können. 

Es  kann  darum  nicht  befremden,  wenn  auch  die  einzelnen  Becken- 
formen bei  Luxation  sich  nicht  immer  in  allen  Punkten  vollkommen 
decken,  sondern  wenn  auch  sie  individuelle  Differenzen  und  in  den- 
selben manchmal  sogar  Gegensätzliches  zeigen. 
I  Die  aus  den  geschilderten  Einwirkungen  hervorgehenden  unge- 
I  wohnlichen  Spannungen  im  Beckenringe  lassen  sich  noch  nicht  im 
Einzelnen  klarlegen  und  eben  so  wenig  können  die  Zusammenhänge  mit 
den  von  ihnen  erzeugten  Details  der  Beckenform  näher  verfolgt  werden. 
Zu  genauem  und  vollständigem  Einblicke  in  diese  Verhältnisse  müsste 
vorher  eine  breitere  anatomische  Grundlage  in  Verbindung  mit  exacten 
Gangstudien  für  den  einzelnen  Fall  gewonnen  werden.  Das  Studium 
des  Gehens  und  Stehens  dürfte  sich  nicht  bloss  auf  den  Charakter  der 
Haltung,  Stellung  und  des  Ganges  im  Allgemeinen  beschränken,  son- 
dern müsste  auch  in  alle  Phasen  der  Bewegung  eingehen.  Es  wären 
I  auch  die  Aequilibrirungsverhältnisse  des  Körpers  und  das  Functioniren 
der  einzelnen  Muskelgruppen  dabei  ebenso  ins  Auge  zu  fassen. 

Es  liegt  in  der  Natur  dieser  Anforderungen,  dass  ihnen  nur  schwer 
I  und  durch  die  Mitarbeit  auf  anderen  Beobachtungsgebieten  wird  ent- 
I  sprochen  werden  können.  Deshalb  müssen  wir  jetzt  uns  begnügen,  die 
1  Aufgabe   bloss  zu  kennzeichnen  und  wenigstens   den  anatomischen 
Theil  derselben  etwas  auszubauen. 

Ohne  auf  solche  Prämissen  zu  reflectiren,  hat  Leopold  schon 
versucht,  bestimmte  Charaktere  für  verschiedene  Formen  von  Luxa- 
tionsbecken  anzugeben,  je  nach  dem  die  Luxation  angeboren  oder  er- 
worben war,  je  nach  dem  Alter  der  Acquisition  und  ob  das  Individuum 
vorher  schon  gegangen  oder  nicht,  ferner  ob  nachher  noch  gegangen 
wurde  oder  nicht. 

Nach  diesen  Gesichtspunkten  hat  Leopold  mehrere  Sätze  auf- 
gestellt, wie  solche  Becken  sich  in  den  einzelnen  Fällen  von  einander 
unterscheiden  sollen.  Diese  Sätze  sind  zwar  „nicht  als  unbestreitbar" 
hingestellt.  Man  kann  ihnen  aber  auch  nicht  die  „hohe  Wahrscheinlich- 
keit der  Beweisführung"  zugestehen,  von  der  ihr  Autor  spricht. 

In  einzelnen  Fällen,  auf  die  Leopold  sich  stützt,  erweisen  sich  die  Unter- 
scheidungen, ob  angeboren,  erworben,  gegangen  oder  nicht  etc.,  nämlich  als  gar  nicht 
genügend  fundirt,  sondern  erscheinen  ziemlich  willkürlich  getroffen. 

So  wird  z.  B.  Fall  5  als  einseitige  „erworbene  Luxation  am  erwachsenen 
Becken"  und  „ohne  Gehversuche"  geführt.  Dabei  ist  das  Präparat  von  unbekannter 
Herkunft,  nicht  einmal  Geschlecht  oder  Alter  bekannt,  geschweige  denn  irgend  eine 
Anamnese  vorhanden  und  ist  nach  Text  und  Abbildung  überhaupt  das  Becken  mit 
coxif.scher  Ankylose  behaftet. 
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Ebenso  figurirt  der  Fall  4  (Valenta),  dessen  „stark  hinkender  Gang"  als  sehr 
„beschwerlich  Kniebohrend"  erwähnt  ist,  als  in  der  Jugend  erworben  und  „ohne  fol- 
gende Gehbewegung."  Die  Trägerin  des  Beckens  wurde  „von  Haus  zu  Haus  mittelst 
eines  Wägelchens  geführt". 

Man  kann  das  Studium  des  Beckenringes,  des  Baues  und  Gefüges 
seiner  Knochen,  wie  wir  es  durchgeführt,  schliesslich  auch  auf  die 
Analyse  der  Spongiosa-Architectur  ausdehnen.  Auch  durch  diese  Ver- 
folgung der  Zug-  und  Drucklinien  im  Becken  könnte  man  das  Wirken 
der  mechanischen  Momente  auf  die  Wachsthumsverhältnisse  in  seinem 
gestaltenden  Zusammenhange  tiefer  zu  begründen  suchen.  Doch  müsste 
diese  Methode  voraussetzen,  dass  die  anatomische  und  genetische 
Kenntnis  der  Beckenformen,  wie  wir  sie  zu  fördern  bemüht  sind,  be- 
reits zu  einem  weniger  lückenhaften  und  weniger  unrichtigem  Stande 
der  Pelikologie  geführt  habe,  als  er  sich  noch  vielfach  ausspricht. 
Ohne  eine  vollkommene  Grundlage  in  dieser  Hinsicht  könnte  jedes  der- 
artige Unternehmen  doch  nur  einen  ziemlich  luftigen  Ausflug  bedeuten. 

H.  Bayer^)  hat  gar  manches  Unentbehrliche  übersprungen,  als  er 
in  Serienschnitten  die  Spongiosa  bei  einzelnen  Anomalien  demonstrirte 
und  meinte:  „Was  uns  in  der  Beckenlehre  noch  fehlt,  ist  ein  systema- 
tisches Studium  des  inneren  Baues  unter  pathologischen  Verhältnissen." 
In  den  Erfolgen  seines  eigenen  Anlaufes,  auf  diesem  Wege  vorwärts 
zu  kommen,  liegt  daher  nicht  viel  Werbekraft  für  die  eingeschlagene 
Methode. 

Dabei  die  Gesetze  der  graphischen  Statik  mehr  als  in  den  all- 
gemeinsten Grundprincipien  anwenden  zu  wollen,  halten  wir  für  eben 
so  wenig  verheissend. 

Die  j.neuen  Pfade  der  Beckenforschung",  welche  nach  dieser  Rich- 
tung V.  Arx-)  1909  mit  eben  so  viel  Emphase  als  Unklarheit  procla- 
mirte,  wären  für  die  Beckenkunde  ein  Irrweg  so  unselig,  wie  es  lange 
Zeit  hindurch  die  schematisirende  Breisky'sche  Projectionsmethode 
und  die  relativen  Messungstabellen  gewesen.  Mehr  als  eine  unterge- 
ordnete, lediglich  auxiliäre  Bedeutung  zur  Ergänzung  oder  Prüfung 
einzelner  Fragen  können  wir  einer  derartigen  Methode  überhaupt 
nicht  zugestehen.  Das  Labyrinth  der  Beckenlehre,  wie  wir  es  vor- 
gefunden, an  diesem  Faden  durchwandern  zu  wollen,  das  würde  wenig 
Aussicht,  ins  Klare  zu  gelangen,  bieten. 

^)  H.  Bayer,  Das  Becken  und  seine  Anomalien.    Strassburg  1903. 

2)  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie, 
13.  Versammlung  zu  Strassburg  1909,  pag.  367  und  553. 

V.  Arx,  Auf  neuen  Pfaden  der  Beckenforschung.  Auf  die  „neuere" 
Literatur  über  die  Transformation  der  Knochen  von  Jul.  Wolff  (1892)  und  W.  Roux 
(1893)  ist  V.  Arx  erst  nach  dem  Congresse  von  Strassburg  (1909)  aufmerksam  ge- 
macht worden  (1.  c.  pag.  558). 
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Immerhin  würden  gerade  die  Claudicationsformen  des  Beckens 
keine  undankbaren  Objecte  abgeben  für  eine  Untersuchung  der  in  ihrer 
Genese  spielenden  mechanischen  Beeinflussung  des  Knochenwachs- 
thumes  nach  der  erwähnten  Methode. 

Eine   ausgezeichnete   Schilderung   des  Luxationsbeckens    in   Wort   und  Bild 
'  danken  wir  G.  und  W.  Vrolik.i)  Der  letztere  hat  nicht  nur  eine  sehr  genaue  Charak- 
terisirung  der  Beckenknochen  und  des  ganzen  Beckens  geliefert,  sondern  auch  den 
i  Zusammenhang  im  Skelete  und  mit  den  Weichtheilen,  die  er  sorgfältig  präparirte, 
j  mit  in  seine  Darstellung  einbezogen.    Hauptsächlich  an  seine  Darlegung  hat  etwas 
später  Gurlt  sich  gehalten,    dieselbe  aber  durch  eigene  Beobachtung  und  durch 
reichliche  Casuistik  erweitert.    Schon  früher  hatten  Guerin  (1836)  und  Hülshoff 
(1837)  sich  mit  dieser  Beckenform  beschäftigt  und  auch  schon  den   genetischen  Zu- 
sammenhang einzelner  Eigenthümlichkeiten  derselben  mit  den  veränderten  Muskel- 
j  Verhältnissen  besprochen.    Ihre  Angaben  wurden  von  Rokitansky  berücksichtigt, 
'  bei  welchem  namentlich  die  Kennzeichnung  des  doppelseitigen  Luxationsbeckens  zu 
classischem  Ausdrucke  gelangte.    Rokitansky  hat  aber  in  seinen  Erörterungen  die 
j  Abgrenzung  von  den  coxitischen  Formen  nicht  scharf  genug  eingehalten. 

Litzmann  hat  sich  mit  dieser  Beckenart  speciell  wenig  befasst.  Ueber  das 
Becken  bei  bilateraler  Luxation  spricht  er  sich  überhaupt  nicht  aus  und  scheint  wegen 
dessen  theilweiser  Geräumigkeit  dasselbe  nicht  als  in  den  Kreis  seiner  Darstellung 
gehörig  betrachtet  zu  haben,  die  ja  „insbesondere  den  engen"  Formen  des  Beckens 
gewidmet  war. 

Wesentliche  Förderung  hat  dagegen  das  Verständnis  der  mechanischen  Beein- 
flussung der  Beckengestalt  bei  Luxation  durch  Hermann  v.  Meyer  gefunden,  der 
j  (1886)  den  eigenthümlichen  Suspensionscharakter  demonstrirte,  den  die  Unterstützung 
des  Beckens  bei  Luxation  annimmt.  In  der  Arbeitsweise  H.  v.  Meyers,  der  das 
Studium  der  Statik  und  Mechanik  des  menschlichen  Knochengerüstes  bekanntlich  zu 
seiner  Lebensaufgabe  gemacht  hatte,  liegt  so  viel  Ernst  und  achtunggebietende  Gründ- 
lichkeit, dass  es  höchlichst  befremden  muss,  seine  Worte  bei  Treub  recht  geringschätzig 
behandelt  zu  finden. 2) 

Ziemlich  unverdiente  Beachtung  hat  eine  aus  der  Schröder^schen  Klinik  (in 
Erlangen)  stammende  Fublication  gefunden,  in  welcher  Sassmann 3)  das  Zustande- 
kommen der  Beckenform  bei  doppelseitiger  Hüftgelenksluxation  zu  erklären  versucht. 
Der  in  dieser  Hinsicht  leider  nicht  ganz  vereinzelte  Autor  thut  dies  ohne  eigene  ana- 
I  tomische  Anschauung  nur  auf  Grund  einer  einzigen  geburtshilflich-klinischen  Beob- 
achtung an  der  Lebenden  und  auf  die  in  der  Literatur  überlieferten  Becken- 
beschreibungen hin.  Trotzdem  ist  das  Missverständnis  erstaunlich,  das  gleich  im  Be- 
ginne der  Erörterungen  zu  Tage  tritt,  wenn  ausgeführt  wird,  dass  in  genetischer 
Hinsicht  zwei  Formen  von  Hüftgelenksluxation  zu  unterscheiden  seien. 

Ausser  der  ^wirklichen  Dislocation  der  Schenkelköpfe",  „wo  neben  den  bald 
mehr,  bald  weniger  ausgebildeten  neuen  Pfannen  mit  aller  Sicherheit  die  früheren 
Pfannen  zu  erkennen  sind",  nimmt  nämlich  Sassmann  noch  eine  „grosse  Zahl  von 


j  1)  Siehe  W.  Vrolik,    Tabulae    ad    illustrandam    embryogenesin  etc. 

!  Leipzig  1854. 

2)  Treub,  1.  c,  pag.  134. 

3)  Sassmann,    Das  Becken   bei   angeborener   doppelseitiger  Hüft- 
gelenksluxation.   Archiv  für  Gynäkologie.    5.  Bd.,  1873. 
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Fällen"  an  als  eigentliche  „Bildungsfehler",  wo  „ausnahmsweise  die  Pfanne  nicht  an 
der  normalen  Stelle,  sondern  anderwärts  auf  dem  Darmbein  primär  angelegt  wird". 
Unseres  Wissens  hat  weder  irgend  jemand  ein  derartiges  Vorkommen  gesehen,  noch 
irgend  jemand  vor  Sassmann  solches  behauptet. 

Hochgradige  Monstrositäten,  welche  neben  schwerer  Rudimentirung  des  Beckens 
vielleicht  einmal  einen  derartigen  Eindruck  erwecken  könnten,  hat  Sassmann  hier 
nicht  gemeint.  Denn  er  sagt  weiterhin  ausdrücklich,  dass  diese  Fälle  ,, völlige  Ueber- 
einstimmung  mit  dem  normalen  Becken  des  Neugeborenen  zeigen". 

Ueberdies  wäre  auch  in  solchem  Bezüge  diese  Aussage  eine  ganz  willkürliche, 
der  das  Wenige  widerspricht,  das  über  die  Beckenform  beim  Neugeborenen  mit 
doppelter  Luxation  bis  heute  überhaupt  bekannt  geworden  ist. 

Von  der  „typischen  Form  des  neugeborenen  Beckens"  leitet  dann  Sassmann 
die  späteren  Veränderungen  durch  Muskel-  und  Rumpflastwirkungen  im  Allgemeinen 
und  in  allen  Einzelheiten  eingehend  ab. 


i 


2.  Coxitis-Becken. 


Die  durch  entzündliche  Destruction  des  Hüftgelenkes  und  deren 
Folgen  deformirten  Becken  werden  gewöhnlich  als  „coxalgische"  be- 
zeichnet. In  dieser  herkömmlichen  Benennung  ist  jedoch  der  Gegen- 
satz zu  den  durch  angeborene  oder  traumatische  Luxation  verunstal- 
teten Becken  nicht  genügend  ausgedrückt.  Deshalb  ist  der  Name 
1  „coxitisches"  oder  „Coxitis"-Becken  seiner  völligen  Unzweideutigkeit 
wegen  vorzuziehen. 

Der  Terminus  „coxalgisch"  hat  einen  zu  grossen  Umfang.  Er 
schliesst  die  Subsumption  aller  Becken  mit  irgend  welcher  Hüftge- 
lenksaffection,  welcher  Art  sie  auch  sein  mag,  nicht  aus.  Wogegen  als 
„coxitisch"  doch  nur  ein  Becken  bezeichnet  werden  kann,  das  eine 
floride  oder  abgelaufene  Hüftgelenks-Entzündung  nachweisen  lässt. 

Selbst  Rokitansky  hat  z.  B.  Luxations-  und  Coxitis- Becken  nicht  immer  ge- 
nügend von  einander  getrennt.  Er  sprach  zwar  vielfach  von  „coxalgischer"  Luxation 
im  Gegensatze  zu  gewaltsamer.  In  seinem  Handbuche  (1844)  figuriren  aber  offenbar 
die  bilateralen  Luxationsbecken  noch  als  „Fälle  von  coxalgischer  Metamorphose  der 

1  Gelenksgebilde",  die  sich  von  den  übrigen  coxalgischen  Becken  durch  eine  „ent- 
sprechende Brauchbarkeit  der  Gliedmasse"  unterscheiden  (1.  c.  pag.  300).  Hier  scheint 

I  Rokitansky  in  erster  Linie  die  Beweglichkeit  des  Gelenkes  gemeint  zu  haben. 

Auch  die  einseitigen  Luxationsbecken  fasste  Rokitansky  damals  noch" ebenso 
als  „coxalgische"  mit  den  coxitischen  (unserer  Bezeichnung)  zusammen  und  sagte  von 
ihnen,  dass  der  Ausgang  „je  nach  dem  Umstände,  ob  die  erkrankte  Gliedmasse  ge- 
braucht wurde  oder  nicht,  ein  differentes  Verhalten  zeigt.    Im  ersten  Falle  findet  sich 

j  infolge  des  Heraustretens  des  Sitzhöekers  der  kranken  Seite  der  Beckenausgang 
erweitert".  Hier  können  nur  die  einseitigen  Luxationsbecken  gemeint  sein.  „Im 
zweiten  Falle  wird  die  Last  des  Körpers  beim  Gehen  und  Stehen  zumeist  oder  völlig 
der  gesunden  Gliedmasse  aufgebürdet,  das  kranke  Hüftgelenk  dagegen  meist  durch 
Stock  oder  Krücke  erleichtert  oder  ganz  vertreten,  und  somit  der  Sitzhöcker  nicht 

I  herausgezogen  etc."    Diese  Darstellung  passt  dagegen  für  die  coxitischen  Becken. 

I  Rokitansky  hat  aber  beide  Formen  als  coxalgische  bezeichnet,  wodurch  seine  Dar- 

I  Stellung  schwer  verständlich  geworden  ist.  Trotzdem  ist  sie  aber  bei  späteren  Autoren 

j  vielfach  wieder  zu  finden,  weshalb  wir  hier  auf  diese  Unklarheit  in  der  Nomenclatur 
aufmerksam  machten,  i) 


1)  Auch  in  der  3.  Auflage  des  Lehrbuches  1856  ist  dieselbe  noch  nicht  voll- 
kommen gemieden. 
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Allgemeines  über  den  Einfluss  einer  Colitis  auf  das  Becken. 

Die  Trennung  der  beiden  Formen  „Luxations" -Becken  und  „Co- 
xitis"-Becken  ist  ganz  streng  durchzuführen.  Eine  jede  dieser  beiden 
Formen  verdankt  ja  einer  wesentlich  anders  gearteten  Beeinflussung 
ihre  besondere  charakteristische  Eigenart. 

Die  pathologischen  Vorgänge  im  Gelenke,  welche  diese  differente 
Beeinflussung  nach  sich  ziehen,  scheiden  sich  allerdings  nicht  durchaus 
und  jederzeit  ebenso  scharf  von  einander,  wie  die  von  ihnen  erzeugten 
Beckenformen.  An  die  Luxation  schliessen  sich  nicht  selten  auch  ent- 
zündliche Processe  an  der  Coxa  an,  und  umgekehrt  kann  während 
einer  Coxitis  die  Destruction  der  Gelenksenden  auch  zu  vorübergehen- 
der oder  dauernder  Luxation  führen.  Doch  ist  eine  derartige  Dis- 
iocation  der  geschädigten  Gelenksenden  bei  Coxitis  (die  sogenannte 
spontane  Luxation)  nicht  von  der  gleichen  Bedeutung  für  das  Becken, 
wie  eine  angeborene  oder  traumatisch  entstandene  es  ist.  Während 
bei  letzteren  eine  blosse  Abänderung  des  Modus  der  beweglichen  arti- 
culären  Verbindung  des  Femur  mit  dem  Becken  besteht,  ist  die  bei 
Coxitis  spontan  luxirte  Extremität  durch  Contractur  oder  Ankylose 
mehr  oder  weniger  vollkommen  immobilisirt.  Daher  setzt  sich  die 
Rückwirkung  auf  die  Beckengestalt,  welche  aus  der  consecutiven  func- 
tionellen  Störung  resultirt,  hier  aus  anders  gearteten  Factoren  zusammen 
als  dort,   und  entsteht  nicht  in  beiden  Fällen  die  gleiche  Beckenform. 

Für  jene  Vorgänge,  um  deren  pelikologische  Betrachtung  es  sich 
zunächst  handelt,  ist  also  die  Notwendigkeit  der  Sonderung  klar  und 
sie  muss  ganz  consequent  eingehalten  werden.  Es  sind  dies  in  erster 
Linie  die  (congenitale  und  traumatische)  Luxation  einerseits  und  die 
als  ankylosirende  Ostitis  der  Gelenksenden  verlaufende  Co- 
xitis andererseits. 

Die  spontane  Luxation,  wie  sie  (als  bewegliche)  in  den  Verlauf  einer  destruiren- 
den  Coxitis  gewöhnlich  nur  vorübergehend  eingeschlossen  ist,  stellt  für  uns  nur  eine 
bedeutungslose  Nebenerscheinung  und  bloss  eine  Phase  der  ankylosirenden  Coxitis 
vor.  Nicht  die  eventuelle  Spontanluxation  ist  es,  wodurch  die  Gestaltung  des  coxiti- 
schen  Beckens  bestimmt  wird.  Dieses  erwirbt  seine  charakteristischen  Eigenthümlich- 
keiten  in  der  Hauptsache  vielmehr  erst  durch  die  Immobüisirung  und  die  Ankylosi- 
rung  des  Hüftgelenkes.  2) 

1)  Als  Contractur  bezeichnet  man  nach  König  ,, einen  Defect  an  Bewegung  in 
einem  nach  anderer  Richtung  noch  beweglichen  Gelenk".  Ankylose  dagegen  ist  die 
volle  Aufhebung  jeder  Bewegung  und  die  Feststellung  eines  Gelenkes  in  bestimmter 
Stellung.    (Centraiblatt  für  Chirurgie  1893,  Nr.  52.) 

2)  In  der  Literatur  ist  diese  so  nothwendige  Scheidung  der  spontanen  von  der 
congenitalen  und  der  traumatischen  Luxation  sehr  oft  nicht  eingehalten,  und  werden 
häufig  coxitische  Becken  als  Luxationsbecken  behandelt.  Eine  Confundirung  hete- 
rogener Beckenformen,  welche  der  richtigen  Beurtheilung  ihrer  Eigenthümlichkeiten 
sehr  hinderlich  ist. 
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Eine  andere  von  dieser  ankylotischen  Form  ganz  abweichende 
typische  (zweite)  Art  des  Coxitisbeckens  wird  aber  erzeugt  durch  ge- 
wisse besondere  Entzündungsprocesse,  die  wie  z.  B.  die  gonorrhoische 
Coxitis  nicht  immer  zu  Ankylose  und  niemals  zu  Luxation  führen,  aber 
eine  Ausbuchtung  des  Pfannenbodens  (Ektasirung)  gegen  die  Becken- 
höhle zu  Stande  kommen  lassen.  Wir  werden  diese  zweite  Form  als 
coxitische  Protrusionsverengerung  des  Beckens  kennen  lernen. 

Von  geringerem  Interesse  für  unsere  Darstellung  sind  dagegen 
jene  anderen  Arthritiden,  welche  wie  die  Arthritis  deformans  als  dege- 
nerative  und  hyperplasirende  Coxitis  das  Gelenk  verunstalten  und  es 
in  ihrem  Verlaufe  entweder  in  verschiedenem  Grade  ankylosiren  oder 
auch  zu  einer  beweglichen  Verschiebung  der  Gelenksenden  führen 
können.  Nach  der  Richtung,  welche  jeweilig  die  Gelenks  Veränderung 
genommen,  danach  wird  in  solchen  Fällen  die  Art  der  Beeinflussung  der 
Beckenform  ausfallen.  Die  Beckengestalt  bei  Arthritis  deformans  kann 
derart  bald  mehr  jener  des  Coxitisbeckens,  bald  jener  des  Luxations- 
beckens  sich  nähern.  In  der  Regel  wird  sie,  von  den  unmittelbaren 
localen  Phänomenen  der  Arthritis  coxae  abgesehen,  jedoch  überhaupt 
bloss  eine  geringere  Abweichung  von  der  Norm  repräsentiren,  da  die 
Arthritis  deformans,  selbst  wenn  sie  als  sogenannte  juvenile  Form 
auftritt,  doch  immer  erst  Becken  befällt,  deren  Wachsthum  ganz  oder 
wenigstens  nahezu  abgeschlossen  ist. 

Wenn  wir  in  Folgendem  kurzweg  von  Coxitis  sprechen,  so  ist 
stets  die  häufigste  und  pelikologisch  wichtigste  Form  der  Hüftgelenks- 
entzündung gemeint,  welche  als  absumirende  Ostitis  der  Gelenksenden 
(Osteomyelitis,  Caries,  eitrige  und  tuberculöse)  auftritt,  das  Gelenk 
zerstört  und  in  Ankylosirung  auszuheilen  pflegt. 


Die  Veränderungen  des  Beckens  bei  Entzündungen  im  Hüftgelenke 
erfolgen  theils  unmittelbar,  theils  mittelbar. 

Unmittelbar  verunstaltet  die  Coxitis  schon  vermöge  ihres  Sitzes 
am  Hüftbeine  diesen  Knochen  wenigstens  theilweise,  indem  sie  an  ihm 
die  verschiedenen  Phänomene  der  Ostitis  und  Periostitis  i)  zum  Aus- 
drucke bringt  und  so  die  Pfanne  und  ihre  Umgebung  deformirt.  Diese 
Veränderungen  sind  nicht  immer  örtlich  beschränkte,  bloss  regionäre 
und  betreffen  nicht  immer  bloss  die  Oberfläche  des  Hüftknochens, 
ohne  den  Beckenring  als  solchen  selbst  zu  tangiren.  Bisweilen,  beson- 
ders bei  Osteomyelitis  coxae,  greifen  sie  weit  über  das  Acetabulum  in 


1)  Zur  Vermeidimg  von  Wiederholungen  verweisen  wir  hier  mutatis  mutandis 
auf  die  allgemeinen  Ausführungen  über  Entzündung  der  Beckenknochen  und  ihrer 
Gelenke  im  II.  Bd.,  pag.  100  und  pag.  108. 
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das  Hüftbein  hinaus  (z.  B.  II.  Bd.,  Fig.  49)  und  treten  in  sehr  mannig- 
fachen  Abstufungen  als  Defecte,  Hyperostosen  oder  Osteophyten  auf. 

Pfanne  und  Schenkelkopf  werden  dabei  in  sehr  wechselndem 
Maasse  destruirt.  Der  eine  dieser  Gelenksantheile  kann  überwiegend 
oder  auch  ausschliesslich  betroffen  sein,  der  andere  aber  mehr  weniger 
vollkommen  erhalten  bleiben  (Coxalgie  cotyloidienne  und  femorale  der 
Franzosen).  Die  Zerstörung  der  Pfanne  kann  bis  zu  völliger  Durch- 
brechung des  Bodens  gedeihen,  die  des  Kopfes  bis  zu  gänzlichem 
Schwunde,  in  welchen  selbst  noch  ein  Theil  des  Collum  oder  auch  das 
ganze  mit  einbezogen  wird.  Andererseits  können  Hals  und  Kopf  auch 
so  weit  verschont  werden,  dass  sie  ursprünglichen  Umfang  und  Länge 
nahezu  oder  völlig  bewahren. 

Ausnahmsweise  erzeugen  in  gewissen  selteneren  Fällen  von  coxi- 
tischer  Erkrankung  die  unmittelbaren  Entzündungseffecte  am  Aceta- 
bulum  sogar  ganz  eigenartige  Bildungen,  welche  an  sich  allein  schon 
als  Protrusion  des  Pfannenbodens  (wie  z.  B.  Fig.  142,  143  u.  ff.)  eine 
directe  durchgreifende  Verunstaltung  des  Beckenringes  mit  hochgra- 
diger Beeinträchtigung  seines  Lumens  repräsentiren. 

Ferner  pflegt  die  Coxitis  in  ihrem  Ablaufe  zur  Contractur  und 
Ankylosirung  des  Hüftgelenkes  und  endlich  sehr  oft  zur  Synostose 
des  Femur  mit  dem  Hüftknochen  zu  führen.  Die  starre,  unbewegliche 
Vereinigung  dieser  beiden  Knochen  in  abnormer  gegenseitiger  Stellung, 
welche  in  der  Regel  den  Abschluss  der  Coxitis  bildet,  ist  der  wich- 
tigste und  folgenschwerste  unmittelbare  Effect  der  Coxitis.  Sie  ist 
es  auch,  welche  nun  dauernd  den  wesentlichsten  Factor  für  das  mittel- 
bare Zustandekommen  weiterer,  und  zwar  der  am  meisten  charakteri- 
stischen Anomalien  des  coxitischen  Beckens  vorstellt. 

Ob  die  Ankylosirung  eine  unvollkommene,  bindegewebige,  ob  sie 
durch  Verkeilung  und  Verzahnung  der  defectuosen  Contactflächen  der 
restirenden  Gelenksenden  oder  ob  sie  eine  vollkommene  und  durch 
synostotische  Verschmelzung  derselben  bewirkt  ist,  das  macht  in  den 
Folgen  nicht  mehr  viel  Unterschied. 

Die  vollkommene  Ankylosirung  des  Hüftgelenkes  bedeutet  eine 
gänzliche  Unbeweglichkeit  derselben,  welche  das  Gehen  sehr  behindert. 
Sie  fixirt  die  untere  Extremität  überdies  gewöhnlich  in  einer  ganz  ab- 
normen und  für  die  Unterstützung  des  Beckens  beim  Gehen  und  Stehen 
sehr  ungünstigen  Stellung. 

Der  mit  dem  Hüftbeine  synostosirte  Oberschenkelknochen  ist  ent- 
weder adducirt  oder  abducirt  und  nach  innen  oder  aussen  rotirt,  fast 
immer  aber  ist  er  stark  flectirt.  In  der  Regel  ist  die  Flexionsstellung 
des  synostosirten  Femur  eine  so  hochgradige,  dass  der  synostotische 
Oberschenkel  nahezu  um  einen  rechten  Winkel  von  der  Streckstellung 
abweicht,  nicht  selten  sogar  sich  unter  stumpfem  Winkel  über  diese  erhebt. 
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Im  Stadium  einer  Contractur  ist  der  Femur  gewöhnlich  flectirt, 
abducirt  und  nach  aussen  rotirt.  Später  pflegt,  nach  den  Chirurgen, 
diese  Stellung  in  Flexion  mit  Adduction  und  Innenrotation  überzu- 
gehen, welche  dann  durch  fibröse  oder  synostotische  Ankylosirung  zur 
bleibenden  wird.  Die  definitive  Fixirung  kann  aber  auch  schon  im 
Zustande  der  Abduction  und  Aussenrotation  erfolgen. 

Nach  mehr  oder  weniger  weit  gediehener  Destruction  des  Gelenkes  kommt  es, 
wie  schon  erwähnt,  oft  vor  der  Ankylosirung  noch  zu  einer  Dislocation  des  femoralen 
Gelenksendes  aus  dem  Pfannenreste,  zu  einer  sogenannten  spontanen  Luxation. 
Diese  erfolgt  gemäss  der  in  der  Krankheit  eingehaltenen  Stellung  des  Femur  gewöhn- 
lich nach  hinten  und  selbst  nach  unten.  Das  mobile  Luxation sstadium  während  der 
Coxitis  ist  nur  ein  vorübergehendes  und  wird  bald  von  Contractur  und  Ankylosirung 
gefolgt.  Es  ist  zwar  ohne  wesentlichen  Einfluss  auf  die  B ecken gestaltung,  da  während 
derselben  die  Gebrauchsfähigkeit,  respective  Beweglichkeit  des  Gelenkes  doch  nur 
eine  sehr  beschränkte  ist.  Aber  die  Verschiebung  der  Gelenksenden  ist  mitbestim- 
mend für  die  definitive  abnorme  Stellung  und  absolute  Verkürzung  des  Beines, 
welche  sich  während  der  folgenden  Ankylosirung  als  bleibende  ausbilden. 

Ausser  der  Ankylose  des  Gelenkes  sind  es  dann  noch  mehrfache 
sehr  variable  Consequenzen  der  Coxitis,  welche  weiterhin  mittelbar 
zu  Modificationen  der  Beckengestalt  führen. 

Die  coxitische  Extremität  erfährt  eine  Verkürzung,  d.  h.  sie  wird  kürzer  als 
die  andere,  durch  Zurückbleiben  des  Femurwachsthumes  wegen  Schädigung  des 
proximalen  Epiphysenknorpels.  Diese  absolute  Verkürzung  wird  durch  Destruction 
und  Deformation  des  Kopfes  und  Halses  und  spontane  Luxation  noch  zur  sogenannten 
reellen  Verkürzung  gesteigert.  Wird  nun  zur  Compensation  der  abnormen  Ab-  oder 
Adduction  des  ankylosirten  Beines  eine  Beckenhälfte  gesenkt  oder  gehoben,  so  wird 
dadurch  die  eine  Extremität  auch  scheinbar  verkürzt.  Das  Ergebnis  aller  dieser 
Momente  nennen  die  Chirurgen  die  functionelle  Verkürzung. 

Schonung  des  kranken  Gelenkes,  Lage,  Haltung  der  Extremität, 
"Veränderung  ihres  Gebrauches,  Einschränkung  oder  Aufhebung  desselben 
wirken  schon  in  den  einzelnen  Phasen  des  floriden  Processes  modi- 
ficirend  auf  das  Becken,  indem  sie  die  muskuläre  Beeinflussung  seiner 
Knochen  abändern,  partielle  Atrophien  erzeugen,  die  gegenseitige  Stel- 
lung der  Beckenknochen  rein  mechanisch  oder  indirect  (auf  dem  Wege 
des  Knochenwachsthumes)  alteriren  und  überhaupt  die  Knochen  durch 
Rückwirkung  auf  das  noch  nicht  abgeschlossene  Knochenwachsthum 
verunstalten. 

In  gleicher  Weise  wirken  nach  dem  Ablaufe  des  Processes  auch 
die  mannigfachen  Bemühungen  des  Betroffenen  fort,  die  geschädigte 
Extremität  doch  beim  Gehen  und  Stehen  nach  Möglichkeit  auszunützen 
und  sich  zu  behelfen. 

Die  Vielfältigkeit  und  Complicirtheit  der  bei  diesen  Correcturver- 
suchen  zu  Stande  kommenden  Alterationen  in  der  Statik  und  Mechanik 
des  Skeletes,  die  alle  auf  das  Becken  einwirken,  geht  aus  den  Dar- 
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Stellungen  der  orthopädischen  Chirurgie  hervor,  welche  das  Verhalten 
der  Coxitiker  beobachten  und  schildern. 

Belm  Stehen  und  auch  beim  Gehen  sollen  bekanntlich  zunächst  beide 
Extremitäten  in  ungefähr  parallele  Stellung  gebracht  werden  können. 
Die  in  Flexion  fixirte  Extremität  müsste  also  im  Hüftgelenke  gestreckt 
werden.  Dies  wird  aber  verhindert  durch  die  ankylotische  Unbeweg- 
lichkeit  ihres  Hüftgelenkes.  Sie  kann  der  erforderlichen  Position  nur 
einigermassen  genähert  werden  durch  eine  im  gesunden  Hüftgelenke 
erfolgende  vicariirende  Drehung  des  ganzen  Beckens  in  dem  angedeu- 
teten Sinne,  d.  h.  indem  die  andere  Extremität  durch  Beugung  der 
gesunden  Coxa  dem  ankylosirten  Beine  entgegenkommt. 

Mit  diesem  Vorgange  verbindet  sich  die  Nothwendigkeit  einer 
starken  Neigung  des  Beckens  nach  vorne.  Diese  wird  hauptsächlich 
durch  lordotische  Ausbiegung  der  unteren  Wirbelsäule  ermöglicht  und 
durch  die  entsprechende  Muskelarbeit  hergestellt.  Daher  entsteht  auch 
ein  Bestreben,  die  Stellung  der  Knochen  gegeneinander  in  den  Becken- 
gelenken entsprechend  abzuändern.  Deshalb  erfolgt  eine  allmähliche 
Lockerung  der  Ileosacralgelenke  und  die  Knochen  des  Beckenringes 
erscheinen  mit  der  Zeit  gegeneinander  verdreht. 

Dies  sind  im  Allgemeinen  die  hauptsächlichsten  Cohsequenzen, 
die  sich  allein  schon  aus  der  Steifheit  und  aus  der  Flexionsstellung 
des  ankylotischen  Gelenkes  ergeben.  Dazu  kommen  aber  noch  die 
Einwirkungen  mannigfacher  anderer  Momente  wie  Abductions-  oder 
Adductionsstellung  oder  die  seltene  Streckstellung  und  die  Verkürzung 
der  Extremität. 

5, Befindet  sich  das  Bein  in  Abduction  fixirt,  so  muss  der  Patient  dasselbe,  um 
es  neben  das  andere  stellen  oder  legen  zu  können,  nach  einwärts  bewegen.  Da  das 
Becken  dieser  Bewegung  folgen  muss,  so  dreht  sich  dieses  um  seine  sagittale  Achse, 
die  Beckenhälfte  der  leidenden  Seite  senkt  sich  tiefer,  während  die  der  gesunden 
Seite  in  die  Höhe  steigt  und  damit  dies  möglich  wird,  krümmt  sich  die  Wirbelsäule 
skoliotisch  nach  der  anderen  Seite." 

„Ist  der  Sehenkel  in  Adduction  fixirt,  so  muss  der  Patient,  um  gehen  zu  können, 
das  Bein  abdueiren  und  zu  dem  Zweck  sein  Becken  so  drehen,  dass  die  Beckenhälfte 
der  kranken  Seite  höher  zu  stehen  kommt,  während  die  Lendenwirbelsäule  sich  nach 
der  gesunden  Seite  hin  skoliotisch  auskrümmt."  i) 

Ist  das  Hüftgelenk  in  gestreckter  Stellung  ankylosirt,  so  muss  beim  Gehen  das 
Bein  vorwärts  gebracht  werden,  indem  die  ganze  Beckenseite  nach  vorne  gebracht 
wird  (Hoffa). 

Aus  Wachsthumshemmung,  aus  Zerstörung  der  Gelenksenden,  aus  Verschiebung 
derselben  und  endlich  aus  dem  Hochstande  der  Beekenhälfte  (bei  Adductionsankylose) 
und  noch  mehr  aus  der  Beugestellung  des  Hüftgelenkes  ergibt  sich  eine  Verkürzung 
der  Extremität,  so  dass  beim  Stehen  oder  Gehen  der  Fuss  bis  zum  Boden  kaum  oder 

1)  Bergmann  und  Bruns,  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie. 
3.  Aufl.,  V.  Bd.  Hoffa,  Chirurgie  der  Hüfte  und  des  Oberschenkels,  pag. 
587  und  ff. 
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nicht  gelangen  kann,  ihn  nur  mit  der  Fussspitze  berührt.  Oft  ist  dies  auch  nur  da- 
durch möglich,  dass  die  gesunde  Extremität  durch  Beugung  des  Kniegelenkes  vor- 
übergehend verkürzt  wird.  ;,In  schwereren  Fällen  gelingt  es  dem  Patienten  durch 
ausgiebige  Becken-  und  Wirbelsäulendrehungen  noch  den  Fussboden  zu  erreichen. 
In  den  schwersten  Fällen  ist  dies  letztere  aber  nur  dadurch  möglich,  dass  sich  die 
Patienten  ihre  Fussspitze  durch  passende  Apparate  verlängern  lassen.  Vielfach  aber 
bedienen  sie  sich  dann  lieber  der  Krücken  und  lassen  ihr  Bein  ganz  ungebraucht 
herabhängen."  (Hoffa.) 

Die  fortwährenden  Versuche,  die  coxitische  Extremität  zu  be- 
nützen, die  aus  der  Starrheit  und  ungünstigen  Haltung  erwachsenden 
Uebelstände  zu  corrigiren  und  die  Gebrauchshindernisse  zu  überwin- 
den, sind  sehr  complicirte  und  jeweilig  im  Einzelnen  auch  ebenso  ver- 
schiedenartige. Aus  den  habituellen  Anstrengungen,  welche  derart  zur 
functionellen  Correctur  der  geschädigten  Extremität  erforderlich  sind, 
entspringen  zum  grossen  Theile  die  mittelbaren  Beeinflussungen  der 
Beckengestalt. 

Als  Beispiel  des  grossen  Maasses  von  Schwierigkeiten,  das  durch  compensa- 
torische  Vorgänge  überwunden  werden  kann,  mögen  die  folgenden  Angaben  aus  der 
Anamnese  des  in  Fig.  131  dargestellten  Beckens  Nr.  402  hier  angeführt  sein.  Die 
Trägerin  dieses  Beckens  hatte  im  7.  Jahre  eine  linksseitige  Coxitis  erworben,  so  dass 
sie  9  Monate  das  Bein  nicht  gebrauchen  konnte  und  es  in  sehr  ungünstiger  Stellung 
ankylosirte  (Flexion  von  130°,  Abduction  und  Aussenrotation).  Stock  oder  Krücke 
hat  sie  aber  nie  gebraucht.  Der  Gang-  war  „ganz  sicher,  nur  ein  v;'enig  hinkend". 
Die  linke  Beckenhälfte  wurde  dabei  gesenkt  und  auch  das  linke  Kniegelenk  gebeugt. 
Es  bestand  eine  linksconvexe  Lumbaiskoliose  mit  sehr  starker  Lordosirung  und  starker 
compensirender  rechts  convexer  Dorsalskoliose.  Der  Körper  sah  in  der  Lendengegend 
von  der  rechten  Seite  „stark  geschweift  aus,  in  der  linken  Seite  aber  war  die  Lenden- 
gegend „ganz  gerade". 

In  der  äusseren  Erscheinung  sprach  sich  nach  einer  uns  vorliegenden  Photo- 
graphie (in  Kleidern)  die  Missstaltung  trotz  der  hochgradigen  Flexion  und  Abduction 
nur  durch  geringe  Unterlänge  aus.  Sie  konnte  ,, gehen,  tanzen,  Maschinnähen,  Stiegen- 
steigen etc.  alles  ohne  Beschwerden." 

Schliesslich  ging  sie  in  (hinsichtlich  des  Beckens  unbegründeter)  Furcht  vor 
schwerer  Entbindung  an  den  Folgen  eines  criminellen  Abortus  zugrunde. 

Wenn  die  ankylosirte  Extremität  zeitweilig  oder  dauernd  vom 
Gebrauche  ausgeschaltet  bleiben  muss,  so  wirkt  auch  diese  völlige 
Passivität  mittelbar  auf  die  Beckenform  umgestaltend  zurück.  Abge- 
sehen von  den  sich  einstellenden  Atrophien  wirkt  das  tote  Gewicht 
der  unthätig  hängenden  Extremität  an  dem  meist  winklig  ankylosirten 
Oberschenkel  wie  an  einem  Hebelarme  herunterziehend  auf  diese 
Beckenseite  ein,  deformirt  sie  und  verdreht  die  kranke  Beckenhälfte 
gegen  die  gesunde. 

1)  F.  Hofmeister,  lieber  Wachsthumsstörungen  des  Beckens  bei 
frühzeitig  erworbener  Hüf tgelenkscontractur.  Ein  Beitrag  zur  Lehre 
vom  coxalgischen  Becken.  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie,  redigirt  von  Bruns, 
XIX.  Bd.,  2.  Heft. 
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Dass  überdies  mit  den  verschiedenen  Aushilfsmanövern,  zu  denen 
die  Hinkende  sich  gezwungen  sieht,  auch  noch  eine  veränderte  und 
zwar  gewöhnlich  eine  erhöhte  Inanspruchnahme  der  gesunden  Extre- 
mität, respective  Beckenhälfte  sich  ergeben  kann  und  oft  auch  in  der 
That  ergibt,  ist  unschwer  einzusehen. 

Diese  ist  jedoch  mehr  eine  muskuläre  als  eine  statische.  Das 
Verhalten  der  Schwerlinie  zeigt,  dass  die  Rumpflast  den  beiden  Becken- 
hälften nicht  so  ungleich  übermittelt  wird. 

Aus  der  Ueberlegung  aller  der  complicirten  Umstände,  welche 
auf  das  Becken  des  Coxitikers  einwirken,  geht  leicht  hervor,  wie  ein- 
seitig und  verfehlt  es  ist,  mit  Litzmann  die  Missstaltung  des  Beckens 
stets  und  so  ausschliesslich  von  Ueberlastung  der  gesunden  Seite  ab- 
leiten zu  wollen. 

Für  Litzmann  war  das  coxalgische  Becken  nur  eine  Unterart  jener  schräg- 
verschobenen Beckenform,  deren  vollkommensten  Typus  ihm  das  Nägele-Becken  vor- 
stellte. Sogar  eine  Ileosacralsynostose  sollte  sich  als  simpler  Compressionseffect  durch 
die  vermeintliche  Ueberlastung  der  gesunden  Seite  nachträglich  in  dieser  entwickeln 
und  zur  völligen  Uebereinstimmung  mit  dem  Nägele-Becken  führen. 

Das  Irrthümliche  einer  solchen  Interpretation  von  mit  Ileosacralsynostose  com- 
plicirten coxitischen  Becken  haben  wir  schon  im  II.  Bandet)  angedeutet.  Wir  werden 
jedoch  auch  in  einem  folgenden  Capitel  bei  Schilderung  derartiger  Combinations- 
formen  nochmals  darauf  zurückzukommen  Gelegenheit  haben. 

Dass  die  Beeinflussung  der  Beckengestalt  bei  der  Entstehung  der 
dem  Coxitisbecken  eigenen  Formanomalien  theils  unmittelbar,  theils 
mittelbar  erfolge,  sowie  die  grosse  Mannigfaltigkeit  der  mittelbaren 
Einwirkungen  hat  schon  Blasius^)  mit  Recht  hervorgehoben.  Doch 
sind  die  unmittelbar  und  mittelbar  wirkenden  Factoren  in  ihrem  Ein- 
setzen zeitlich  nicht  scharf  von  einander  getrennt  und  nicht  etwa  auf 
bestimmte  einander  folgende  Stadien,  wie  Blasius  meinte,  beschränkt. 
Schon  im  floriden  Stadium  der  Coxitis  beginnen  neben  den  directen 
Effecten  der  Coxitis  auch  die  mittelbaren  Einwirkungen  sich  geltend 
zu  machen.  Man  kann  darum  nicht,  wie  Blasius  wollte,  ein  „rein 
coxalgisches  Becken",  das  lediglich  unmittelbare  Effecte  der  Coxitis 
trüge,  aufstellen  im  Gegensatze  zu  einer  auch  die  Folgen  mittelbarer 
Umgestaltung  zeigenden  Form.  Beide  Arten  von  Veränderungen  finden 
sich  in  verschiedenem  Verhältnisse  in  allen  Fällen  sehr  bald  neben 
einander.  Das  „rein  coxalgische"  Becken  nach  Blasius  ist  ein  blosses 
Phantom,  dem  wir  aber  doch  in  den  modernen  Darstellungen  noch 
immer  begegnen.^)  Blasius  wurde  wohl  dadurch  zur  Aufstellung  des- 

1)  Pag.  159,  201  und  254. 

2)  Blasius,  „Rein  coxalgisches  Becken.  Monatsschrift  für  Geburtskunde, 
Xm.  Bd.,  1859. 

3)  Siehe  z.  B.  Schauta  1.  c  pag.  459,  H.  Bayer,  Das  Becken  und  seine 
Anomalien,  pag.  249, 
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selben  verleitet,  dass  er  irrigerweise  auch  die  „Atrophie"  für  einen 
directen  Effect  der  Coxitis  ansah  und  sie  als  den  hauptsächlichsten 
hinstellte,  welchen  die  „Coxalgie  als  solche"  zur  Folge  habe. 

In  einer  durch  Blasius  veranlassten  Dissertationsschrift i)  werden  „tres  formae 
mutationum"  bei  coxalgischem  Becken  unterschieden: 

„1.  Quae  ex  pura  coxalgia,  accessoriis  conditionibus  in  partem  non  venientibus, 
j  2.  quae  ex  eoxalgia  in  ancylosin, 

I  3.  quae  ex  eoxalgia  in  luxationem  transgressa  originem  traxere."  2) 

Die  Atrophie  des  kranken  Hüftknochens  geht  aber  nicht  direct 
aus  der  Coxitis  hervor,  sondern  sie  resultirt  erst  mittelbar  und  im 
Allgemeinen  sogar  spät  aus  der  Unthätigkeit  aller  jener  Muskeln,  welche 
durch  die  Erkrankung  der  Coxa  ausser  Activität  gesetzt  sind.  Im  Sta- 
dium floritionis  bedingt  die  Empfindlichkeit  des  entzündeten  Gelenkes 
eine  Schonung  desselben  und  die  Ausschaltung  schmerzhafter  Bewe- 
gungen. Später  ist  es  die  mit  der  Ankylose  gegebene  Immobilisirung 
des  Gelenkes,   welche  zur  bleibenden  Inactivität  und  zum  Schwunde 

I  der  betreffenden  Muskelgruppen  führt  und  so  erst  consecutiv  die 
Atrophie  des  Knochens  nach  sich  zieht,  an  dem  sie  inseriren.  Wenn 
aus  verminderter  Fähigkeit  der  kranken  Extremität  das  Becken  correct 
zu  stützen  und  zu  tragen  sich  eine  habituelle  theilweise  Entlastung 
dieser  Seite  entwickelt,  so  wird  dann  auch  infolge  dieser  die  Atrophie 

I  des  Knochens  gefördert. 

Die  endliche  knöcherne  Ankylosirung  des  Hüftgelenkes  ist  zwar 
nicht  ausschliesslich  nur  bestimmten  Arten  von  destruirender  Coxitis 
eigen,  sondern  sie  kann  bei  allen  vorkommen,  wo  Antheile  der  knö- 
chernen Gelenksenden  zerstört  werden.  Es  empfiehlt  sich  aber  doch  die 
grosse  Gruppe  von  Becken,  deren  charakteristische  Deformation  beson- 
ders auf  die  Ankylose  des  Hüftgelenkes  zu  beziehen  ist,  diesbezüglich 
i  auch  in  der  Namengebung  zu  trennen  von  jener  viel  selteneren  Form,  bei 
welcher  sich  ein  ganz  anderer  eigenthümlicher  Effect  bestimmter 
anderer  Coxitiden  als  in  die  Augen  springende  Hauptdeformation  präsen- 
tirt.  Es  sind  dies  jene  Fälle,  welche  sich  durch  eine  typische  Pro- 
trusion des  Ffannenbodens  auszeichnen,  denen  jedoch  andererseits  die 
knöcherne  Ankylosirung  in  der  Regel  fehlt. 

Zu  unterscheiden  sind  also: 

1.  Das  coxitische  Becken  mit  Hüftgelenksankylose, 

2.  das  coxitische  Becken  mit  Pf annenprotrusion. 

1)  G.  Schmidt,  De  mutationibus  pelvis  osseae  e  eoxalgia  ortis. 
Halle  1858. 

2)  lieber  die  Bedeutung  von  bei  Coxitis  entstehenden  Luxationen  haben  wir 
uns  schon  im  Vorigen  ausgesprochen  (siehe  pag.  478). 


—    486  — 


Beide  Formen  zeigen  wiederum  verschiedene  Abarten,  je  nachdem 
der  deformirende  Process  uni-  oder  bilateral  vorliegt. 

Als  eine  nicht  so  seltene  Combinatio nsf orm  ist  schliesslich 
noch  anzureihen: 

3.  Das  coxitische  Becken  mit  (gleichseitiger  oder  gekreuzter) 
Synostose  des  Hüftgelenkes  und  eines  Ileo sacralgelenkes. 

Diese  Combination  ist  vorläufig  nur  mit  der  1.  Art  beobachtet  worden. 

Bei  der  2.  Art  wurden  bisher  nur  superficielle  Ankylosirungen  (Ueberbrückun- 
gen)  eines  Ileosacralgelenkes  gefunden,  welche  von  ganz  anderem  ätiologischen 
Charakter  und  anderer  Bedeutung  für  das  Becken  sind  als  die  ostitischen  Syno- 
stosirungen.  i) 

Nach  unseren  Ausführungen  über  die  ostitisehe  Genese  einer  jeden  Ileosacral- 
synostose  braucht  wohl  nicht  erst  gesagt  zu  werden,  dass  eine  solche  selbstver- 
ständlich sich  als  Combination  ebenso  gut  auch  bei  Pfannenprotrusion  finden  kann, 
wie  bei  jeder  anderen  Beckenanomalie. 


A.  Das  coxitisclie  Becken  mit  einseitiger  Hliftgelenksankylose. 

Die  beiden  Hüftknochen  eines  solchen  Beckens  stimmen  in  Grösse 
und  Gestalt  nicht  mit  einander  überein.  Das  coxitische  Hüftbein  ist 
in  der  Regel  kleiner,  atrophisch,  disproportionirt,  niedrig,  deformirt 
und  ist  mit  dem  Femur  knöchern  verschmolzen.  Das  gesunde  dagegen 
pflegt  in  uncomplicirten  Fällen  von  der  Norm  nur  wenig  abzuweichen 
und  trägt  ein  bewegliches  Hüftgelenk. 

Der  Grössenunterschied  ist  zwar  nicht  constant  und  kein  allge- 
meiner, alle  Theile  des  Knochens  gleichmässig  betreffender.  Er  kann 
aber  doch  sehr  beträchtlich  sein. 

Am  häufigsten  und  auffälligsten  ist  coxitischerseits  das  Maass  vom 
Tuber  ischii  zum  vorderen  Messpunkte  der  Pars  iliaca  lineae  terminaUs 
(also  das  Höhenmaass  der  seitlichen  Wand  des  kleinen  Beckens)  ver- 
ringert. Diese  Reduction  betrifft  mehr  den  Körper  und  absteigenden 
Ast  des  Sitzbeines  als  die  Höhe  des  Darmbeinkörpers. 

In  vielen  Fällen  ist  dabei  auch  die  Darmbeinplatte  (besonders  in 
ihren  vorderen  Antheilen)  niedriger  und  erscheint  dann  das  Höhen- 
maass des  ganzen  Hüftknochens  (vom  Tuber  glutaeum  anterius  herab 
zum  Tuber  ischii)  verkleinert.  So  kann  die  Höhendifferenz  der  beiden 
Hüftknochen  sehr  bedeutend  werden,  z.  B.  am  Becken  Nr.  4160  (Fig. 
126)  beträgt  dieselbe  4  cm  (15-8  cm  rechts  gegen  19*8  cm  links). 

In  der  Terminallänge  beider  Knochen  besteht  dagegen  gewöhn- 
lich nur  ein  geringer  Unterschied  (von  wenigen  Millimetern),  dieser 
aber  nicht  selten  zu  Gunsten  der  coxitischen  Seite.    Dabei  ist  in  der 


1)  Siehe  II.  Bd.,  pag.  290  und  ff. 


Fig.  126. 

Becken  Nr.  4160  mit  rechtsseitiger  Ankylose  des  Hüftgelenkes  von  einem 

Manne. 1) 

Beckeneingang:  Conjugata  vera  9  cm,  Conjugata  inferior  7  8  cm,  Transv,  major 
12  cm,  Transv.  anterior  10*8  cm,  Obliqua  dextr.  lü'9  cm,  sin,  12'4  cm;  Mikroch. 
dextr.  10  cm,  sin.  6'3  cm. 

Mitte:  Conjugata  8  9  cm,  Transv.  10'4  cm. 

Ausgang:   Conjugata  10  9  cm,   Spin.  isch.  8  cm,   Tubera  7*8  cm,   Saerospinos.  dextr. 

5  cm,  sin.  6"5  cm;  Sacrotuberos.  dextr.  4'8  cm,  sin.  7*7  cm. 
Kreuzbein:  Breite  97cm. 

Hüftbein,  rechts:  Pars  saeralis  5'7  cm,  Pars  iliaca  5    cm,  Pars  pubica  6  8  cm. 
„  links:     ,,         „       6-5  ,,  4*5  ,,      ,,        ,,  6*8 

Das  Becken  ist  ein  hohes  Assimilationsbecken  mit  Doppelpromontorium,  hat 
starke  kleine  Knochen  und  ist  stark  asymmetrisch.  Die  rechte  Beckenhälfte  viel 
niedriger  als  die  linke.  Der  Beckeneingang  schräg  oval,  seine  rechte  Hälfte  in  der 
Pfannengegend  gesenkt,  beträchtlich  weiter  als  die  linke.  Promontorium  mehr  nach 
links,  Symphyse  mehr  nach  rechts  liegend.  Angulus  pubis  spitz,  hoch,  nach  rechts 
gerichtet.  Das  rechte  Sitzbein  nach  hinten  und  einwärts  gestellt. 

Die  Verengung  ist  eine  schräge  und  betrifft  im  Eingange  die  linke,  im  Aus- 
gange die  rechte  Hälfte. 

,,Das  rechte  Hüftbein  ist  in  allen  seinen  Theilen  abgemagert.  Die  Darmbeinplatte 
erhebt  sich  steil  und  ist  stark  nach  aussen  gewandt.  Das  linke  Hüftbein  ist  weniger 
geneigt,  die  Richtung  der  Darmbeinplatte  nähert  sich  gleichfalls  der  verticalen,  ist 
der  des  anderen  Darmbeines  beinahe  parallel"  (Litzmann).  Die  Linea  terminalis  ist 
rechts  abnorm  stark  gekrümmt,   an  der  Synostosirungsstelle  von  Darm-  und  Scham- 


1)  Im  Musealcataloge  fehlt  eine  Angabe  über  Alter  und  Geschlecht.  Dieses  sehr 
alte  Präparat  wurde  schon  von  Litzmann  (1853),  unter  Nr.  8,  beschrieben.  Der  sehr 
hohe  und  spitze  Angulus  pubis  charakterisiren  dieses  Becken  zweifellos  als  ein 
männliches. 
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bein  nahezu  winklig  abgebogen.  Linkerseits  wird  sie  von  Litzmann  als  regelwidrig 
gestreckt  angegeben,  was  wir  nicht  bestätigen  können.  Der  Grad  ihrer  Krümmung 
ist  für  einen  männlichen  Hüftknoehen  nicht  abnorm  gering. 

Der  rechte  Oberschenkel  ist  in  Flexion,  Adduction  und  Auswärtsrotation 
ankylosirt. 

Regel  in  letzterer  die  Pars  sacralis  etwas  kürzer,  die  Pars  iliaca  und 
pubica  um  etwas  länger  als  an  der  gesunden  Seite. 

Ein  entgegengesetztes  Verhalten  zeigt  das  Präparat  Nr.  396  (Fig.  136).  Hier 
ist  der  Längenunterschied  der  beiden  Hüftbeine  ein  beträchtlicher,  und  zwar  ergibt 
das  coxitische  Hüftbein  eine  um  1"8  cm  geringere  Terminallänge  als  das  gesunde. 
Dieses  exceptionelle  Verhältnis  erklärt  sich  aus  der  extensiven  Ostitis,  welche  sich 
über  das  ganze  Darmbein  erstreckte,  die  marginale  Knochenapposition  an  demselben 
hemmte  und  auch  die  vom  Faciesknorpel  erfolgende  Apposition  störte,  so  dass  die 
Pars  iliaea  kurz  blieb. 

Auch  Nr.  2062  (Fig.  135)  macht  eine  Ausnahme,  indem  an  dessen  coxitischen 
Hüftbeine  die  Pars  iliaca  kürzer  als  an  dem  gesunden  ist. 

Die  Disproportionirtheit  des  Knochens  kommt  demnach  weniger 
im  Bereiche  der  Terminallänge  als  vielmehr  in  dem  Höhenverhältnis 
zum  Ausdrucke  und  ist  besonders  dann  auffällig,  wenn  das  Sitzbein 
stark  verkleinert  ist  und  auch  die  Darmbeinschaufel  eine  wesentliche 
Höhenabnahme  erfahren  hat. 

Abgesehen  von  seiner  eben  besprochenen  Disproportionirtheit  ist 
das  coxitische  Hüftbein  auch  dadurch  verunstaltet,  dass  die  drei  con- 
stituirenden  Abschnitte  nicht  die  normale  Stellung  gegeneinander  in 
der  Pfanne  beibehalten  haben.  Die  Körper  des  Darm-,  Sitz-  und 
Schambeines  sind  in  der  Pfanne  derart  gestellt  und  von  der  gewöhn- 
lichen Lage  abweichend  miteinander  verbunden,  dass  die  pelvine 
Fläche  des  Pfannenbodens  (das  Planum  coxale)  oft  weniger  flach  als 
am  gesunden  Hüftbeine  und  mehr  concav,  grubig  geformt  ist.  Dabei 
sind  sowohl  Darmbeinplatte  als  mediales  Schambeinende  und  Sitz- 
höcker mehr  der  Achse  des  Beckenraumes  genähert,  also  einwärts 
gestellt. 

Im  destruirenden  Stadium  der  Coxitis  hat  in  vielen  Fällen  auch 
die  Verbindung  der  drei  Segmente  in  der  Pfanne  gelitten  und  theil- 
weise  nachgegeben.  Diese  konnten  daher  jene  Stellung  gegeneinander 
einnehmen,  die  unter  den  gestörten  Gleichgewichts-  und  Bewegungs- 
verhältnissen ihnen  durch  die  alterirte  Mechanik  von  Muskel-  und 
Bänderwirkung,  Belastung  und  Unterstützung  nunmehr  dictirt  waren. 
Diese  unmittelbare  Stellungsänderung  wurde  weiterhin  noch  durch  die 
im  selben  Sinne  fortgesetzte  Beeinflussung  des  Knochenwachsthumes 
gefördert.  So  neigte  sich  allmählich  das  Darmbein  mit  seiner  Platte 
mehr  nach  einwärts,  bog  oder  knickte  sich  der  Schambeinkörper  an 
der  Vereinigungsstelle  mit  dem  Darmbein  schärfer  ab,  und  stellte  sich 
das  Sitzbein  mit  dem  Tuber  mehr  nach  innen  und  rückwärts. 

An  einem  Hüftbeine  mit  congenitaler  oder  traumatischer  Luxation 
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fehlt  diese  durch  den  destructiven  Process  in  der  Pfanne  eingeleitete 
Stellungsveränderung  der  drei  Segmente  eines  coxitischen  Hüftkno- 
chens. Sie  ist  es  hauptsächlich,  wodurch  das  kranke  Hüftbein  eines 
Coxitisbeckens  sich  in  seiner  Gestalt  von  jenem  eines  Luxationsbeckens 
unterscheidet. 

Dementsprechend  ist  stets  sowohl  die  Längenkrümmung  als  auch 
die  Terminalkrümmung  ^)  des  coxitischen  Hüftbeines  absolut  und  nicht 
bloss  im  Vergleiche  zum  gesunden  vermehrt. 

Der  Scheitel  der  Krümmung  ist  dabei  mehr  nach  vorne  gegen 
die  Vereinigungsstelle  des  Darmbeines  mit  dem  Schambeine  verlegt. 
Diese  Steigerung  der  Terminalkrümmung  ist  eine  augenfällige  und  oft 
sehr  hochgradige. 

An  dem  coxitischen  linken  Hüftknochen  von  Nr.  397  (Fig.  129)  z.  B.  misst  die 
Sehne  der  L  ä n  g e n krümmung  15  8  cw  und  die  Scheitelhöhe  dieser  Krümmung  6*4  cm 
(gegen  17  cm  und  5  6  cm  an  dem  gesunden  [rechten]  Hüftbeine). 

Die  Sehnenlänge  der  Terminalkrümmung  dagegen  beträgt  beiderseits  11-4  cm 
(vom  Ileosacralgelenke  bis  zur  Symphyse),  die  Scheitelhöhe  des  Bogens  der  Terminal- 
linie links  5  cm  (gegen  3*4  cm  in  der  gesunden  rechten  Seite). 

Bei  an  beiden  Hüftknochen  gleich  langer  Sehne  der  Terminalkrümmung  differirt 
also  hier  die  Scheitelhöhe  des  Bogens  dieser  Krümmung  um  1*6  cm  zu  Gunsten  der 
coxitischen  Seite.  Die  Linea  arcuata  am  coxitischen  (linken)  Hüftknochen  ist  stärker 
gekrümmt  und  auch  wesentlich  länger  als  an  dem  gesunden  (rechten). 

Von  der  Aussenfläche  besehen  gewinnt  das  coxitische  Hüftbein 
hinsichtlich  des  Verhaltens  seiner  Höhenkrümmung  eine  Aehnlichkeit 
mit  dem  rachitischen  Hüftbeine  (siehe  H.  Bd.,  pag.  463  und  Fig.  130,  131). 

Die  Darmbeinplatte  ist  niedriger,  flacher,  dünner  und  die  ver- 
schmälerte Fossa  iliaca  stärker  durchscheinend.  Die  Crista  ilei  ver- 
schmächtigt  und,  da  ihre  S-Krümmung  im  vorderen  wie  im  hinteren 
Antheile  abgeschwächt  ist,  gestreckter  verlaufend.  Das  hintere  Darm- 
,beinende,  dessen  Tuberositas  wesentlich  abgemagert  erscheint,  ist  dem- 
nach mehr  medialwärts  gerichtet.  Die  vordere  Hälfte  der  steil  gestellten 
Schaufel  verläuft  dagegen  mehr  nach  aussen  und  nicht  wie  am  gesun- 
den Hüftknochen  nach  vorne  und  innen. 

Die  ventrale  Kante  der  Darmbeinschaufel  ist  mehr  zugeschärft 
und  beide  Spinae  ilei,  besonders  die  inferior,  sind  magerer.  Die  Lineae 
gluteae  an  der  Aussenfläche  der  Darmbeinplatte  weniger  ausgeprägt, 
die  ganze  Fläche  mehr  geglättet. 

Der  Sacralzapfen  ist  meist  kräftiger  ausgebildet,  an  seiner  Basis 
(gegen  die  Terminallinie)  hin  verbreitert.  An  dieser,  im  Vergleiche  mit 

1)  Siehe  pag.  465  des  1.  Bandes. 

Steigerang  der  ,, Längenkrümmung"  bedingt  noch  keine  Steigerung  an  der 
„Terminal"-Krümmung.  Wenn  z.  B.  das  hintere  Darmbeinende  stark  einwärts  gebogen 
ist  (wie  bei  Rachitisbecken),  so  kann  die  Längenkrümmung  vermehrt  sein,  ohne  dass 
deshalb  auch  die  Terminalkrümmung  gleichfalls  zugenommen  haben  muss. 

Breus  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenformen.  III. 


-     490  — 


dem  gesunden  Knochen,  meist  ganz  offenkundigen  Verstärkung  und 
massiveren  Ausgestaltung  participirt  in  manchen  Fällen  der  ganze  als 
Pars  pelvina  des  Darmbeines  zu  bezeichnende  Antheil  dieses  Knochens 
(mit  Ausnahme  des  Körpers).  Dies  spricht  sich  dann  in  grösserer  Höhe 
(und  manchmal  auch  in  grösserer  Dicke)  dieser  zwischen  Incisura 
ischiadica  major  und  Fossa  iliaca  liegenden  Knochenparthie  aus.  Wenn 
man  das  Becken  von  unten  betrachtet  und  die  Dicke  des  Knochens  im 
Scheitel  der  Incisura  isch.  maj.  misst,  so  erweist  sich  dieser  oft  auf 
Seite  der  Ankylose  beträchtlich  stärker.  Diese  locale  Robustheit  steht  in 
augenfälligem  Contraste  zu  der  mehr  oder  weniger  atrophi- 
schen Beschaffenheit  aller  übrigen  umgebenden  Abschnitte 
des  Hüftknochens. 

Für  die  Beurtheilung  der  statisch-mechanischen  und  functionellen 
Verhältnisse  im  coxitischen  Becken  ist  dieser  gerade  auf  Seite  der 
ankylotischen  Extremität  zu  begegnende  Befund  von  besonderer 
Wichtigkeit.  Er  illustrirt  das  Irrthümliche  der  allgemein  glattweg  vor- 
getragenen Meinung,  daß  man  mit  Litzmann  auf  der  gesunden  Seite 
eine  Ueberlastung  und  gesteigerten  Druck  im  Beckenringe  annehmen 
dürfe,  der  zur  Verengerung  der  gesunden  Beckenhälfte  führe. 

Die  Incisura  ischiadica  major  wird  in  der  Regel  etwas  grösser, 
weiter,  bisweilen  aber  auch  kleiner  gefunden  als  am  anderen  Hüft- 
beine; ihr  Scheitel  ist  bald  gerundet  und  abgeflacht,  bald  spitzer  als 
an  der  anderen  Seite.  Diese  Incisur  zeigt  also  überhaupt  kein  con- 
stantes  Verhalten.  Jedoch  nur  ausnahmsweise  ist  dieselbe  an  beiden 
Knochen  übereinstimmend  geformt. 

Das  Sitzbein  ist  der  am  stärksten  atrophische  Theil  des  ganzen 
Hüftknochens.  Es  ist  nach  allen  Richtungen  verkleinert,  verschmäch- 
tigt.  Ausgenommen  ist  davon  nur  seine  Spina,  welche  sogar  in  der 
Regel  grösser  und  derber,  namentlich  breiter,  entwickelt  ist  als  an 
dem  gesunden  Sitzbeine. 

In  verschiedenem  meist  aber  gleichfalls  hohen  Grade  atrophisch 
erscheint  auch  das  Schambein,  und  zwar  in  allen  seinen  Theilen.  Es 
ist  schlanker,  kantiger,  der  Pecten  zugeschärft,  das  Medialstück  ernie- 
drigt. 

Das  von  Litzmann  angeführte  ,, Verschwinden"  des  Tuberculum  ileopectineum" 
ist  keine  regelmässige  Erscheinung.  Wir  fanden  dasselbe  meist  nur  abgemagert, 
schwächer  als  am  gesunden  Hüftknochen,  aber  nicht  verschwunden. 

Der  Winkel,  den  horizontaler  und  absteigender  Ast  einschliessen, 
ist  mehr  zugespitzt.  Kein  constantes  Verhalten  zeigt  das  Tuberculum  pubi- 
cum, das  gewöhnlich  schwächer,  manchmal  aber  auch  stärker  aus- 
gebildet gefunden  wird.  Hinsichtlich  seiner  Oberflächenplastik  ist  die 
Gestalt  des  Schambeines  überhaupt  eine  sehr  wechselnde.  Sie  wird  ja 
durch  die  Thätigkeit,  respective  Unthätigkeit   der  hier  inserirenden 
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Fig.  127. 

Hochgradig  atrophisches  Coxitisb ecken  (Nr.  4433) 
(25]*ähriges  Weib). 


iBeckeneingang:    Conjugata  vera  11"9  cm,   Transv.  major  15  cm,   Transv.  anterior 
13*6  cm,  Obliqua  dextr.  13"7  cm,  sin.  15'2  cm;  Mikroch.  dextr.  10*5  cm,  sin.  9'3cm. 
Mitte:   Conjugata  13  cm,  Transv.  13-6  cm. 

Ausgang:    Conjugata  9*9  cm,  Spin.  isch.  ll'S  cm,  Tubera  12'5  cm,  Sacrospinos.  dextr. 

7  cm,  sin.  5"5  cm;  Sacrotuber.  dextr.  9*2  cm,  sin.  7*7  cm. 
Kreuzbeinbreite:  ll'Scm. 

Rechtes  Hüftbein  (coxit.):  Pars  sacralis  5*6  cm,  Pars  iliaca  7    cm,  Pars  pubica  8  cm. 
Linkes  ,,         ,,       6-6  ,,      ,,       „      6*5  ,,      „  9  ,, 

Höhe  des  Hüftbeines:  rechts  17'1  cm,  links  19*6  cm. 

,,      der  seitlichen  Beckenwand:  rechts  6*8  cm,  links  9'1  cm. 

i  Die  Atrophie  der  Beckenknochen  ist  in  diesem  Falle  nicht  lediglich  der  rechts- 

seitigen Coxitis  zuzuschreiben,  sondern  hängt  wohl  mit  einem  constitutionellen,  viel- 
leicht auch  einem  centralen  Leiden  zusammen.  Sie  ist  aber  am  coxitischen  Hüftbein 
besonders  an  dessen  Sitzbein  und  am  perinealen  Sacrumantheile  am  stärksten  aus- 
gesprochen. Der  Ramus  ascendens  und  das  Tuber  des  rechten  Sitzbeines  sind  excessiv 
verschmächtigt  und  nach  aussen  und  vorne  verbogen.  Ebenso  ist  das  Sacrum  bis  zur 
Durchsichtigkeit  verdünnt  und  in  den  unteren  Wirbeln  stark  nach  vorne  gekrümmt. 

Das  im  allgemeinen  die  typischen  Verhältnisse  eines  Coxitisbeckens  zeigende 
Becken  ist  sehr  gross;  seine  Maasse  zum  Tlieile  auch  durch  die  universelle  Atrophie 
vergrössert. 

Die  rechte  Hälfte  ,, gegen  den  Pfannengrund  erweitert,  in  diesem  am  Grunde 
durchbrochen,  daneben  der  Knochen  aufgebläht,  auf  eine  zarteste,  zum  Theil  gitter- 
förmige  Rindenschichte  reducirt,  über  der  Innenfläche  des  Darmbeintellers  mit  porösen 
Osteophytschiehten  überkleidet.  Auch  das  Kreuzbein  mit  Ausnahme  seiner  Flügeln 
auf  die  dünne  compacte  äussere  Lamelle  reducirt,  welcher  nur  wenige  Reste  fein- 
:  gitterigen  Gewebes  der  schwammigen  Substanz  innen  auflagern.  Die  Knochen  der 
i  unteren  Extremitäten,  beziehungsweise  jene  der  rechten  auf  eine  dünne  zum  Theil 
durchbrochene  Rindenschichte  geschwunden  mit  einem  fettreichen  Mark  erfüllt,  das 
in  den  Epiphysen  mit  flüssigem  Fett  gefüllte  Hohlräume  einschliesst"  (nach  dem 
Museumsprotocolle). 

Die  Frau  hatte  „ausgebreitete  Hautnarben  von  serpiginösen  syphilitischen  Ge- 
schwüren" und  war  marastisch  gestorben. 
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Muskulatur  bestimmt,  die  nach  Grad  und  Vertheilung  in  den  einzelnen 
Fällen  sehr  verschieden  sich  geltend  macht,  Der  Ramus  horizontalis 
sammt  dem  Mittelstück  (die  Pars  pubica)  ist  in  der  Regel  etwas  länger 
als  am  gesunden  Hüftbeine. 

Dieser  Beschaffenheit  des  Sitz-  und  Schambeines  gemäss  ist  das 
Foramen  ovale  meist  kleiner,  namentlich  niedriger.  Der  längste  Durch- 
messer seines  Lumens  weniger  steil  gestellt  als  auf  der  gesunden 
Seite,  mehr  schräg  verlaufend.  Die  gegen  das  Lumen  gerichtete  Kante 
seiner  Umrahmung  ist  oft  zugeschärft  und  zackig,  buchtiger  gestaltet. 

Die  gröbste  Deformation  des  coxitischen  Hüftbeines  besteht  in 
seiner  ankylotischen  Verschmelzung  mit  dem  Oberschenkel,  welche 
diese  beiden  Knochen  zu  einem  einzigen  vereinigt.  Dies  geschieht  oft 
in  so  vollkommener  und  inniger  Weise  und  liefert  einen  so  einheit- 
lichen Effect,  dass  bisweilen  die  Oberfläche  des  einen  Knochens  in 
jene  des  anderen  ohne  sichtliche  Grenze  überfliesst,  und  manche  ana- 
tomische Einzelheit  vom  ersteren  sich  über  den  letzteren  ausdehnt. 
So  sieht  man  z.  B.  häufig  die  ventrale  Darmbeinkante  von  der  Spina 
anterior  inferior  ab  sich  wie  ein  continuirlicher  knöcherner  Strang  in 
die  Diaphyse  des  Femur  fortsetzen  und  erst  in  dieser  verlieren. 

Von  grosser  Wichtigkeit  für  die  resultirende  Motilitätsstörung 
und  deren  Rückwirkung  auf  die  Beckengestalt  ist  die  gegenseitige 
Stellung,  in  welcher  Femur  und  os  coxae  durch  die  Ankylose  fixirt 
sind.  Diese  scheint  fast  niemals  der  normalen  Relation  der  beiden 
Knochen  bei  aufrechtem  Stehen  zu  entsprechen,  sondern  zeigt  dieselben 
meist  in  verschiedenen  Graden  von  Beugung  sowie  in  abnormer  Ro- 
tation, Ab-  oder  Adduction. 

Abweichend  von  den  allgemeinen  Angaben  der  Chirurgen  fanden 
wir  die  Flexions-  und  Adductionsstellung  des  ankylosirten  Femur  im 
Hüftgelenke  in  der  Regel  mit  Aussenrofcation  combinirt  und  nur  aus- 
nahmsweise mit  ausgesprochener  Innenrotation.  Dagegen  war  allerdings 
stets  die  Femurdiaphyse  in  der  Mitte  derart  torquirt,  dass  die 
Condylen  nach  innen  rotirt  waren,  also  die  Kniekehle  mehr  nach 
aussen  sah. 

Es  besteht  also  eine  directe  Divergenz  dieses  anatomischen  Be- 
fundes mit  der  klinisch  entstandenen  Annahme  der  Chirurgen,  welche 
glauben,  dass  die  anfängliche  Aussenrotation  im  Hüftgelenke  später  in 
eine  Innenrotation  übergehe  und  dass  erst  in  dieser  die  Ankylosirung 
stattfinde.  Der  anatomische  Befund  aber  sagt,  das  Femur  ist  von  Anfang 
der  Erkrankung  nach  aussen  rotirt  und  bleibt  es  in  der  Regel  auch 
—  es  ankylosirt  in  dieser  Stellung.  Allmählich  bildet  sich  jedoch  eine 
Torsion  der  Diaphyse  aus  in  dem  Sinne,  dass  schliesslich  das  distale 
Femurende  nach  innen  rotirt  erscheint,  während  das  proximale  doch 
nach  aussen  rotirt  ist. 
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Schliesst  nun  der  Kliniker  in  einem  späteren  Stadium  ohne 
Kenntnis  von  der  inzwischen  erfolgten  Diaphysen-Torsion  aus  der 
Stellung  der  Condylen  auf  die  gleiche  Stellung  des  coxalen  Femur- 
endes,  so  geräth  er  in  einen  Irrthum  und  in  den  erörterten  Wider- 
spruch zum  anatomischen  Befunde. 

Ii  '  Hinsichllich  der  sonstigen  ostitischen  und  periostitischen  Verunstaltungen, 
welche  der  coxitisehe  Process  am  Hüftbeine  zu  hinterlassen  pflegt,  sei  noch  auf 
das  pag.  479  und  ff.  Gesagte  verwiesen. 

Sehr  häufig  findet  man  an  dem  synostotischen  Hüftgelenke  noch 
das  der  knöchernen  Verschmelzung  vorhergegangene  Stadium  der  spon- 
tanen Luxation  ausgesprochen.  Der  untere  und  vordere  Theil  des 
Acetabulum  ist  dann  verschmälert  und  verflacht,  freiliegend  erkennbar. 
I  Der  Rest  des  Schenkelkopfes  oder  Halses  dagegen  erscheint  nur  dem 
hinteren  und  oberen  Pfannenantheile  anliegend  und  hier  mit  dem 
Hüftbeine  verschmolzen. 


Knochenmaasse  einseitiger  Coxitisbecken. 
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Das  gesunde  Hüftbein,  welches  das  functionirende  nicht  er- 
krankte Hüftgelenk  trägt,  zeigt  nur  geringe  Abweichungen  von  der 
normalen  Beschaffenheit.    In  manchen  Becken  kann  man  esa  llenfalls 
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etwas  derber  und  massiver  finden.  Im  Uebrigen  aber,  wenn  nicht 
noch  eine  andere  Complication  (z.  B.  allgemeine  Hypoplasie)  das  Kno 
chenwachsthum  gestört  hat,  weist  das  gesunde  Hüftbein  eine  Grössen- 
entwicklung  auf,  die  der  durchschnittlichen,  normalen  entspricht. 

Obwohl  im  coxitischen  Becken  der  gesunde  Hüftknochen  in  der 
Regel  von  dem  coxitischen  an  Terminallänge  etwas  übertroffen  wird, 
so  ist  dieses  sein  Zurückgeblieben  sein  doch  bloss  ein  relatives,  und 
das  Maass  der  Terminallänge  ist  an  sich  nicht  als  zu  gering  zu  be- 
zeichnen. Dies  gilt  auch  in  jenen  Fällen,  wo  die  Differenz  in  der 
Terminallänge  der  beiden  Knochen  eine  beträchtliche  ist  (z.  B.  Nr.  402). 

Dabei  spricht  sich  am  gesunden  Knochen  in  den  Proportionen  der 
einzelnen  Streckenmaasse  an  der  Terminallänge  im  Allgemeinen  eine 
Tendenz  zu  verstärktem  Ueberwiegen  der  Pars  sacralis  und  pubica 
und  selbst  zur  Verkürzung  der  Pars  iliaca  aus. 

Auch  ist  bei  der  häufigen  Verkürzung  der  Pars  iliaca  des  gesun- 
den Hüftknochens  Litzmann's  Angabe,  die  der  Pars  iliaca  und  pubica 
entsprechende  Strecke  sei  an  der  „von  Coxalgie  freien  Seite"  kürzer, 
meistens  zutreffend.  Das  Deficit  an  der  Pars  iliaca  wird  eben  durch 
das  Plus  an  Pars  pubica  im  Vergleiche  mit  denselben  Maassen  des 
coxitischen  Knochens  gewöhnlich  nicht  ausgeglichen.  Mit  anderen 
Worten,  die  Verkürzung  der  Pars  iliaca  ist  in  der  Regel  beträchtlicher 
als  die  Verlängerung  der  Pars  pubica. 

Als  Abweichung  von  der  normalen  Gestalt  des  Knochens  ist  noch 
anzuführen,  dass  das  Sitzbein,  besonders  dessen  Höcker,  bisweilen 
etwas  mehr  nach  aussen  gestellt  ist.  Manchmal  weicht  ferners  das 
Medialstück  des  Schambeines  auch  am  gesunden  Hüftknochen  in  Einzel- 
heiten seiner  Gestaltung  von  der  gewöhnlichen  ab. 

Wenn  auch  die  bei  Schilderung  des  coxitischen  Schambeines  an- 
geführten Deformationen  als  nicht  constant,  sondern  als  recht  wech- 
selnd bezeichnet  werden  mussten,  so  besteht  doch  stets  ein  ganz  aus- 
gesprochener Contrast  in  der  Gestalt  des  Schambeines  beider  Seiten. 
Und  zwar  ist  dieser  nicht  immer  ausschliesslich  der  Deformation  der 
coxitischen  Seite  zuzuschreiben,  sondern  es  ist  wohl  auch  öfters  das 
Schambein  der  gesunden  Seite  als  ungewöhnlich  geformt  zu  be- 
trachten. 

Litzmann's!)  Angabe  „die  Platte  des  gesunden  Darmbeines  er- 
hebt sich  steil,  ihre  S-förmige  Biegung  ist  öfter  verstärkt"  finden  wir 
nicht  bestätigt.  Auch  wenn  Litzmann  weiterhin  sagt,  dass  „deshalb 
der  Abstand  zwischen  der  Spina  anter.  sup.  und  der  Spina  poster. 
sup.  im  Verhältnis  zur  wirklichen  Breite  des  Knochens  geringer  als  an 
dem  anderen  Darmbeine"  sei,   so  ist  das  hier  angegebene  Verhältnis 


1)  Das  schrägovale  Becken.    Kiel  1853,  pag.  12. 
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zwar  öfters  bestehend,  aber  es  ist  nicht  auf  eine  vermehrte  S-Krüm- 
mung  der  gesunden  Darmbeinplatte,  sondern  auf  die  Verminderung 
(Streckung)  jener  des  coxitischen  Darmbeines  zu  beziehen.  Diese 
Streckung  der  S-Krümmung  haben  wir  als  charakteristische  Formano- 
malie am  coxitischen  Hüftbeine  hervorgehoben.  Sie  ist  bei  Litzmann 
nicht  erwähnt.    Ihm  ist  dieses  unverkennbare  Phänomen  entgangen. 

Ebensowenig  können  wir  Litzmann's  Angabe^)  gelten  lassen, 
dass  die  Terminalkrümmung  des  gesunden  Hüftbeines  „flacher,  ge- 
streckt", also  etwas  vermindert  wäre.  Sie  wird  allerdings  ziemlich  regel- 
mässig von  der  eclatant  vermehrten  Krümmung  des  coxitischen  Hüft- 
beines noch  übertroffen.  Aber  auch  am  gesunden  Hüftbeine  ist  diese 
Krümmung  eine  starke,  manchmal  sogar  entschieden  gesteigerte,  und 
niemals  kann  sie  als  vermindert  angesehen  werden.  Nur  das  symphysäre 
Ende  des  horizontalen  Schambeinastes  ist  auf  der  gesunden  Seite  innen 
etwas  gestreckter,  weniger  geschweift,  als  dies  auf  der  coxitischen  Seite 
und  an  einem  normalen  Hüftbeine  der  Fall  ist. 

Auch  Rokitansky's  Angaben  bezüglich  der  Hüftknochen  sind  nicht 
in  allen  Punkten  zutreffend  und  wegen  der  schon  erwähnten  Zusammen- 
fassung von  Luxations-  und  Coxitisbecken  unter  dem  Terminus  der 
„Coxalgie"  nicht  ganz  klar. 

„In  den  Fällen,  wo  der  coxalgische  Process  in  vollständige  Ankylose  endet, 
artet  die  Verflachung  der  Linea  arcuata  und  des  Pfannenbodens  auf  der  kranken 
Seite  zu  einer  winkligen  Erweiterung  aus,  d.  i.  das  in  allen  seinen  einzelnen  Theilen  ge- 
schwundene ungenannte  Bein  wird  an  der  Stelle  der  ehemaligen  Pfanne  in  der  der 
vorausgängigen  Zerstörung  entsprechenden  Knochennarbe  geknickt  und  diese  Parthie 
herausgezogen,  wobei  das  Darmbein  ein-  und  vorwärts,  das  Sitzbein  nach  ein-  und 
rückwärts  weicht;  das  Promontorium  neigt  sich  in  die  gesunde  Beckenhälfte  herein, 
während  die  Symphysis  pubis  zufolge  jener  Knickung  nach  der  coxalgischen  Seite 
hingerückt  ist,  so  dass  die  Linea  arcuata  jener  Beckenhälfte,  um  die  verrückte  Sym- 
physis zu  erreichen,  gestreckt  nach  vorne  läuft."  2) 

Auch  in  dieser  Darstellung  scheint  Rokitansky  die  Beschaffenheit  des  Hüft- 
beines bei  Luxation  und  bei  Coxitis  nicht  mit  der  erforderlichen  Strenge  getrennt  zu 
haben,  und  wird  er  dadurch  unklar. 

Das  Sa  er  um  eines  Coxitisbeckens  ist  in  der  Regel  ziemlich 
breit,  seine  Längenkrümmung  etwas  vermindert,  seine  ganze  Gestaltung 
sehr  oft  asymmetrisch. 

Dass  in  unserer  Tabelle  die  weiblichen  Sacra  zumeist  gute  Breiten- 
maasse  zeigen,  ist  nicht  als  etwas  von  der  Coxitis  Unabhängiges  zu 
beurtheilen,  sondern  dürfte  doch  vielmehr  eine  Theilerscheinung  der 

^)  Ibidem.  „Die  Seitenwand  dieser  Beckenhälfte  ist  von  der  Synchondrose 
an,  oder  nach  einer  kurzen  winkligen  Biegung  in  der  Nähe  derselben,  bis  zur  Scham- 
beinfuge hin  flacher,  gestreckt,  die  Mündung  der  Pfanne  mehr  nach  vorn  gerichtet." 

2)  Rokitansky,  Handbuch  der  spec.  pathologischen  Anatomie.  1844,  I.  Bd., 
pag.  303. 
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Fig.  128. 

Coxitisbecken  Nr.  1131  (alte  Nr.  4525)  mit  Ankylose  des  rechten  Hüftgelenkes 

(23jähriges  Weib). 

Beckeneingang:    Conjugata  vera  10*8  cm,   Transv.  major  14*7  cw,   Transv.  anterior 
13'4  cm,  Obliqua  dextr.  13'6  c??^,  sin.  I4"6c??i;  Mikroch.  dextr.  10*5  cm,  sin.  8'lcm. 
Mitte:  Conjugata  11cm,  Transv.  14  2  cm. 

Ausgang:  Conjugata  10  6  cm,  Spin.  isch.  11-9  cm,  Tubera  12"9  cm,  Sacrospinos.  dextr. 

6*5  cm,  sin.  6'8  cm ;  Sacrotuberos.  dextr.  7*7  cm,  sin.  8'9  cm. 
Dist.  spin.  ant.  sup.  24  cm,  cristar.  25"1  cm. 
Sacrumbreite:  121  cm. 

Hüftbein,  rechts  (cox.):  Pars  sacralis  6  3  cwi,  Pars  iliaca  6    cm,  Pars  pubica  8"6fm. 

links  (ges.):  ,,       7-6  „      „       „      5-5  „      „         „      8  „ 

Dieses  in  querer  Richtung  stark  erweiterte,  mittenplatte  Becken  zeigt  sehr  aus- 
geprägt die  Distorsion  der  beiden  Beckenhälften  gegeneinander,  Senkung  der  rechten 
(eoxit.)  Pfannengegend,  vermehrte  Neigung  dieser  im  Eingang  erweiterten,  im  Aus- 
gange engeren  Hälfte.  In  der  Abbildung  ist  die  Verschiebung  der  cranialen  Körper- 
fläehe  des  1.  Sacralis  nach  links  deutlich  ersichtlich.  Das  linke  1.  Sacralloch  kommt 
um  mehr  als  1  cm  medialwärts  unterhalb  dieser  Fläche  zu  liegen. 

Litzmanni)  hat  dieses  Becken  (Nr.  1181)  untersucht,  gemessen  und  beschrieben. 
Wir  können  ihm  aber  nicht  zustimmen,  wenn  er  sagt:  Das  linke  (gesunde)  Hüftbein 
„ist  von  der  Pfanne  aus  in  die  Höhe  geschoben,  seine  Neigung  verringert,  der  Pfannen- 
boden nach  oben  vorgewölbt,  die  Schambeinfuge  um  etwa  9'"  von  der  Mittellinie 
nach  rechts  herübergedrängt:  die  Linea  ileopectinea  sinistra  in  der  Nähe  der  Kreuz- 
darmbeinfuge geknickt,  von  da  bis  zur  Symphyse  regelwidrig  gestreckt;  der  linke 
Sitzbeinhöcker  nach  aussen  gezogen".  Von  alledem  zeigt  das  Präparat  nur  eine  stark 
ausgebildete  hohe  linke  Eminentia  ileopubica  und  vielleicht  eine  ganz  geringe  Aus- 
wärtskrümmung des  linken  Sitzhöekers,  wenn  man  den  linken  Hüftknochen  mit  einem 
normalen  vergleicht  und  nicht  etwa  mit  seinem  coxitischen  Partner. 


1)  1.  c.  pag.  10. 
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zur  Verbreiterung  des  Beckens  tendirenden,  durch  die  Coxitis  verur- 
sachten Beeinflussung  der  Wachsthumsverhältnisse  im  Beckenringe  sein. 

Die  Concavität  der  Ventralfläche  fanden  wir  in  querer  Richtung 
häufig  unverändert,  manchmal  aber  etwas  abgeschwächt  oder  in  den 
beiden  Hälften  ungleich.  Der  Länge  nach  war  aber  die  Krümmung 
zumeist  verringert,  das  Sacrum  also  gestreckter.  Eine  stärkere  Ab- 
knickung  im  dritten  oder  einem  unteren  Wirbel  fanden  wir  nur  in 
einem  Falle  von  excessiver  Atrophie  (Nr.  4433). 

Die  Asymmetrie  des  Sacrum  ist  nicht  constant,  aber  doch  zumeist, 
und  zwar  auffällig  ausgesprochen,  weniger  in  den  Dimensionen  als  in 
der  Gestalt  der  Wirbel. 

Die  eine  Seite  ist  um  wenige  Millimeter  schmäler  als  die  andere. 
Dies  ist  am  häufigsten  im  ersten  oder  auch  noch  im  zweiten  Wirbel 
der  Fall;  seltener  sind  auch  die  unteren  Wirbel  in  ihren  beiden  Hälften 
ungleich.  An  der  Dorsalfläche  zeigen  die  Kreuzwirbel  gewöhnlich  die 
entgegengesetzten  asymmetrischen  Verhältnisse  ihrer  Seiten.  Die  Asym- 
metrie kann  sich  auch  sonst  in  der  gesammten  Gestalt  des  Wirbels 
und  seiner  Flügel  ausprägen.  Besonders  häufig  ist  sie  am  ersten 
Wirbel  bemerkbar,  dessen  beide  Seiten  ungleich  dimensionirt,  ungleich 
gestaltet  und  ungleich  gelagert  sind.  Dieser  ganze  Wirbel  kann  wie 
torquirt  aussehen. 

Die  unsymmetrische  Deformation  des  Sacrum  ist  der  Ausdruck 
sowohl  seiner  Betheiligung  an  der  Distorsion  des  ganzen  Beckens  als 
auch  der  Einbeziehung  in  eine  lumbosacrale  Skoliose.  Das  Tiefertreten 
der  coxitischen  Beckenhälfte  beschränkt  sich  ja  nicht  nur  auf  die 
Senkung  der  Pfannengegend,  sondern  betrifft  auch  den  Verlauf  der 
ganzen  Pars  iliaca  und  des  Kreuzbeinflügels.  Diese  ganze  Beckenhälfte 
ist  mehr  nach  aussen  und  nach  vorne  geneigt  als  die  gesunde  Seite, 
so  dass  die  beiden  Hälften  gegeneinander  verdreht  erscheinen. 

Das  Kreuzbein  kann  zwei  so  verschiedene,  so  unsymmetrisch  ge- 
formte und  gelagerte  Hüftknochen,  wie  die  des  coxitischen  Becken  es 
sind,  aber  nicht  miteinander  vereinigen,  ohne  an  ihrer  Asymmetrie 
theilzunehmen.  Die  Verzerrung  des  Beckenringes  muss  sich  mehr 
oder  weniger  auch  im  Kreuzbeine  ausprägen.  Dazu  kommt  noch,  dass 
die  Vereinigungsstelle,  i.  e.  die  Facies  auricularis  an  dem  einen  Hüft- 
knochen (dem  coxitischen)  viel  weiter  hinten  liegt  als  an  dem  anderen. 

Der  zweite  Factor,  welcher  das  Sacrum  aus  seiner  Regelmässig- 
keit bringt,  ist  die  bei  Coxitis  nie  fehlende  lumbosacrale  Skoliose. 

In  der  Morphologie  des  1.  Kreuzwirbels  liegt  demnach  oft  eine 
gewisse  Zwiespältigkeit,  welche  das  Verständnis  des  genetischen  Zu- 
sammenhanges mit  der  statischen  Skoliose  im  einzelnen  Falle  sehr  zu 
erschweren  vermag  und  in  der  Deutung  zu  grosser  Vorsicht  mahnt. 

Die  Art  der  skoliotischen  Verkrümmung  und  ihre  Vertheilung  im 
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Sacrolumbalsegmente  müssen  sich  im  einzelnen  Falle  den  schwanken- 
den speciellen  Störungen  der  Statik  anpassen,  zu  deren  Correctur  die 
Skoliose  zu  dienen  hat.  Ziemlich  mannigfaltig  wie  die  besonderen  das 
Zustandekommen  der  compensirenden  Skoliose  bestimmenden  Momente 
sind  daher  auch  die  Details  der  skoliotischen  Ausbiegung  und  der 
Antheil  des  Sacrum  an  derselben,  der  sich  in  der  Deformität  dieses 
Knochens  ausspricht.^) 

In  der  Regel  ist  es  die  gesunde  Beckenhälfte,  deren  Kreuzbein- 
flügel etwas  kürzer,  aber  dicker  gefunden  wird,  die  axial  tiefer  steht 
und  ventral  mehr  vorgerückt  ist,  während  die  Ventralfläche  mehr  dem 
coxitischen  Hüftbeine,  das  Promontorium  aber  dem  gesunden  zuge- 
wendet erscheint.  Dabei  ist  der  Flügel  der  coxitischen  Seite  steiler 
nach  vorne  abfallend,  und  die  Linea  terminalis  an  ihm  (die  Ala-Linie 
H.  V.  Meyer's^)  verwischt,  so  dass  seine  craniale  Fläche  ohne  deutliche 
Abgrenzung  in  die  ventrale  übergeht.  Man  begegnet  jedoch  ausnahms- 
weise auch  abweichenden,  theilweise  entgegengesetzten  Verhältnissen. 
Dies  ist  der  Fall,  wenn  sich  die  Ausbiegung  der  statischen  Skoliose 
anders  gestaltet  und  im  Sacrolumbalsegmente  anders  vertheilt. 

Eine  wichtige  für  die  Lage  des  Promontorium  bestimmende  Form- 
anomalie des  ersten  Sacralwirbelkörpers  findet  sich  oft  in  dem  folgen- 
den Verhältnis  seiner  Flächen.  Die  craniale  Fläche  ist  wie  in  der  Norm 
grösser  als  die  caudale,  aber  sie  überragt  diese  letztere  nicht  wie 
sonst  nach  beiden  Seiten  ziemlich  symmetrisch.  Vielmehr  erscheint 
sie  nach  der  gesunden  Seite  hin  verschoben.  Demnach  wird  dann  die 
Caudalfläche  des  ersten  Sacralwirbelkörpers  von  der  Cranialfläche  des- 
selben auf  der  coxitischen  Seite  gar  nicht  oder  nur  wenig,  auf  der 
gesunden  aber  um  vieles,  bisweilen  mehr  als  1  cm,  seitlich  überragt. 
Diese  seitliche  Verschiebung  der  beiden  Körperflächen  gegeneinander 
spricht  sich  auch  in  der  Lage  des  ersten  Sacrallöcherpaares  aus,  inso- 
ferne  als  das  eine  Foramen  mehr  unterhalb  der  Cranialfläche,  das 
andere  (coxitischerseits)  mehr  ausserhalb  zu  liegen  kommt. 

Streng  zu  unterscheiden  von  den  eben  besprochenen,  grossentheils 
statisch  verursachten  Asymmetrien  des  Kreuzbeines  sind  jene  ganz 
heterogenen,  welche  sich  in  manchen  Fällen  aus  einem  Uebergreifen 
des  der  Coxitis  zu  Grunde  liegenden  Entzündungsprocesses  auf  das 
benachbarte  Ileosacralgelenk  oder  aus  einer  accidentellen  Localisirung 
der  gleichen  Entzündung  in  dem  entgegengesetzten  Ileosacralgelenke 
ergeben  können. 

In  den  Schilderungen  des  coxitischen  Beckens  wird  meistens  die 
geringere  Breite  des  einen  Kreuzbeinflügels  ganz  ungebührlich  in  den 

1)  Siehe  III.  Bd.,  pag.  313  und  314,  sowie  332  und  ff. 

2)  H.  V.  Meyer,    Missbildungen  des  Beckens,  pag.  22. 
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Vordergrund  gebracht  und  im  Anschlüsse  an  Litzmann  auch  gänzlich 
missdeutet 

Li tz mann  (1.  c.  pag.  12)  gibt  an  „die  Flügel  der  oberen  Kreuzbeinwirbel  auf 
der  gesunden  (d.  i.  verengten)  Seite  haben  infolge  des  erlittenen  Druckes  fast 
ohne  Ausnahme  bis\v'eilen  selbst  nicht  unbeträchtlich  an  Breite  verloren,  die  ent- 
sprechenden Foramina  sacral.  anter.  sind  enger,  die  Höhe  der  Synchondrose  i)  ist 
jedoch  nicht  immer  verringert.  Auf  der  hinteren  Fläche  ist  bisweilen  infolge  der 
Torsion  des  Kreuzbeines  der  Unterschied  in  der  Breite  beider  Seitenhälften  geringer, 
oder  es  erscheint  selbst  die  vorn  schmälere  Hälfte  hier  als  die  breitere". 

Die  Breitendifferenz  der  Sacrumhälften  ist  in  der  Regel  unbe- 
trächtlich, wenn  man  diese  sinngemäss  an  der  Basalfläche  misst. 

Die  grösste  Differenz  (IOV3'")  hat  Litzmann  an  dem  Coxitisbecken  Nr.  1131 
der  Wiener  Sammlung  erhalten.  Dabei  hat  Litzmann  jedoch  eine  verbreiternde 
Auszackung  mitgemessen,  die  sich  in  diesem  Falle  an  dem  Winkel  des  Ileosacral- 
gelenkes  auf  der  coxitischen  Seite  infolge  der  Torsion  des  Sacrum  findet.  Misst  man 
an  der  Basis,  so  sind  auch  in  diesem  Falle  die  beiden  Seiten  fast  gleich  breit. 

Dabei  ist  die  Sacrumbreite  12*1  cm.  Es  könnte  also  von  einer  „Druck"vcr- 
schmälerung  eines  Flügels  (um  IOV2'"  =  circa  2"2  cm),  an  welche  Litzmann  denken 
will,  keinesfalls  gesprochen  werden. 

Man  hat  in  der  ungleichen  Breite  der  Kreuzbeinflügel,  dieser 
ziemlich  belanglosen  Nebenerscheinung,  das  Cardinalphänomen  der 
coxitischen  Beckenmissstaltung  erblickt.  Auf  welchen  Abweg  man  da- 
mit gekommen,  geht  drastisch  aus  dem  Beispiele  von  E.  Blasius 
hervor. 

Dieser  erklärte  ausdrücklich,  dass  ,,coxalgische  Beschaffenheit  des  Beckens  vor- 
zugsweise von  der  Verschmälerung  des  Kreuzbeinflügels  der  leidenden  Seite  abhängig" 
sei.  Da  er  sie  nun  an  einem  Becken  mit  noch  florider  Coxitis  gefunden,  an  einem 
anderen  mit  bereits  abgelaufenem  Processe  aber  nicht,  so  sei  wohl  anzunehmen,  sie 
gehe  „mit  der  Ausheilung  der  Coxalgie  vorüber".  Andererseits  beobachte  man,  ,,dass 
der  einseitige  Gebrauch  der  gesunden  Extremität  eine  Verschmälerung  des  Kreuz- 
beinflügels der  nicht  coxalgischen  Seite  zur  Folge  haben  kann''. 

Die  Erklärung  solcher  verschiedener  Druckverhältnisse  und  ihrer  Wirkungen 
sei  sehr  schwierig  und  werde  namentlich  in  anomalem  Muskelzuge  zu  suchen  sein.  2) 
Nach  Blasius  hätte  man  also  zu  glauben,  bei  Coxitis  werde  zuerst  der  eine  Kreuzbein- 
flügel verschmälert  —  und  nachher  der  entgegengesetzte. 

An  der  coxitischen  Kreuzbeinhälfte  sind  manchmal  infolge  der  In- 
activirung  des  hier  inserirenden  Muskel-  und  Bandapparates  auch  Atro- 
phieerscheinungen ausgesprochen,  welche  besonders  den  perinealen 
Antheil  des  Knochens  betreffen.  Dabei  kann  jedoch  an  der  gesunden 
Seite  im  pelvinen  Theil  des  Kreuzbeines  die  erwähnte  Verschmälerung 
des  Flügels  bestehen. 

1)  Litzmann  meint  hier  die  Facies  auricularis  am  Seitenrande  des  Sacrum  und 
schielt  dabei  offenbar  nach  Analogien  mit  dem  Nägel e-Becken. 

2)  E.  Blasius,  „Rein   coxalgisches  Becken".   Monatsschrift  für  Geburts 
künde,  13.  Bd.,  1859. 
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Andererseits  ist  als  Ausdruck  gesteigerter  Muskelanforderung  die 
Ansatzstelle  des  M.  pyriformis  in  der  gesunden  Seite  häufig  stärker 
markirt  entweder  als  eine  tiefere  dreieckige  Grube  an  der  Ventral- 
fläche des  2.  oder  3.  Wirbelkörpers  oder  auch  als  eine  höckerige 
Exostose  an  derselben  Stelle. 

An  der  Cranialfläche  des  1.  Sacralkörpers  finden  sich  häufig  Spuren 
von  „Unruhe"  in  der  Lumbosacraljunctur,  insoferne  als  deren  Ränder 
unregelmässig  gestaltet  und  körnig  oder  schalig  exostosirt  sind.  Doch 
ist  dies  hier  meist  weniger  als  am  Ileosacralgelenke  der  Fall. 

Im  Verlaufe  des  coxitischen  Processes  und  seiner  Consequenzen 
verbleiben  die  Knochen,  wie  schon  angedeutet,  nicht  in  der  normalen 
Weise  zur  Formirung  des  Beckenringes  gegeneinander  gelagert.  Ihre 
gegenseitige  Stellung  im  Becken  erscheint  in  verschiedenem  Grade 
verändert.  Die  Hüftbeine  erscheinen  gegeneinander  mehr  oder  weniger 
verdreht,  indem  das  coxitische  mehr  nach  vorne  gesenkt  aussieht. 

Diese  Stellung  des  coxitischen  Hüftbeines  entspräche  ungefähr 
einer  Drehung  um  eine  Achse,  die  quer  durch  die  caudalen  Antheile 
beider  Ileosacralgelenke  gedacht  wird.  Betrachtet  man  ein  derartiges 
Becken  aufmerksam  in  Bezug  auf  diese  Verhältnisse,  so  sieht  man, 
dass  weder  das  Sacrum  noch  das  gesunde  Hüftbein  diese  Drehung  des 
coxitischen  mitgemacht  haben.  Wohl  aber  prägt  sich  am  Sacrum  eine 
gleichsinnige  Modification  der  Gestalt  (Torsion)  aus.  Ebenso  hat  am 
coxitischen  Hüftbeine  die  Drehung  nicht  wirklich  stattgefunden.  Bei 
der  Betrachtung  des  Beckens  wird  nur  ihr  Eindruck  erweckt  durch 
die  veränderte  Gestalt,  welche  dieser  Knochen  im  abnorm  beeinflussten 
Wachsthume  angenommen  hat. 

Zum  Zustandekommen  dieses  Eindruckes  der  Verdrehung  tragen 
auch  bei  die  schon  früher  beschriebene  thatsächliche  Positionsverände- 
rung, welche  Scham-,  Sitz-  und  Darmbein  an  ihrer  Vereinigungs- 
stelle in  der  kranken  Coxa  gegeneinander  erfahren  haben  und  die 
damit  verbundene  Gestaltveränderung  des  ganzen  Hüftbeinknochens. 
Diese  erfolgte  zum  Theil  wirklich  mechanisch,  da  diese  drei  Knochen- 
abschnitte den  verschiedenen  Zug-  und  Druckwirkungen  in  dieser 
Richtung  nachgeben  konnten,  wenn  ihr  Zusammenhang  durch  den 
Destructionsprocess  in  der  Coxa  gelockert  war.  Zum  Theil  war  durch 
die  abnormen  Spannungen  im  Beckenringe,  welche  die  Gleichgewichts- 
störung und  das  Hinken  mit  sich  bringt,  auch  hier  im  Y-Knorpel  das 
Knochenwachsthum  derart  gestört,  dass  die  gegenseitige  Stellungsän- 
derung der  drei  Segmente  des  Hüftbeines  sich  ausbildete. 

Manchmal  hat  es  den  Anschein,  dass  auch  das  gesunde  Hüftbein 
aus  seiner  Lage   im  Beckenringe  gewichen  wäre,   und  zwar  in  einem 
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entgegengesetzten  Sinne,  dass  es  also  gehoben  wäre.  Wir  konnten 
jedoch  in  keinem  Falle  die  Ueberzeugung  gewinnen,  dass  diesem  An- 
scheine auch  eine  thatsächliche  Verschiebung  dieses  Knochens  gegen 
das  Sacrum  nach  dieser  Richtung  entspräche  und  halten  deshalb  die 
Dislocation  bloss  für  einseitig,  und  zwar  coxitischerseits  bestehend. 
Das  gesunde  Hüftbein  ist  nach  dieser  Richtung  in  seiner  Lage 
im  Beckenringe  verblieben. 

Die  Facies  auricularis  ist  demgemäss  nicht  an  den  beiden  Hüft- 
knochen correspondirend  gelagert.  Am  coxitischen  liegt  sie  mehr 
dorsalwärts  (ist  die  Pars  iliaca  länger),  als  am  gesunden. 

Bisweilen  (wie  z.  B.  bei  Nr.  4160)  erscheint  allerdings  das  gesunde 
Hüftbein  cranial  mehr  nach  einwärts,  caudal  mehr  nach  aussen  ge- 
richtet. Die  Stellung  dieses  Hüftknoohens  (mit  dem  Sitzknorren  etwas 
nach  aussen)  ist  jener  des  synostotischen  Hüftbeines  im  Nägele- 
Becken  entgegengesetzt.  Sie  hängt  zusammen  mit  dem  Verhalten  des 
Sacralzapfens.  Bei  Nägele  ist  dieser  zerstört,  bloss  noch  rudimentär 
vorhanden.  Bei  Coxitis  aber  ist  er  beiderseits  stärker  entwickelt.  Oft 
ist  diese  Hyperplasie  nicht  ganz  gleichmässig,  überwiegt  im  oberen 
oder  im  unteren  Antheile  des  Sacralzapfens.  Ist  letzteres  der  Fall,  so 
kann  das  Hüftbein  in  dieser  abnormen  Stellung  erscheinen. 

Den  Einfluss  der  Gestaltung  des  Sacralzapfens  auf  die  Stellung  der  Knochen 
im  Beckenringe  haben  wir  schon  wiederholt  hervorgehoben.  Wegen  seiner  entscheiden- 
den architektonischen  Rolle  im  Gefüge  des  Beckenringes  haben  wir  diesem  bisher 
anonymen  Knochenabschnitte  ja  auch  einen  eigenen  Namen  geben  müssen. 

Die  Entstehung  des  sogenannten  „Trichterbeckens"  z.  B.  haben  wir  auf  solche 
Eigenthümlichkeiten  des  Wachsthumes  an  Sacrum  und  Sacralzapfen  bezogen,  i)  Jüngst 
hat  zwar  ein  Autor  diese  Erklärung  als  „etwas  gewunden"  begutachtet.  2)  Sie  ist  je- 
doch sehr  wichtig  und  befremdet  nicht,  wenn  man  nur  einmal  gelernt  hat,  auf  die 
Wachsthumsverhältnisse  im  Beckenringe  in  allen  Einzelheiten  zu  achten  und  sobald 
man  deren  Bedeutung  für  den  Aufbau  des  Beckens  wirklich  erkannt  hat. 

Das  Sacrum  nimmt  die  bereits  erwähnte  skoliotische  Stellung  ein, 
indem  es  gewöhnlich  am  gesunden  Hüftbeine  etwas  nach  vorne  und 
(caudalwärts)  tiefer  tritt,  wobei  die  ventrale  Fläche,  aus  ihrer  frontalen 
Lage  abgewichen,  sich  gewöhnlich  im  2.  Wirbel  etwas  mehr  derselben 
Seite  zuwendet,  während  der  1.  oft  entgegengesetzt  gewendet  er- 
scheint. Die  Neigung  des  Sacrum  im  Beckenraume  ist  trotz  der  Lenden- 
lordose  und  starker  Neigung  gegen  den  Horizont  in  der  Regel  nur 
wenig  oder  nicht  gesteigert.  Sie  kann  aber  in  den  beiden  Becken- 
hälften als  verschiedene  erscheinen  wegen  der  ungleichen  Stellung  und 
Form  der  beiden  Hüftbeine. 

Diese   veränderten  topischen  Relationen   der  Beckenknochen  zu 

1)  Siehe  I.  Bd.,  pag.  675. 

2)  Karl  Hegar,    Beiträge  zur  Geburtsh.  und  Gynäk.  XV.  Bd.,   1910,  pag.  348. 
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einander  liegt  in  den  einzelnen  Fällen  sehr  abgestuft  vor.  Oft  sind 
sie  in  ganz  geringem  Maasse  nur  angedeutet  zu  erkennen,  oft  sind  sie 
aber  so  auffällig,  dass  das  ganze  Becken  wie  in  seinen  beiden  Hälften 
distorquirt  aussieht.  Besonders  an  männlichen  Becken  ist  diese  Er- 
scheinung auffällig  ausgeprägt.  An  weiblichen  ist  sie  oft  viel  weniger 
ausgebildet.  Gewisse  Formveränderungen  der  Knochen,  wie  z.  B.  die  er- 
wähnte „Senkung  der  Pfannengegend"  des  coxitischen  Hüftbeines  und 
die  Asymmetrie  des  Sacrum,  erhöhen  diesen  Eindruck. 

Litzmann  schreibt  dem  gesunden  Hüftbeine  eine  ähnliche  Stellung 
im  coxitischen  Becken  zu,  wie  sie  das  im  Ileosacralgelenke  ankylosirte 
Hüftbein  eines  Nägele -Beckens  aufweist.  „Das  gesunde  Hüftbein  ist 
in  verschiedenem  Grade,  bald  mehr  nach  hinten,  bald  mehr  in  die 
Höhe  geschoben."  Diese  Angabe  ist  unrichtig.  Sie  beruht  auf  einem 
Irrthume,  veranlasst  durch  den  trügerischen  Schein  einer  solchen  Ver- 
schiebung des  gesunden  Hüftbeines,  welchen  das  Bild  der  Verdrehung 
des  coxitischen  in  einzelnen  Fällen  erwecken  kann.  Einer  unvorein- 
genommenen Prüfung  hält  diese  Angabe  Litzmann's  aber  an  keinem 
Präparate  Stand,  eben  so  wenig  wie  die  angebliche  Abflachung  und 
Streckung  der  gesunden  Seitenwand  des  Beckens,  welche  Litzmann 
annahm. 

Dass  aus  Verkürzung  der  Linea  arcuata  (i.  e.  der  Pars  iliaca  + 
Pars  pubica)  der  gesunden  Seite,  so  wie  aus  Verlängerung  der  Pars 
sacralis  nicht  auf  ein  „Zurückweichen"  des  betreffenden  Hüftbeines^) 
geschlossen  werden  kann,  wurde  mutatis  mutandis  bei  anderer  Gelegen- 
heit schon  früher  erörtert  (siehe  IL  Bd.,  pag.  214). 

Es  besteht  in  vielen  Fällen  zwischen  Kreuzbein  und  gesundem 
Hüftknochen  allerdings  eine  abnorme  örtliche  Relation,  die  sich  in 
jenen  Maassen  auch  ausspricht.  Das  Sacrum  oder  besser  gesagt  das 
Ileosacralgelenk  sitzt  dann  am  gesunden  Hüftknochen  relativ  etwas 
weiter  vorne,  als  am  coxitischen.  Doch  ist  dies  nicht  auf  eine  wirk- 
liche Verschiebung  zu  beziehen,  ist  nicht  als  direct  mechanisch  ent- 
standen aufzufassen.  Es  gelangt  vielmehr  hierin  nur  die  unvollständig 
erfolgte  Dorsalwanderung  des  Sacrum  zum  Ausdrucke,  welche  physiolo 
gischer  Weise  im  Wachsthume  noch  hätte  vor  sich  gehen  sollen,  wenn 
die  Ausgestaltung  des  Beckens  nicht  durch  Coxitis  und  ihre  Con- 
sequenzen  gestört  worden  wäre.  Das  Sacrum  ist  etwas  weiter  vorne 
am  gesunden  Hüftbein  sitzen  geblieben,  weil  die  subfaciale  Knochen- 
apposition 2)  dieser  Seite  durch  die  Folgen   der  Coxitis  sistirt  oder 

1)  Litzmann,   Das  schrägovale  Becken,  pag.  12 

„Die  Linea  arcuata  dieser  (das  ist  von  Coxalgie  freien)  Seite  ist,  theils  durch 
Zurückweichen  des  Hüftbeines  an  der  Kreuzdarmbeinfuge,  theils  direct  durch  die 
Compression  des  Knochengewebes  in  dieser  Richtung  verkürzt. 

2)  Siehe  I.  Bd.,  pag.  565  u.  ff. 
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gehemmt  worden,  bevor  die  physiologische  definitive  Placirung  des 
Ileosacralgelenkes  durch  das  locale  Wachsthum  (vom  Facies-Knorpel 
des  Darmbeines  aus)  erreicht  war. 

Durch  die  im  Verlaufe  der  Coxitis  und  nachher  sich  einstellenden 
abnormen  Aequilibrirungsbestrebungen  werden  die  Wachsthumsvor- 
gänge im  Becken  derart  beeinflusst,  dass  die  Grössenentfaltung  der 
Pars  iliaca  auf  der  gesunden  Seite  gehemmt,  auf  der  coxitischen  da- 
gegen gesteigert  wird.  Daraus  ist  die  ungleiche  Lage  der  Ileosacral- 
gelenke  zu  verstehen.  Nicht  aber  aus  einem  mechanischen  Verschoben- 
werden des  gesunden  Hüftbeines  nach  hinten. 

Im  Vergleiche  zur  coxitischen  Seite  tritt  das  hintere  Darmbein- 
ende des  gesunden  Hüftknochens  an  der  Dorsalfläche  des  Sacrum  fast 
immer  stärker  hervor.  Dieses  Verhältnis  ist  aber  bedingt  durch  die 
vermehrte  Krümmung  des  coxitischen  Knochens  nach  der  Richtung 
seiner  Terminallinie  und  in  der  Streckung  der  S-Krümmung  seiner 
Crista  ilei. 

Auch  in  diesem  Phänomen  ist  also  nicht  etwa  der  Ausdruck  einer 
Verschiebung,  wie  Litzmann  sie  dem  gesunden  Hüftbeine  zuschreibt, 
zu  erkennen.  Ueberdies  steht  im  Widerspruche  zu  Litzmann's  Aus- 
sage die  Spina  posterior  superior  der  gesunden  Seite  tiefer  an  der 
hinteren  Kreuzbeinfläche  als  jene  der  coxitischen. 

Wie  schon  wiederholt  erwähnt  wurde,  ist  der  Sitz  der  Ileosacral- 
gelenke  kein  an  den  beiden  Hüftknochen  symmetrischer,  da  der  ge- 
sunde, dessen  Pars  iliaca  der  kürzere  ist,  seine  Facies  auricularis  mehr 
ventralwärts  gelagert  trägt  als  der  coxitische,  dessen  Pars  iliaca  ver- 
längert ist.  Die  Faciesflächen  zeigen  meist  auch  in  Form  und  Aus- 
dehnung nicht  völlige  Uebereinstimmung.  Der  an  die  Linea  termi- 
nalis  stossende  Winkel  der  Facies  ist  an  dem  gesunden  Hüftbeine  bis- 
weilen etwas  mehr  abgerundet  und  der  obere  Schenkel  verbreitert. 
Das  Verhalten  der  Facies  beider  Seiten  gleicht  oft  jenem  im  Skoliosen- 
becken (siehe  pag.  338)  und  ist  dann  wohl  auch  mit  der  vorhandenen 
Skoliose  in  Zusammenhang  zu  bringen. 

Häufig  sind  an  beiden  oder  nur  an  einem  Ileosacralgelenke  mehr 
oder  weniger  starke  Randexostosirungen  von  höckerig,  körniger  oder 
schaliger  Form  ausgebildet.  Diese  Anzeichen  von  Lockerung  und  ab- 
normer Beweglichkeit  (Unruhe)  im  Ileosacralgelenke  finden  sich  be- 
sonders oft  in  der  Seite  mit  dem  gesunden  Hüftgelenke.  In  einem 
Falle  fanden  wir  hier  auch,  sowohl  am  Sacrum  als  am  Darmbeine,  die 
Faciesfläche  stark  ausgerieben  und  usurirt,  theilweise  ihrer  Compacta 
verlustig.  In  Zusammenhang  mit  derartigen  Veränderungen  des  Ge- 
lenkes steht  der  gewöhnliche  Befund  von  besonders  stark  ausgeprägten 
Ligamentfurchen  zu  beiden  Seiten  des  Ileosacralgelenkes,  namentlich 
aber  am  Sacralzapfen. 
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Diese  aus  der  aboormen  Beweglichkeit  hervorgehenden  Verände- 
rungen, durch  welche  die  intra  vitam  bestandene  Unruhe  des  Gelenkes 
fraglos  bekundet  wird,  widersprechen  der  Auffassung  Litzmann's, 
welche  im  Ileosacralgelenke  der  gesunden  Seite  aus  abnorm  starkem 
Drucke  Compressionseffecte  ableiten  wollte,  die  in  „den  höchsten 
Graden"  schliesslich  zu  „adhäsiver  Entzündung"  und  Synostose  des 
Gelenkes  führen  sollten.  Wir  haben  Erscheinungen,  welche  der  patho- 
logische Anatom  in  solcher  Weise  zu  deuten  berechtigt  wäre,  in  keinem 
Falle  begegnet.^) 

Was  Litzmann  bei  dieser  irrigen  Auffassung  vorgeschwebt, 
waren  ein  paar  Fälle  von  veritablen  ostitischen  (nicht  bloss  „adhäsiven") 
Synostosen  mit  auf  destructivem  Wege  entstandenen  Defecten  am 
Sacralzapfen  und  am  Kreuzbeinflügel.  Es  waren  echte  Nägele'sche 
Becken,  wie  sie  nur  aus  destructiver  Ileosacralsynostose  hervorgehen, 
aber  in  Combination  mit  einer  Coxitis  der  anderen  Seite  (siehe  unser 
Nr.  428,  Fig.  159  dieses  und  Fig.  63  des  II.  Bandes). 

Eine  solche  Combination  von  Coxitis  mit  Synostose  eines  Ileo- 
sacralgelenkes  betrifft  aber  mindestens  eben  so  oft  das  Ileosacralgelenk 
der  coxitischen  Seite  wie  jenes  der  anderen,  so  dass  man  nicht  berech- 
tigt ist,  jenen  causalen  Zusammenhang  mit  der  Coxitis  anzunehmen, 
welchen  Litzmann  behauptet.  Wir  machen  die  Schilderung  dieser 
missverstandenen  Combinationsformen  des  coxitischen  Beckens  zum 
Gegenstande  eines  folgenden  besonderen  Capitels. 

Auch  in  der  Symphyse  spricht  sich  bisweilen  eine  Stellungs Ver- 
änderung der  Hüftknochen  aus,  insoferne  das  coxitische  Hüftbeinende 
etwas  mehr  hervor  und  tiefer  tritt,  so  dass  manchmal  das  Gelenk  wie 
verdreht  aussieht.  Aehnliche  Lockerungserscheinungen  wie  am  Ileo- 
sacralgelenke konnten  wir  an  der  Symphyse  aber  bisher  weder  am 
skeletirten  noch  am  frischen  Präparate  nachweisen. 

Gestalt  und  Dimensionen  des  Coxitisbeckens. 

Das  coxitische  Becken  bietet  ein  sehr  verschiedenes  Aussehen  je 
nach  dem  Geschlechte  seines  Trägers.  Das  männliche  und  das  weib- 
liche Coxitisbecken  unterscheiden  sich  von  einander  in  ihrem  patho- 
logischen Exterieur  gewöhnlich  durch  so  auffällige  Divergenzen,  dass, 
wer  solche  Becken  nur  von  dem  einen  Geschlechte  vor  Augen  gehabt, 
einigermassen  befremdet  wird  durch  den  Contrast  im  Anblicke  eines 
andersgeschlechtigen.  Man  könnte  fast  glauben,  es  mit  ätiologisch 
differenten  Formen   zu  thun  zu  haben   und  würde  zu   einer  falschen 


1)  Siehe  diesbezüglich   unsere  Ausführungen  im  II.  Bande,  pag.  108  u.  ff.  und 
192  u.  ff. 
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Fig,  J29. 

Coxitisches  Becken  Nr.  397  mit  Ankylose  des  linken  Hüftgelenkes 

(63jähriges  Weib). 


Beckeneingang:  Conjugata  vera  9*8  cm,  Transv.  major  15-6  cm,  Transv.  anterior 
14'2  cm,  Obliqua  dextr.  15"3  cm,  sin.  13  7  cm;  Mikroch.  dextr.  8 '3  cm,  sin.  10-2  cm. 
Mitte:  Conjugata  12*2  c??i,  Transv.  14  6  cm. 

Ausgang:  Conjugata  13*3  cm,  Spin.  isch.,i)  Tubera  12  cm,  Sacrospinos.  dextr.  und 

sin.i),  Sacrotuberos.  dextr,  9  3  cm,  sin.  10'9  cm. 
Kreuzbein:  Breite  11-6  cm. 

Hüftbein,  rechts:  Pars  sacralis  7*3  cm,  Pars  iliaca  6    cm,  Pars  pubica  8  cm. 
„        links:       „         „       6-5   „     „        „     6'8   „     „         „      8'5  „ 

Dieses  Becken  repräsentirt  den  weiblichen  Typus  des  Coxitis-Beckens;  es  ist 
in  hohem  Grade  quer  erweitert,  etwas  abgeplattet,  hat  eine  sehr  flache  vordere 
Beckenwand,  der  Arcus  ist  flach  niedrig  und  weit.  Der  Eingang  ist  queroval,  seine 
beiden  Hälften  ungleich,  beide  quer  erweitert  die  coxitische  (linke)  mehr  als  die 
rechte.  Terminallinie  beiderseits  stark  gekrümmt  besonders  links.  Auch  der  Becken- 
ausgang ist  quer  erweitert,  und  zwar  gleichfalls  links  (also  auf  Seite  der  Coxitis)  mehr 
als  rechts.  Im  Eingange  und  der  Mitte  ist  der  gerade  Durchmesser  etwas  verkürzt, 
im  Ausgange  verlängert. 

Trotz  der  ungleich  langen  Schrägmaasse  ist  die  Asymmetrie  des  Beckens  minder 
auffällig  als  z.  B.  an  dem  männlichen  Becken  Fig.  126.  Sie  gibt  sich  am  meisten 
kund  in  der  ungleichen  Höhe  der  Hüftknochen,  in  der  Atrophie  der  linken  und  in 
der  Senkung  der  coxitischen  Pfannengegend.  Promontorium  und  Symphyse  stehen 
sich  nicht  gerade  gegenüber,  ersteres  liegt  etwas  mehr  in  der  rechten  Seite. 

Der  linke  Oberschenkel  in  der  Coxa  flectirt,  adducirt  und  nach  aussen  rotirt, 
Diaphyse  derart  torquirt,  dass  ihr  distales  Ende  nach  innen  rotirt  erscheint,  der  Gon- 
dylus  internus  also  nach  hinten  der  Condylus  externus  nach  vorne  gestellt  ist. 


Nicht  messbar,  da  Spinae  isch.  lädirt  wurden. 

Breus  und  Ko  lisko,  Die  pathologischen  Beckenformen.  III. 
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Meinung  gelangen,  wollte  man  etwa  die  an  männlichen  Exemplaren  ge- 
wonnene Vorstellung  ohne  weiteres  auf  coxitische  Weiberbecken  über- 
tragen. Man  vergleiche  Fig.  126  und  135  einerseits  und  Fig.  129 
und  130  andererseits. 

Das  weibliche  Coxitisbecken  ist  vor  allem  ein  abnorm  breites, 
dabei  bisweilen  etwas  plattes  Becken  mit  stark  abgeflachter  vorderer 


Fig.  130. 
Coxitis-Becken  (Nr.  5384) 
(40jähriges  Weib). 

Linksseitige  Coxankylose  mit  starker  Flexion,  Adduetion,  Torsion  des  distalen 
Femurendes  nach  innen,  absoluter  Verkürzung  des  Femur. 

Beekeneingang:  Conjugata  vera  10  3  cm,  Transv.  major  14*4  cw^,  Transv.  ant. 
13'b  cm,  Obliqua  dextr.  13'8  cm,  sin.  12"9cm;  Mikrochord.  dextr.  8*4  cm, 
sin.  9*5  cm. 

Mitte:  Conjugata  12'2  cm,  Transv.  13-4  cm. 

Ausgang:  Conjugata  11-9  cm,  Spin.  isch.  10-6  cm,  Tubera  11"3  cm,  Saerospinos.  dextr. 

7*7  cwi,  sin.  6*8  cm,  Sacrotuberos.  dextr.  8'8  cm,  sin.  8*9  cm. 
Kreuzbeinbreite:  109  cm. 

Rechtes  Hüftbein:  Pars  saeralis  6*8  cm,  Pars  iliaca  5*4  cm,  Pars  pubica  8'5  cm. 
(cox.)  Linkes  „  „         „       6-1  „       „       „     5-7  „       „        „       8-5  „ 

Beckenwand  und  einer  meist  leichteren  Asymmetrie,  die  neben  den 
anderen  Merkmalen  nicht  so  sehr  in  die  Augen  springt. 

An  einem  männlichen  Coxitisbecken  fehlt  die  auffällige  Breite, 
ebenso  die  starke  Abflachung  der  vorderen  Wand.  Dagegen  tritt  in 
der  Regel  ein  hoher  Grad  von  Asymmetrie  mehr  in  den  Vordergrund 
der  Erscheinung. 
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Wie  bei  allen  übrigen  Beckenarten  legen  wir  auch  hier  unserer 
Betrachtung  hauptsächlich  das  weibliche  Becken  zu  Grunde. 

Der  Gestalt  des  Einganges  nach  ist  das  mit  einseitiger  Coxitis 
behaftete  Becken  im  Allgemeinen  als  queroval  und  asymmetrisch 
zu  bezeichnen. 

Seinen  Maassverhältnissen  nach  ist  es  ein  breites  Becken  mit 
vermehrtem  Ueberwiegen  der  Querdurchmesser  und  ist  zuweilen  etwas 
abgeplattet.  Was  das  Becken  bisweilen  zu  einem  platten  macht,  ist 
hier  weniger  die  meist  unbeträchtliche  Verkürzung  der  Conjugata,  als 
vielmehr  die  starke  Prävalenz  der  Transversa. 

Der  querovale  Charakter  des  Beckens  ist  gewöhnlich  im  Eingange 
und  der  Beckenmitte  am  ausgesprochensten,  er  kann  aber  auch  ebenso 
noch  im  Ausgange  sich  ausprägen,  obwohl  hier  sehr  oft  die  Asymmetrie 
vorherrschender  wird. 

Nebst  dem  Uebermaass  der  Querdurchmesser  ist  es  die  beider- 
seits starke  Krümmung  der  Terminallinie  an  den  Hüftbeinen,  welche 
dem  Eingange  die  querovale  Form  verleiht.  Dadurch  aber,  dass  diese 
Krümmung  in  der  coxitischen  Beckenhälfte  noch  mehr  gesteigert  ist, 
als  in  der  gesunden,  wird  der  Eingang  asymmetrisch  und  werden 
seine  schrägen  Maasse  ungleich. 

Wo  die  Stellung  des  Sacrum  eine  ausgesprochene  asymmetrische 
geworden  und  seine  Ventralfläche  sich  dem  gesunden  Hüftbeine  auf- 
fälliger zuwendet,  da  trägt  diese  Schrägstellung  des  Kreuzbeines  dazu 
bei,  die  Asymmetrie  des  Einganges  noch  zu  erhöhen.  Die  Differenz 
der  beiden  Obliquae  und  der  Mikrochorden  wird  grösser.  Dabei  bleibt 
aber  die  Länge  dieser  Schrägmaasse  meist  doch  eine  beträchtliche,  und 
es  verliert  nicht  einmal  der  kürzere  dieser  Durchmesser  so  viel,  dass 
er  stets  und  erheblich  unter  das  Normale  sinken  würde. 

Der  Eingang  gewinnt  dann  ein  mehr  schrägovales  Aussehen.  Be- 
sonders kann  dies  an  Männerbecken  auffällig  werden  wegen  der  schon 
normaler  Weise  kürzeren  und  weniger  stark  gekrümmten  Linea  arcuata 
des  männlichen  Hüftknochens.  Dieser  Geschlechtscharakter  eines  männ- 
lichen normalen  Hüftbeines  wird  an  dem  gesunden  Hüftbeine  des 
Coxitis-Beckens  durch  den  Contrast  mit  der  gesteigerten  stärkeren 
Krümmung  der  coxitischen  Seite  mehr  in  die  Augen  springend.  Er 
darf  aber  nicht  täuschen  und  dazu  verleiten,  die  gesunde  Seite  für 
„abgeplattet"  zu  halten. 

Litzmann  hat  diese  Becken  „schräg-oval"  oder  „schräg- ver- 
schoben" genannt.  Diese  Bezeichnungen  sind  nicht  glücklich  gewählt. 
„Schräg-verschoben"  drückt  eine  unrichtige  Vorstellung  vom  Zustande- 
kommen der  Form  aus.  „Schräg-oval"  könnte  für  viele  Fälle  wohl 
gelten,  ist  aber  für  die  Mehrzahl  doch  nicht  so   bezeichnend  wie 
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„quer-oval"  und  sollte  besser  wegen  der  eingerissenen  Confundirung 
mit  der  Nägel  e'schen  Form  gemieden  werden. 

Auch  sagt  Litzmann,  dass  die  gesunde  Beckenhälfte  im  Ein- 
gange „abgeplattet  und  verengt"  sei  und  meint  damit,  wie  aus  dem 
ganzen  Contexte  hervorgeht,  dass  hier  ein  analoges  nur  graduell  von 
jenem  verschiedenes  Verhalten  bestehe,  welches  der  synostotischen 
Seite  der  Nägele -Becken  eigenthümlich  ist.  Diese  Annahme  ist  ganz 
und  gar  falsch  und  widerspricht  dem  thatsächlichen  Befunde  an  allen 
uncombinirten  Coxitis-Becken. 

Bei  Weibern  fanden  wir  die  gesunde  Seite  niemals  verengert. 
Sie  war  im  Gegentheile  meistens  gleichfalls  etwas  erweitert;  obwohl 
sie  kleiner  als  die  coxitische  war.  An  Männerbecken,  deren  Grössen- 
verhältnisse  überhaupt  schon  innerhalb  der  Norm  viel  schwankendere 
sind  als  bei  Weibern,  besteht  zwar  der  Anschein  einer  Verengerung  der 
gesunden  Seite  öfter  und  mehr.  Wir  konnten  uns  aber  auch  hier 
nicht  von  der  Thatsächlichkeit  einer  solchen  überzeugen. 

Durch  die  Conjugata  wird  der  Beckeneingang  in  zwei  ungleiche 
Hälften  getheilt,  deren  grössere  der  coxitischen  Seite  zu  entsprechen 
pflegt.  Diese  ist  dabei  gewöhnlich  absolut  und  beträchtlich  erweitert, 
während  die  gesunde  wohl  kleiner  als  sie,  aber  doch  nicht  verkleinert 
erscheint.  Zwar  ist  die  Begrenzungslinie  der  beiden  Hälften  verschieden 
gekrümmt  und  im  medialen  Antheile  des  Schambeines  auf  der  gesun- 
den Seite  oft  etwas  weniger  geschweift  als  in  der  Norm.  Eine  analoge 
Verschmälerung  und  winklige  Gestaltung  der  einen  Ileosacralgegend 
aber  wie  bei  der  Nägele'schen  Form  haben  wir  in  der  Eingangs- 
contour  coxitischer  Becken^)  niemals  finden  können. 

Dabei  liegen  diese  beiden  ungleichen  Hälften  des  Einganges  auch 
nicht  in  gleicher  Höhe,  indem  die  Begrenzung  der  coxitischen  Hälfte 
gegen  die  Pfannengegend  und  im  Bereiche  des  Schambeines  sich  nach 
aussen  senkt  und  wie  ectropionirt  verläuft. 

Wenn  die  Ventralfläche  des  Sacrum  frontal  gestellt  wird,  so 
liegen  Promontorium  und  Symphyse  sich  nicht  gerade  gegenüber. 
Das  Promontorium  erscheint  dann  etwas  nach  der  gesunden  Seite,  die 
Symphyse  dagegen  nach  der  coxitischen  hin  abweichend.  Eben  so  ist 
der  Verlauf  der  Conjugata  nicht  ganz  gerade,  sondern  ein  etwas 
schräger. 

Diese  Orientirung  des  Kreuzbeines  (Ventralfläche  des  1.  Wirbels  in  die  Frontal- 
stellung) ist  bei  Beurtheilung  der  gegenseitigen  Relation  von  Promontorium  und 
Symphyse  unerlässlich.  Sonst  kann,  wenn  sie  nicht  sorgfältig  beachtet  wird,  leicht 
der  Werth  diesbezüglicher  Angaben  illusorisch  werden. 

1)  Wenn  nicht  ausdrücklich  anderes  angegeben,  so  ist  stets  das  uncombinirte 
coxitische  Becken  gemeint,  specieU  ohne  Jene  Complication  mit  conträrer  Ileosacral- 
synostose,  welche  Litzmann  für  eine  Folge  des  „einseitigen  Druckes'^  hielt. 
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Selbst  Litzmanni)  ist  es  z.  B.  geschehen,  dass  er  an  dem  Wiener  Coxitisb ecken 
Nr.  1131  (alte  Nummer  4526)  die  Symphyse  um  9'"  (i.  e.  circa  2  cm!)  „von  der  Mittel- 
linie nach  rechts  herübergedrängt"  angibt,  während  wir  in  diesem  Falle  kaum  im 
Stande  sind,  überhaupt  eine  Abweichung  nach  dieser  (coxitischen)  Seite  hin  festzu- 
stellen.   Wie  Litzmann  sich  das  Becken  orientirt  hat,  fanden  wir  nicht  angegeben. 

Das  Promontorium  ist  von  wegen  der  Deformation  (Torsion)  des 
Sacrum  und  der  Skoliose  häufig  etwas  schief  gestellt.  Hinsichtlich 
der  Höhe  scheint  jedoch  der  Stand  des  Promontorium  im  coxitischen 
Becken  keine  bestimmte  Beeinflussung  zu  erfahren  und  zeigt  dieselben 
Schwankungen,  wie  sie  auch  in  allen  anderen  Beckenformen  mit  dem 
Begriffe  der  Grenzwirbelassimilation  zusammenhängend  auftreten. 

Nicht  bloss  im  Eingange,  auch  sonst  gibt  sich  die  Asymmetrie 
allenthalben  im  Becken  kund.  Sie  wird  bedingt  durch  die  ungleiche 
Grösse,  Gestalt  und  Lage  der  beiden  Hüftknochen,  sowie  häufig  auch 
der  beiden  Kreuzbeinhälften.  Die  Niedrigkeit  und  die  starke  Terminal- 
krümmung des  coxitischen  Hüftbeines,  die  Streckung  seiner  Crista  ilei, 
Steilheit  und  Richtung  seiner  Darmbeinplatte,  Senkung  seiner  Pfannen- 
gegend und  andere  Einzelheiten  stehen  in  mehr  weniger  auffallendem 
Contraste  zu  den  Verhältnissen  der  anderen  Seite. 

Das  ganze  Becken  kann  wie  verdreht  aussehen,  indem  die  coxi- 
tische  Hälfte  nach  abwärts  torquirt  erscheint.  Im  grossen  Becken 
haben  dessen  Seitenwände,  die  Darmbeinschaufeln  ihre  symmetrische 
Krümmung  eingebüsst.  Beide  sind  nach  derselben  Seite  (der  coxi- 
tischen) hingewendet.  Die  vorderen  Antheile  ihrer  Cristae  verlaufen 
parallel  nach  dieser  Richtung  hin,  statt  wie  im  normalen  Becken  gegen 
vorne  zu  convergiren.  Daher  ist  die  eine  Fossa  iliaca  mehr  nach 
vorne,  die  andere  (d.  i.  jene  der  gesunden  Seite)  mehr  nach  innen 
gerichtet. 

Ein  ebenso  verdrehtes  Aussehen  bietet  die  Symphyse  und  mit 
ihr  die  ganze  vordere  Beckenwand.  Die  beiden  seitlichen  Hälften  der 
letzteren  sind  ungleich  gestaltet  und  von  ungleicher  Höhe,  das  Gelenk 
schief  gestellt.  Die  Hälfte  an  der  coxitischen  Seite  ist  tiefer  stehend, 
ihr  cranialer  Rand  mehr  nach  aussen  und  vorne  gewendet,  während 
der  caudale  Antheil  (im  Arcus)  mehr  nach  innen  und  hinten  gegen 
den  Beckenraum  gekehrt  ist.  Das  Foramen  ovale  dieser  Seite  kleiner, 
niedriger.  Die  der  gesunden  Seite  angehörige  Hälfte  der  Beckenwand 
erscheint  etwas  höher  stehend  und  in  entgegengesetztem  Sinne  ge- 
dreht; auch  sieht  das  Acetabulum  etwas  mehr  nach  vorne  als  nach 
aussen.  Infolge  des  asymmetrischen  Verhaltens  der  vorderen  Becken- 
wand ist  auch  der  Arcus  schief  gestellt,  mit  seiner  Oeffnung  nach  der 
coxitischen  Hälfte  gewendet,  in  welcher  sein  Schenkel  meist  ge- 
streckter verläuft,  magerer  und  bisweilen  auch  kürzer  und  niedriger  ist. 


1)  1.  c.  pag.  10. 
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Ihren  höchsten  Grad  erreicht  die  seitliche  Asymmetrie  des  Beckens  i 
im  Ausgange,  wenn  wie  gewöhnlich  dessen  Querdurchmesser  schräg 
in  antero -posteriorer  Richtung  verlaufen,  sowohl  Höcker  als  Stachel 
des  Sitzbeines  nicht  beiderseits  in  gleicher  Höhe  stehen  und  deren 
Abstand  von  der  Sacrumspitze  nicht  beiderseits  gleich  gross  ist.  Das 
Bild  dieser  Asymmetrie  wird  noch  vermehrt  durch  Schiefstellung  des 
Arcus,  respective  Angulus  pubis,  durch  die  ungleiche  Grösse  und  Form 
der  Incisurae  ischiadicae,  die  ungleiche  Beschaffenheit  der  Seitenränder 
der  Pars  perinacalis  sacri  und  durch  seitliches  Abweichen  der  Kreuz- 
beinspitze. 

Beim  Anblicke  des  Beckens  von  hinten  her  tritt  zu  diesen  Un- 
regelmässigkeiten noch  hinzu  die  Wahrnehmung  von  der  ungleichen 
Krümmung,  Richtung,  Lage  und  Stärke  der  hinteren  Darmbeinenden 
sowie  die  Schiefstellung  und  Asymmetrie  des  Kreuzbeines,  welche 
letztere,  wie  schon  Litzmann  anführt,  in  ihren  Einzelheiten  nicht 
immer  übereinstimmend  mit  jenen  an  der  Ventralfläche  des  Kno- 
chens ist. 

Die  Neigung  des  ganzen  Beckenringes  gegen  den  Horizont  ist 
durch  die  entsprechende  Drehung  um  das  gesunde  Hüftgelenk  und 
durch  die  lordotische  Ausbiegung  der  Lendenwirbelsäule  in  hohem 
Maasse  gesteigert.  Dabei  erscheint  sie  als  eine  nicht  ganz  gleich- 
mässige,  in  der  coxitischen  Hälfte  etwas  stärkere  als  in  der  gesunden. 
Dieser  schon  von  Rokitansky  erwähnte  Unterschied  in  der  Neigung 
der  beiden  Beckenhälften  ist  Au&druck  der  veränderten  Stellung  der 
Beckenknochen  gegeneinander,  welche  durch  die  Flexionshaltüng  des 
ankylotischen  Femur  bewirkt  wird. 


In  dimensionaler  Hinsicht  kann  das  einseitig  coxitische  Becken 
im  Allgemeinen  als  geräumig  gelten. 

Zwar  sind  die  geraden  Durchmesser  (bisweilen  im  Eingange  häu 
figer  in  der  Mitte)  etwas  verkürzt,  und  ist  es  daher  als  platt  zu  be- 
zeichnen. Doch  ist  diese  Beeinträchtigung  im  geraden  Durchmesser, 
wie  unsere  Tabelle  pag.  513  aufweist,  gewöhnlich  nicht  beträchtlich. 
Sie  wird  reichlich  aufgewogen  durch  ausgiebige  Verlängerung  der 
Querdurchmesser. 

Diese  sind  bei  Weibern  gewöhnlich  auffallend  grosse,  und  zwar 
in  allen  Ebenen  des  Beckens.  Dabei  ist  im  Eingange  nicht  nur  die 
Transversa  major  sehr  lang,  sondern  ebenso  auch  die  Transversa 
anterior,  wodurch  der  Eingang  trotz  der  ungleich  langen  Obliqua  oft 
mehr  einen  quer- ovalen  Eindruck  macht. 

Aus  diesem  Verhältnisse  der  geraden  und  queren  Maasse  ergibt 


Fig.  131. 


Coxitisches  Becken  Nr.  402  mit  Ankylose  des  linken  Hüftgelenkes 

(23jähriges  Weib). 

Eingang:    Conjugata  vera  13"2cm,  Conjugata  inf.  12*3  cm,  Transv.  major  14*6  cw, 
Transv.  ant.  14  cm,  Obliquae  dextr.  14-9  cm,  sin.  14'1  cm;  Mikroch.  dextr.  11-2  „ 
sin.  11*8  cm. 

Mitte:  Conjugata  117  cm,  Transv.  13'9  cm. 

Ausgang:   Conjugata  12  6  cm,  Spin.  isch.  11'4  cm,  Tubera  12'2  cm,  Sacrospinos.  dextr. 

6-2  cm,  sin.  7'6  cm;  Sacrotuberos.  dextr.  7'8  cm,  sin.  9*9  cm. 
Kreuzbein:  Breite  ll'4cm. 

Hüftbein,  rechts:  Pars  sacralis  7-1  cm,  Pars  iliaca  6*3  cm,  Pars  pubica  7  em. 
„  links:  ,,       7*1  „       ,,       „     7     ,,  ,,       8*5  ,, 

Auch  dieses  Becken  ist  ein  quer  erweitertes  durch  alle  Ebenen  hindurch.  Die 
geraden  Durchmesser  sind  verlängert  mit  Ausnahme  der  verkürzten  Conjugata  der 
Beckenmitte  (mittenplattes  Assimilationsbecken).  Eingang  quer-oval,  die  linke  Hälfte 
mehr  als  die  rechte  verbreitert.  Auch  im  erweiterten  Ausgange  ist  die  coxitische 
(linke)  Hälfte  verbreitert,  die  gesunde  (rechte)  ist  aber  etwas  verschmälert. 

Promontorium  sehr  hoch  stehend,  die  Symphyse  kaum  merklich  nach  links 
abweichend.  Linke  Incisura  isch.  major  weiter,  in  ihrem  Bereiche  das  Darmbein  sehr 
stark.  Foramen  ovale  kleiner  als  rechts.  Arcus  hoch,  etwas  nach  rechts  gerichtet, 
sein  rechter  Schenkel  gestreckt  und  zurücktretend.  Linkes  Hüftbein  beträchtlich 
niedriger,  atrophisch,  Darmbeinplatte  steiL 

Kreuzbein  sechswirbelig,  steil  gestellt,  gestreckt,  seine  linke  Hälfte  etwas 
schmäler,  skoliotisch.  Es  bestand  laut  Sectionsbefund  eine  sinistronconvexe  Skoliose 
im  Lumbarsegmente,  eine  rechtsconvexe  im  Dorsalsegmente  und  starke  Lumbarlordose. 

Der  linke  Oberschenkel  ist  sehr  hoch  flectirt,  stark  abducirt  und  auswärts 

rotirt. 

Abgesehen  von  seinem  mittenplatten  Assimilationscharakter  weicht  dieses  Becken 
von  dem  gewöhnlichen  Typus  weiblicher  Coxitisbecken  auch  ab  durch  die  Erweiterung 
der  coxitischen  Hälfte  des  Ausganges  und  das  damit  zusammenhängende  Verhalten  des 
Sitzbeines.  Vielleicht  war  diese  Abweichung  bedingt  durch  eine  ungewöhnliche  Art 
der  Stellung  des  Beckens  bei  der  excessiven  Abduction  und  Flexion  des  ankylosirten 
Femur  (siehe  die  anamnestischen  Angaben  pag.  483). 
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sich  auch,  dass  sowohl  die  Obliquae  wie  die  Mikrochorden  gleichfalls 
grosse,  wenn  auch  ungleiche  Ziffern  ergeben. 

Die  Capacität  des  Beckenraumes  im  geburtshilflichen  Sinne  ist 
demnach  trotz  der  unregelmässigen  Gestaltung  im  Ganzen  nicht  re- 
ducirt.  Wohl  aber  nimmt  die  Höhe  des  Beckenoanals  von  der  gesun- 
den gegen  die  coxitische  Seite  hin  ab. 

Klein  sind  in  unserer  Tabelle  nur  die  Männerbecken.  Dass  deren 
Kleinheit  aber  nicht  auf  die  unter  dem  Einflüsse  der  Coxitis  erfolgte 
Gestaltung  des  Beckens  bezogen  werden  kann,  das  geht  aus  den  Di- 
mensionen der  Weiberbecken  hervor.  Zum  Theile  ist  sie  schon  in  der 
dem  männlichen  Geschlechte  überhaupt  eigenen  geringeren  Dimen- 
sionirung  des  Beckens  begründet. 

Wenn  sie  über  dieses  Maass  hinaus  geht,  so  ist  sie  Ausdruck  einer 
complicirenden  allgemeinen  Hypoplasie.  Wie  die  anderen  Becken  un- 
serer Tabelle  zeigen,  ist  eine  solche  Hypoplasie  jedoch  keine  reguläre 
Folge  der  Coxitis,  obwohl  sie  ja  in  einzelnen  Fällen  gewiss  auch  durch 
den  das  Wachsthum  schädigenden  Einfluss  eines  so  langwierigen 
schweren  Knochenleidens  veranlasst  sein  kann.  Da  sie  jedoch  bei  der 
Mehrzahl  fehlt  und  wir  die  Knochen  trotz  der  Coxitis  sogar  ganz  be- 
trächtliche Dimensionen  erreichen  sehen,  so  erscheint  dieser  Zusammen- 
hang als  kein  nothwendiger.  Auch  in  coxitischen  Becken  kann  eben  all- 
gemeine Hypoplasie  der  Beckenknochen  als  eine  rein  accidentelle  Com- 
bination,  wie  sonst  durch  andere  accessorische  Momente  bedingt,  vor- 
liegen. 

Im  Beckeneingange  ist  es  als  Regel  zu  betrachten,  dass  die  beiden 
Obliquae  sowie  die  Mikrochorden  ungleich  lang  sind  und  dass  die  Dif- 
ferenz dieser  Maasse  in  den  beiden  Seiten  eine  ganz  erhebliche  ist,  die 
sich  ohne  Messung  schon  dem  blossen  Augenmaasse  verräth.  Sie  wird 
aber  niemals  eine  so  grosse  wie  bei  Nägele -Becken, 

Dabei  sind  diejenige  Obliqua  und  diejenige  Mikrochorde,  welche 
von  der  ankylotischen  Coxa  ab  gemessen  werden,  die  grösseren. 

Die  Obliquae  überschreiten  daher  gewöhnlich  beide  die  normale 
Durchschnittslänge,  wenn  nicht  das  Becken  ein  allgemein  hypoplasti- 
sches, also  überhaupt  kleines  ist.  Von  den  Mikrochorden  excedirt  nur 
die  eine.  Die  kleinere  bleibt  dagegen  oft  etwas  unter  dem  Normal- 
maasse, aber  stets  nür  um  weniges.  Wenn  wir  9  cm  als  normale  Länge 
der  Mikrochorde  annehmen,  so  betrug  an  den  Weiberbecken  unserer 
Tabelle  das  Minus  kaum  1  cm. 

Weniger  constant  ist  das  Verhalten  der  Schrägmaasse  im  Becken- 
ausgange. Zwar  sind  die  Distantia  sacro-spinosa  und  sacro-tuberosa 
in  der  einen  Seite  nicht  ebenso  lang  wie  in  der  anderen.    Aber  bald 


1)  Siehe  II.  Bd.,  pag.  181. 
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ist  es  die  coxitische,  bald  die  gesunde  Beckenhälfte,  in  welcher  man 
diese  Maasse  grösser  findet.  Sie  correspondiren  also  nicht  immer 
mit  den  Mikrochorden  des  Einganges,  wo  in  der  Regel  jene  der  coxi- 
tischen  Seite  absolut  und  relativ  grösser  ist. 

Auch  im  Beckenausgange  wird  die  normale  Durchschnittsgrösse 
dieser  Maasse  häufig  überschritten. 

Der  gerade  Durchmesser  des  Ausganges  ist  selten  und  dann  nur 
unbedeutend  verkürzt,  bisweilen  aber  verlängert.  Demnach  ist  das 
Becken  auch  im  Ausgange  häufig  geräumig,  ja  sogar  erweitert. 

Zur  besseren  Charakterisirung  der  Beckenform  bei  unilateraler 
Luxation  und  jener  bei  unilateraler  coxitischer  Ankylose  des  Hüft- 
gelenkes ist  es  vortheilhaft,  sich  die  beiden  etwas  zu  vergleichen.  Da- 
bei kann  abgesehen  werden  von  der  Verschiedenheit  der  regionären 
Veränderung,  in  welcher  sich  die  ja  in  beiden  Fällen  andersgeartete 
Anomalie  des  Hüftgelenkes  an  diesem  selbst  ausspricht. 

Gemeinsam  ist  namentlich  beiden  die  Asymmetrie  des  Beckens, 
die  Atrophie  des  geschädigten  Hüftbeines,  seine  abnorme  Proportioni- 
rung  (kurze  Pars  sacralis,  lange  Pars  iliaca),  die  Steilstellung  der 
Darmbeinplatte. 

Uebereinstimmend  ist  auch  die  Differenz  der  beiden  Hälften  des 
Beckeneinganges,  insoferne  die  afficirte  Seite  die  geräumigere,  und 
zwar  positiv  erweitert  ist.  Doch  ist  bei  Luxation  diese  Differenz  in 
der  Regel  nicht  so  gross,  als  sie  bei  Coxitisbecken  zu  werden  pflegt. 
Bei  Luxation  übertreffen  die  Obliqua  und  Mikrochorde,  welche  von 
der  luxirten  Coxa  ab  gemessen  werden,  jene  der  anderen  Seite  nicht 
um  so  vieles,  wie  an  Coxitisbecken. 

Symphyse  und  Promontorium  stehen  sich  auch  bei  Luxation  nicht 
immer  gerade  gegenüber;  doch  weicht  dann  bei  Luxation  die  Symphyse 
nach  der  gesunden  Seite  hin  ab,  bei  Coxitis  dagegen  nach  der  kranken. 

Der  Beckenausgang  ist  bei  Luxation  in  deren  Seite  erweitert, 
bei  Coxitis  ist  manchmal  seine  coxitische  Hälfte  enger  als  die  gesunde. 

Die  Linea  terminalis  ist  an  Luxationsbecken  in  der  luxirten  Seite 
gleichmässig  ausgebogen,  niemals,  wie  an  coxitischen  Hüftknochen, 
in  der  Pfannengegend  winklig  abgeknickt. 

Der  Neigungsunterschied  der  beiden  Hälften  des  Beckeneinganges 
ist  bei  Luxation  geringer  als  bei  Coxitis.  Auch  fehlt  dem  Luxations- 
hüftbeine  die  ausgesprochene  „Senkung"  der  Pfannengegend  (die  Ever- 
sion), die  dem  coxitischen  eigen  ist. 

Das  ganze  Becken  sieht  bei  Luxation  nicht  so  in  seinen  Hälften 
distorquirt  aus,  wie  das  coxitische.  Dem  Sacrum  des  Luxationsbeckens 
fehlen  jene  Torsionserscheinungen,  die  der  1.  Kreuzwirbel  bei  Coxitis 
infolge  seiner  Theilnahme  an  der  Verdrehung  des  Beckenringes  er- 
kennen lässt. 
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Da  die  beiden  Beckenarten  seit  Litzmann  in  ihrer  Form  als 
schräg-verengt  bezeichnet  und  zu  sehr  den  Nägele'schen  gleichge- 
stellt werden,  so  empfiehlt  es  sich,  sie  auch  mit  letzterem  zu  ver- 
gleichen. 


c. 

Fig.  132.  ' 
Schema  eines  weiblichen  Bfeckens 

L.  mit  linksseitiger  Luxation  (Nr.  3756) 
C.    „  Coxitis  (Nr.  397). 

Nach  Litzmann's  Darstellung  entspräche  in  ihrem  Verhalten  die  luxirte,  re- 
spective  die  coxitische  Seite  im  Luxations-,  respective  Co xitis- Becken  der  gesunden 
Seite  eines  Nägele-Beckens.  Dagegen  entspräche  die  gesunde  Seite  der  beiden 
ersten  Beckenarten  (L.  und  C.)  der  synostotischen  Seite  des  Nägele-Beckens  (N.). 
Deshalb  ist  in  Fig.  132  je  ein  weibliches  Becken  mit  linksseitiger  Luxation  oder  mit 
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linkseitiger  Coxitis  schematisoh  dargestellt  zum  Vergleiche  mit  einem  rechtssynosto- 
tisehen  Nägele- Becken  (in  Fig.  133). 

In  allen  3  Vergleichsbecken  sollte  also  die  rechte  Hälfte  übereinstimmendes 
Verhalten  zeigen  und  ebenso  in  allen  dreien  die  linke. 

Betrachtet  man  die  in  Fig.  132  und  133  zusammengestellten  Vertreter  der  drei 
Beckenarten,  so  springt  in  die  Augen,  dass  Luxations-  und  Coxitis-Becken  mit  dem 
Nägele'schen  doch  nur  eine  recht  entfernte  Aehnlichkeit  haben.  Sie  besteht,  genau 
genommen,  doch  nur  darin,  dass  die  beiden  Beckenhälften  ungleich  weit  sind,  und 
zwar  dass  die  eine  (die  rechte)  im  Vergleiche  mit  den  beiden  anderen  flacher  er- 
scheint. 

Von  pathologischer  Abflachung  dieser  Hälfte,  die  bei  Nägele  auffällt,  kann 
jedoch  bei  Luxation  und  Coxitis  nicht  gesprochen  werden. 

Die  halbseitige  Verschmälerung  des  Sacrum,  welche  N.  seinen  Charakter  ver- 
leiht, fehlt  bei  L.  und  C.  oder  ist  unmerklich.    Der  Saeralzapfen  der  rechten  Seite, 


Fig.  133. 

Schema  einess  rechtssynostotischen  Nägele-Beckens  (Nr.  361,  Fig.  60  des 

II.  Bandes). 

bei  Nägele  reducirt  oder  ganz  geschwunden,  zeigt  bei  den  anderen  Formen  in  der 
Regel  eine  sehr  kräftige  Ausbildung. 

Bei  N.  ist  die  Symphyse  nach  der  erweiterten  (linken),  das  Promontorium  nach 
der  engeren  Seite  verschoben.  Bei  C.  ist  dieses  Verhältnis  kaum  angedeutet,  bei  L. 
das  entgegengesetzte. 

Der  Arcus  sieht  bei  N.  nach  der  engen  Seite,  bei  L.  und  C.  nach  der  im  Ein- 
gange weiten  Seite.  Das  Sitzbein  tritt  bei  N.  in  der  abgeflachten  rechten  Seite  zurück, 
bei  L.  und  C.  dagegen  in  der  linken,  d.  i.  in  der  (Eingangs-)  erweiterten  Seite. 

Die  bisherigen  Darstellungen  des  Coxitis-Beckens  entbehren  der 
Klarheit.  Aus  ihnen  spricht  keine  richtige  Vorstellung  von  Form  und 
Dimensionirung  dieser  Beckenart  im  Allgemeinen  und  besonders  jener 
beim  Weibe. 
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Es  hat  fast  den  Anschein,  als  ob  diesen  Schilderungen  zu  oft 
coxitische  Männerbecken  zu  Grunde  gelegen  hätten. 

Das  einzige  reine,  uncomplicirte  Coxitis- Becken,  welches  Li tz mann  abgebildet 
hat,  ist  nämlich  ein  männliches:  das  Prager  Becken  Nr.  176  eines  Bildermalers. 
Dieses  Präparat  hat  durch  Nachbildung  in  Papiermäche  viel  Verbreitung  gefunden 
und  ist  oft  benützt  und  abgebildet  worden.  Wir  begegnen  diesem  unglücklichen 
Paradigma  später  bei  Scanzoni,  Kiwisch,  Gurlt,  Schauta,  Hofmeister  und 


Fig.  134. 

Männliches  Uoxitis-Becken  Nr.  405  mit  Ankylose  des  linken  Hüft- 
gelenkes 
(von  einem  älteren  Manne). 

Beckeneingang:  Conjugata  vera  101  cm,  Transv.  major  11'6  cw,  Transv.  ant.  10  5  cm 

Obliqua  dextr.  12-7  cm,  sin.  10'6cm;  Mikroch.  dextr.  7  6  cm,  sin.  9  7  cm. 
Mitte:  Conjugata  101cm,  Transv.  10  3  cm. 

Ausgang:  Conjugata  10  3  cm,  Spin.  isch.  8'5  cm,  Tubera  9  1cm,  Sacrospinos.  dextr. 

6  2  cm,  sin.  4"3  cm;  Sacrotuberos.  dextr.  7*4  cm,  sin.  7  cm. 
Kreuzbein:  Breite  10*4  cm. 

Hüftbein,  rechts:  Pars  sacralis  7*2  cm.   Pars  iliaca  4  9  cwi,  Pars  pubica  6  3  cm. 

„         links  (coxit.):    „  „       5-8  „       „       „     6-3  „       „        „       6-7  „ 

glauben  es  auch  bei  Bumm^)  wieder  zu  erkennen.  Es  ist  als  männliches  Becken 
aber  ganz  ungeeignet,  eine  richtige  Anschauung  zu  vermitteln  von  dem  Verhalten 
eines  coxitischen  Beckens  beim  Weibe.  2) 

Die  grosse  Verschiedenheit  dieser  Beckenart  bei  den  beiden  Ge- 
schlechtern ist  unerkannt  geblieben.    Ausschliesslich  wird  das  Coxitis- 

1)  Bumm,  Grundriss  der  Geburtshilfe.    1902.    Fig.  398. 

2)  Dabei  ist  bei  Scanzoni,  Schauta  und  Bumm  nicht  einmal  angemerkt, 
dass  die  Abbildung  ein  männliches  Becken  betrifft. 
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Becken  als  schräg-verengt  geschildert  und  in  vielfacher  Beziehung 
immer  und  überall  mit  dem  Nägele -Becken  confundirt.    Alle  Dar- 


Fig.  135. 

Becken  Nr.  2062  mit  coxitischer  Ankylose  des  linken  Hüftgelenkes 

(30j  ähriges  Weib). 

Beckeneingang:   Conjugata  vera  11"2  cm,  Transv.  major  15  cfn,  Transv.  anterior 
141cm,  Obliquae  dextr.  IS  T  cm,  sin.  15'2  cm;  Mikroch.  dextr.  10'7  cm,  sin.  9"5  cm. 
Mitte:  Conjugata  12"1  cm,  Transy.  13'2  cm. 

Ausgang:   Conjugata  10*9  cm,  Spin.  isch.  10"1  cm,  Tubera  12  cm,  Sacrospinos.  dextr. 

3*6  cm,  sin.  41cm;  Sacrotuberos.  dextr.  9  cm,  sin.  10'2  cm. 
Kreuzbein:  Breite  12cm. 

Hüftbein,  rechts:  Pars  sacralis  7-5  cm,  Pars  iliaea  6*6  cm,  Pars  pubica  8  cm, 
„  links:     „         „        8-1   „      „       „     CO  „      „        „      8*2  „ 

Höhe  des  Hüftbeines:  rechts  17"7  cm,  links  16'4cm. 
Höhe  der  seitlichen  Beckenwand:  rechts  8'9  cm,  links  7*9  cm. 
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Stellungen  steuern  stets  darauf  los,  bei  den  höchsten  Graden  der  coxi- 
tischen  Beckenverunstaltung  schliesslich  aus  dem  „einseitigen  Drucke" 
nur  noch  eine  Ileosacralankylose  sich  entwickeln  zu  lassen,  um  das 
Nägele-Becken  fertig  zu  haben.  Ausser  dass  sie  beide  aus  der  osti- 
tischen Erkrankung  eines  Gelenkes  hervorgehen,  haben  Coxitis-  und 
Nägele-Becken  aber  doch  nur  miteinander  gemein  eine  gewisse  Aehn- 
Hchkeit  in  ihrer  Asymmetrie,  die  am  männlichen  Coxitis-Becken  mehr 
hervortritt,  beim  coxitischen  Weibe  jedoch  infolge  der  ausgesprochenen 
transversalen  Erweiterung  durch  die  quer-ovale  Gestalt  mehr  ver- 
deckt wird. 

In  der  blinden  Nachfolge  Litzmann's  ist  man  des  Irrthums  nicht 
gewahr  geworden,  der  in  dessen  Lehre  von  den  schräg-verschobenen 
Becken  liegt. 

Ein  ganz  ausnahmsweises  Verhalten  liegt  an  dem  Fig.  135  dar- 
gestellten Becken  Nr.  2062  der  Wiener  pathologisch  -  anatomischen 
Sammlung  vor.  Es  hat  darum  auch  seine  Geschichte.  Schon  Litz- 
mann hat  es  studirt  und  mit  Bezug  auf  dasselbe  gesagt,  er  habe 
^bisher  nur  ein  Becken  mit  einseitiger  Coxalgie  gesehen,  welches  die 
eigenthümliche  schräg-ovale  Form  ganz  vermissen  Hess",  die  er  als 
charakteristisch  für  das  coxitische  Becken  hingestellt  hatte. 

„Das  Präparat  .  .  .  stammt  nach  dem  SectionsprotocoUe  von  einer  30jährigen 
rachitischen  Puerpera,  welche  im  Jahre  1842  nach  einer  regelmässigen  Geburt  an 
Endometritis  starb.  An  der  Wirbelsäule  bemerken  wir  in  der  Lumbargegend  eine  mit 
Lordosis  combinirte  Krümmung  mit  nach  links  hin  gerichteter  Convexität,  während 
die  Dorsalgegend  in  entgegengesetzter  Richtung  abweicht.  Der  coxalgische  Process 
hat  seinen  Sitz  im  linken  Hüftgelenk  gehabt  und  in  vollständige  Ankylose  mit  theil- 
weisem  Schwund  des  Schenkelhalses  geendet,  der  Oberschenkel  ist  in  der  Richtung 
nach  vorn  und  innen  fixirt.  Das  linke  Hüftbein  ist  in  allen  seinen  Theilen  in  hohem 
Grade  abgemagert  und  weniger  gesenkt,  als  es  gewöhnlich  der  Fall  zu  sein  pflegt. 
Der  rechte  horizontale  Schambeinast  ist  an  der  Schambeinfuge  etwas  nach  innen  ge- 
drängt. Das  Kreuzbein  zeigt  in  seinen  Seitentheilen  keine  Asymmetrie.  Die  linke 
Beckenhälfte  ist  ein  wenig  enger,  die  linke  Linea  ileopectinea  verläuft  etwas  ge- 
streckter als  die  rechte.  Vielleicht,  dass  hier  in  der  älteren  Einwirkung  der  rachiti- 
schen Verkrümmung  der  Wirbelsäule,  welche  sich  durch  ihre  Richtung  von  der  con- 
secutiven  Skoliose  bei  einseitiger  Coxalgie  unterscheidet,  die  Ursache  der  abweichen- 
den Beckenform  zu  suchen  ist." 

Zu  dieser  Darstellung  Litzmann's  ist  folgendes  hinzuzufügen  und  zu  bemerken: 

Der  linke  Oberschenkel  ist  in  Flexion,  Adduction  und  Aussenrotation  fixirt. 
Nach  der  mächtigen  Entwicklung  seines  proximalen  Endes  und  der  ganzen  Pfanne 
ist  als  wahrscheinlich  anzunehmen,  dass  die  Coxitis  erst  spät,  und  zwar  nach  gut  ab- 
gelaufenem Wachsthum  aufgetreten  sei. 

Von  der  Atrophie  des  linken  Hüftbeines  ist  ausgenommen  der  die  Incisura 
ischiadioa  major  bildende  Abschnitt  des  Darmbeines,  welcher  durch  seine  kräftige 
Entwicklung  mit  den  atrophischen  Partien  contrastirt  und  hier  um  vieles  dicker  ist 
als  am  gesunden  Hüftknochen. 

r 
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Die  coxitische  Distorsion  der  beiden  Beckenhälften  fehlt  gänzlich.  Das  linke 
Hüftbein  können  wir  gar  nicht  „gesenkt"  finden.  Was  Litzmann  diesbezüglich  zu 
bemerken  glaubte,  ist  wohl  nur  auf  die  Eintrocknung  der  Bandverbindungen  zu 
beziehen. 

Dieses  Becken  Nr.  2062  ist  sehr  schwer  zu  deuten.  Wohl  ist  anzunehmen,  dass 
die  Skoliose  wahrscheinlich  als  sogenannte  habituelle  entstanden,  die  ältere  Ver- 
änderung gewesen  und  die  Coxitis  spät  erst  gegen  oder  nach  Abschluss  des  Knochen- 
wachsthums sich  hinzugesellt  habe.  Daher  die  Beschränkung  der  coxitischen  Charactere 
des  Beckens  fast  nur  auf  Atrophie  des  linken  Hüftknochens.  Doch  stimmt  das 
dimensionale  und  morphologische  Verhalten  mit  dem  bei  habitueller  Skoliose  auch 
nicht  ganz  überein.  Das  Hüftbein  mit  der  kürzeren  Pars  iliaca  ist  ja  das  weniger 
gekrümmte  und  diese  Beckenhälfte  ist  im  Eingange  auch  die  engere.  Im  Ausgange 
ist  das  Verhältnis  umgekehrt. 

Auch  in  anderen  Fällen  haben  wir  die  Beobachtung  machen  können,  dass  spät 
erworbene  Coxitis  sich  am  Becken  fast  nur  vermittelst  der  Atrophie  des  coxitischen 
Hüftknochens  und  in  deren  Folgen  äussert.  Die  Verdrehung  der  beiden  Beckenhälften 
gegen  einander  bleibt  dann  ganz  aus  oder  erfolgt  nur  in  geringem  Grade. 

Die  Skoliose  hier  als  „rachitische"  Verkrümmung  im  vulgären  Sinne  zu  be- 
trachten, das  lässt  sich  durch  nichts  begründen.  Im  Sectionsprotocoll  der  Anna  Schalk, 
von  der  das  Becken  2062  stammt,  ist  kein  Wort  über  Rachitis  überhaupt  (des  Beckens 
oder  des  übrigen  Skeletes)  ausgesagt,  i)  Ebenso  wenig  lassen  die  Femurstücke  oder  die 
Beckenknochen  und  die  Wirbel  Zeichen  von  Rachitis  erkennen.  Die  Beekenknochen 
sind  sogar  ungewöhnlich  gross.  (Sacrumbreite  12  cm,  Terminallänge  der  Hüftknochen 
über  22  cm,  Partes  iliacae  6  und  6  6  cm.) 

F.  F.  Timmel)  hat  ein  Coxitisbecken  beschrieben,  welches  mit  diesem  inso- 
ferne  übereinstimmt,  als  es  gleichfalls  die  coxitische  Hälfte  im  Eingange  als  die 
kleinere  und  im  Ausgange  als  die  grössere  zeigt,  also  ein  dem  gewöhnlichen  Ver- 
halten entgegengesetztes  darbietet.  Dabei  besteht  auch  hier  eine  starke  nach  der  coxi- 
tischen Seite  convexe  Lumbaiskoliose. 

Timme  fragt,  wie  es  kommt,  „dass  dieses  und  andere  Becken  mit  Coxalgie  auf 
der  erkrankten  Seite  verengert  und  nach  der  gesunden  verschoben  sind".  Er  meint, 
es  seien  dies  ., Becken,  bei  welchen  während  der  Coxitis  nicht  gegangen  wurde". 

Noch  in  anderer  Hinsicht  abweichend  ist  die  Form  des  Beckens,  welche  das 
Präparat  Nr.  396  (Fig.  136)  repräsentirt.  Der  ostitische  Process  ist  hier  nicht  auf  die 
linke  Coxa  beschränkt.  Das  ganze  linke  Darmbein  ist  von  demselben  ergriffen,  verdickt, 
und  die  Entzündung  auch   bis  auf  den  1.  Sacralflügel  ausgebreitet.    Infolge  dessen 


1)  Dass  Litzmann  von  „rachitischer"  Puerpera  spricht,  ist  im  Sectionspro- 
tocolle  gar  nicht  begründet. 

Seiner  Angabe  liegt  vielleicht  der  Passus  im  Museumscataloge  zu  Grunde: 
,,Ossa  ceteroquin  vestigia  rachitidis  pro  se  ferunt",  der  sich  aber  nur  auf  die  Be- 
schreibung des  uns  vorliegenden  Beckenpräparates  bezieht,  nicht  wie  das  Sections- 
protocoll auf  den  ganzen  Körper. 

Im  Zettelcataloge  der  nur  als  eine  Abschrift  des  Museumsprotocolles  auf  ein- 
zelnen Zetteln  hergestellt  ist,  steht  falsch  copirt  zu  lesen  „ceteraque",  was  ein  Non- 
sens ist. 

Am  uns  vorliegenden  Präparate  vermögen  wir  vestigia  rachitidis"  nicht  nach- 
zuweisen. 

2)  F.  F.Timme,  ,, Schräg  verengtes  Becken  infolge  einseitiger  Coxar- 
throcace".  Leipzig  1876,  Inaug -Diss. 

Siehe  auch  Gussero w,  Archiv  für  Gynäkologie,  11.  Bd.,  pag.  270  und  Fig.  1. 
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ist  die  Pars  iliaca  in  der  coxitischen  Seite  kürzer  geblieben  (links  3'6  cm  gegen  rechts 
5-7  cm),  da  nicht  bloss  der  Y-Knorpel,  sondern  offenbar  auch  der  obere  Anthe£Mes 
Faciesknorpels  geschädigt  worden.  Deshalb  ist  hier  die  Erweiterung  der  coxitischen 
Seite  im  Eingange  ausgeblieben  und  die  coxitische  Hälfte  sogar  zur  engeren  gewor- 


Fig.  136. 

Becken  Nr.  396  mit  coxitischer  Ankylose  des  linken  Hüftgelenkes  und 
ausgebreiteter  Ostitis  des  linken  Darmbeines 
(28 jähriges  Weib). 

Knöcherne  Ankylose  des  linken  Hüftgelenkes  in  rechtwinkliger  Flexion  und 
Aussenrotalion  des  Femur  mit  Torsion  der  Femurdiaphyse,  deren  distales  Ende  stark 
nach  innen  gedreht  ist. 

Verengerung  der  linken  (coxitischen)  Hälfte  des  Beckeneinganges.  Promon- 
torium im  1.  Kreuzwirbel  etwas  nach  rechts  gewendet.  Nach  rechts  concave  Skoliose 
der  Lendenwirbel. 

Eingang:  Conjugata  vera  8*9  cm,  Transvera  major  12*6  cm,  Transvera  anter.  12  3  cm, 

Obliquae  dextr.  11*8  cw,  sin.  12  cm;  Mikroch.  dextr.  8  6  cm,  sin.  7  cm.    .  .  fi  , 
Mitte:  Conjugata  8  4 cm,  Transv.  11*9  cm. 

Ausgang:   Conjugata  10'6cm,  Spin.  isch.  9"8  cm,  Tubera  11*3  cm,  Sacrospinosa  dextr. 

3  5  cm,  sin.  3-5  cm,  Sacrotuberosa  dextr.  7  5  cm,  sin.  7*8  cm. 
Sacrumb  reite:  108  cm. 

Hüftbein,  rechts:  Pars  sacralis  6*5  cm.  Pars  iliaca  5"7cm,  Pars  pubica  7*5  cm. 
„  links:     „        „        6-5  „      „       „     3-6  „       „        „       7  8  „ 

den  (Mikroch.  sin.  7  cm  gegen  dextr.  8*6  cm).  Die  Linea  terminalis  links  weniger  ge- 
krümmt als  rechts,  zeigt  also  ein  dem  gewöhnlichen  Verhalten  im  coxitischen  Becken 
entgegengesetztes. 

Auch  fehlen  die  Erscheinungen  von  Atrophie  des  coxitischen  Hüftbeines,  selbst 
in  der  Umrahmung  des  linken  Foramen  ovale.    Nur  das  hintere  Ende  der  linken 

Breas  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenformen.  III.  n* 
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Darmbeinplatte  ist  schwächer  als  das  der  rechten.  Seitliche  Wand  der  Beckenhöhle 
ist  beiderseits  nahezu  gleich  hoch  (linke  7"9  cm  gegen  rechts  81cm).  Dagegen  ist 
das  linke  Foramen  ovale  kleiner  (Höhe  desselben  links  3'S  cm,  rechts  4*6  cm). 

Dass  die  linke  Darmbeinplatte  niedriger  als  die  rechte,  ist  Folge  der  ostitischen 
Absuraption,  welche  die  erstere  erfahren  hat. 

Das  Sacrum  gestreckt,  steil  gestellt  ist  sechswirblig,  skoliotisch;  die  vier  oberen 
Wirbel  links  etwas  schmäler  als  rechts. 

Arcus  weit  und  ziemlich  symmetrisch,  nur  wenig  nach  links  gerichtet. 

Es  besteht  keine  Senkung  der  coxitischen  Pfannengegend,  keine  Verschieden- 
heit in  der  Neigung  der  beiden  Beckenhälften. 

Beckenausgang-  ziemlich  symmetrisch.  Beide  Foramina  ischiadica  majora  gleich 
weit;  das  rechte  aber  etwas  steiler  gelagert  als  das  linke. 

Das  Becken  ist  ein  plattes,  doch  ist  seine  Plattheit  wohl  weniger  auf  den  Ein- 
fluss  der  coxitischen  Ankylose  zu  beziehen,  sondern  mehr  auf  die  geringe  Länge  der 
Partes  iliacae,  deren  Hemmun-g  linkerseits  als  directe  Folge  der  Ostitis  des  Darm- 
beines zu  betrachten  ist. 

In  diesem  Falle  mag  das  Abweichende  der  Beckenform  von  dem  Typus  der 
coxitischen  neben  der  unmittelbaren  Beeinflussung  durch  die  ausgebreitete  Ostitis 
auch  in  besonderer  Art  der  Gehstörung  gelegen  sein. 

Ueber  die  Genese  der  Beckenform  bei  coxitischer  Hüftgelenks- 

ankylose. 

Soweit  dies  nicht  schon  erörtert  wurde,  hängen  die  wichtigstes 
Eigenthümlichkeiten  der  Form  und  Dimensionirung  des  Coxitis-Beckens 
ungefähr  in  folgender  Weise  mit  der  veränderten  Gestalt,  Proportioni- 
rung  und  Stellung  seiner  Knochen  zusammen. 

Aus  der  Steigerung  der  Terminalkrümmung,  deren  Scheitel  dabei 
auf  der  coxitischen  Seite  in  die  Pfannengegend  gerückt  ist,  wo  er  oft 
sogar  bis  zu  winkliger  Abknickung  gediehen  erscheint,  ergibt  sich  die 
Abflachung  der  vorderen  Beckenwand.  Die  starke  Terminalkrümmui)g 
führt  ferner  in  Verbindung  mit  der  Breitenentwicklung  des  Sacrum, 
der  Länge  der  Schambeine  und  der  einen  Pars  iliaca  zur  zunehmen- 
den Grösse  der  queren  und  schrägen  Durchmesser.  Zu  dieser  vermag 
im  Ausgange  besonders  beizutragen  die  mit  der  Längenentwicklung 
der  Pars  iliaca  des  Darmbeines  und  der  Gestaltung  des  Sacralzapfens 
zusammenhängende  Erweiterung  der  Incisura  ischiadica  major  der 
coxitischen  Seite,  sowie  die  Stellung  und  Atrophie  des  coxitischen 
Sitzbeines. 

Zur  Verkürzung  der  Conjugata  des  Einganges  und  der  Mitte  trägt 
noch  bei  die  Form-  und  Stellungsänderung  des  Sacrum,  welches  am 
gesunden  Hüftbeine  gewöhnlich  etwas  weiter  ventralwärts  sitzt.  (Die 
Pars  iliaca  dieser  Seite  ist  ja  etwas  kürzer,  die  Pars  sacralis  länger.) 

Dass  die  Obliquae  und  Mikrochorden  des  Einganges  nicht  beider- 
seits gleiche  Länge  haben,  rührt  gleichfalls  von  dem  Verhalten  des 
Sacrum  her  sowie  von  der  Ungleichheit  der  Terminalkrümmung  und  von 
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den  ungleichen  Partes  iliacae  nicht  aber  von  einem  angeblichen  Ein- 
wärtsgedrängtsein  der  gesunden  Pfannengegend  und  einer  vermeint- 
lichen Streckung  des  gesunden  Hüftbeines  in  der  Terminallinie.  Letztere 
Verhältnisse  vermochten  wir  niemals  mit  Sicherheit  wahrzunehmen. 
Nur  im  Bereiche  des  Medialstückes  vom  Schambeine  fanden  wir,  wie 
schon  erwähnt,  manchmal  diese  Krümmung  mehr  oder  weniger  ab- 
geschwächt. 

Alle  diese  Abweichungen  von  der  Norm  lassen  sich  genetisch  in  der 
Hauptsache  auch  hier  zurückführen  auf  atrophirende  Vorgänge  und  auf 
regelwidrige  Wachsthumsproportionen  in  den  einzelnen  Antheilen  der 
Beckenknochen.  Der  Aufbau  des  heranwachsenden  Beckens  wird  deran- 
girt,  aus  seiner  Ordnung  gebracht  durch  abnorme  Spannungen  im 
Beckenringe,  welche  auf  die  Knochenapposition  an  den  einzelnen  Wachs- 
thumszonen einwirken,  und  die  selbst  wieder  resultiren  aus  dem  ab- 
normen Belastungs-  und  Unterstützungsdruck  sowie  aus  den  Störungen 
der  Muskelarbeit,  die  das  fehlerhafte  Aequilibrium  und  der  schwer- 
fällige hinkende  Gang  mit  sich  bringen. 

Aus  diesem  genetischen  Nexus  recht  vielfacher  und  schwer  con- 
trollirbarer  Factoren  ist  die  Deformation  des  Beckens  im  Allgemeinen 
abzuleiten.  Dabei  werden  einzelne  der  Verunstaltungen,  wie  z.  B.  die 
Steilstellung  des  Darmbeines,  die  Stellung  des  Sitzbeines  u.  dgl.  in 
manchen  Fällen  allerdings  gefördert  durch  etwaige,  im  Herde  der 
Coxitis  destructiv  entstandene  Continuitätstrennungen.  Sie  kommen 
aber  ebenso  ohne  die  letzteren  lediglich  aus  den  Wachsthumsstörungen 
allein  zu  Stande. 

Nach  der  „Resistenzfähigkeit  der  Knochen",  ob  sie  im  einzelnen 
Falle  „hart  oder  weicher"  waren,  zu  fragen,  wie  z.  B.  Litzmann, 
Schauta,  Bayer  und  Andere  angeben,  ist  verfehlt.  In  keinem  Falle 
handelt  es  sich  nämlich  um  simple  Biegungen  oder  Streckungen.  Alle 
derartigen  Formveränderungen  haben  ja,  wie  schon  früher  erörtert 
wurde,  eine  weit  umständlichere  Genese. 

Auch  die  verbreitete  Vorstellung,  dass  die  coxitische  Metamor- 
phose des  Beckens  durch  die  Atrophie  einzelner  Abschnitte  seiner 
Knochen  eingeleitet  werde,  ist  falsch.  Dies  geht  klar  hervor  aus  der 
Betrachtung  kindlicher  Coxitis-Becken. 

Was  endlich  im  Einzelnen  das  Zustandekommen  und  die  Art  der 
abnormen  Zug-  oder  Druckspannungen  im  Beckenringe  betrifft,  so 
kann  man  eine  genaue  Darlegung  derselben  vorläufig  nicht  er- 
warten. Das  Verhalten  der  Schwerlinie,  die  ganze  Statik  des  coxiti- 
schen  Beckens  und  die  Mechanik  der  Gehstörung  sind  so  schwankende 
und  in  den  speciellen  Fällen  von  so  verschiedener  Art  und  überdies 

34* 
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so  complicirt,  dass  die  analytische  Verfolgung  dieser  so  wenig  gekannten 
Verhältnisse  noch  nicht  so  weit  durchführbar  ist,  um  eine  klare  ernste 
Erörterung  derselben  schon  zu  gestatten. 

Bisher  hat  man  sich  zu  sehr  mit  der  Frage  begnügt,  ob  die  Ex- 
tremität gebraucht  wurde  oder  nicht.  Die  viel  mehr  Ausschlag  ge- 
bende Frage,  wie  sie  gebraucht  worden,  hat  man  kaum  berücksichtigt. 
Und  doch  ist  für  das  eingehende  genetische  Verständnis  der  Becken- 
form die  genaue  Kenntnis  von  der  Qualität  des  Ganges  in  allen  Phasen 
der  Bewegung  sehr  entscheidend.  Es  genügt  nicht  zu  wissen,  ob 
Krücken  und  dergleichen  Behelfe  benützt  wurden  oder  nicht. 

Ausser  dem  später  (in  Fig.  141)  abgebildeten  14jährigen  Coxitis- 
becken  hatten  wir  Gelegenheit  noch  einige  jüngere  zu  untersuchen. 
Diese  stammten  von  5-  bis  12jährigen  Kindern  beider  Geschlechter, 
bei  welchen  die  Coxitis  zwar  schon  sehr  vorgeschritten,  aber  doch 
noch  nicht  abgelaufen  war.  Pfanne,  Schenkelkopf  und  Hals  waren  im 
hohen  Grade  zerstört,  das  Gelenk  aber  noch  nicht  synostosirt.  Anam- 
nestisches lag  uns  leider  nicht  vor. 

Schon  an  diesen  Kinderbecken  aus  dem  destructiven  Stadium  der 
Coxitis,  deren  locale  Effecte  demgemäss  noch  sehr  hervortraten,  war  die 
Form  des  Beckens  characteristisch  verändert,  im  Eingange  quer-oval 
mit  ungleich  langen  Schrägmaassen.  Die  Pars  iliaca  der  coxitischen 
Seite  war  auffällig  verlängert.  Der  asymmetrische  Beckeneingang  in 
dieser  Seite  erweitert,  die  Linea  arcuata  stärker  gekrümmt;  horizontaler 
Schambeinast  und  Darmbein  winklig  miteinander  vereinigt.  Die  Pfannen- 
gegend schon  etwas  gesenkt.  In  der  gesunden  Seite  bestand  keine 
Abflachung  oder  Streckung.  Der  Beckenaüsgang  war  in  einem  Falle 
coxitischerseits  enger;  in  den  übrigen  war  wegen  der  Beschaffenheit 
der  Präparate  die  Asynimetrie  des  Ausganges  nicht  verlässlich  be- 
stimmbar. 

Das  Sacrum  war  in  keinem  Falle  ausgesprochen  asymmetrisch; 
Dimensionen  und  Gestalt  der  Flügel  und  des  Körpers  waren  nach  den 
beiden  Seiten  nicht  ausgesprochen  ungleich.  Weder  Sacrum  noch 
Lendenwirbel  Hessen  eine  skoliotische  Deviation  erkennen.  Da  die 
Kinder  aber  jedenfalls  gegangen  waren  und  gehinkt  hatten,  so  musste 
eine  statische  Skoliose  doch  schon  hergestellt  worden  sein.  Sie  war 
aber  noch  nicht  durch  Deformation  der  betheiligten  Wirbel  anatomisch 
stabilisirt. 

Die  beiden  Hüftknochen  zeigten  noch  keinen  eclatanten  deutlichen 
Unterschied  in  ihrer  Höhe.  In  die  coxitische  Destruction  sind  die 
Körper  aller  drei  Knochen  ziemlich  gleich  einbezogen  und  manchmal 
zum  Theile  auseinander  gerückt.  Sie  erscheinen  aus  ihrer  gegensei- 
tigen Stellung  gebracht,  insoferne  horizontaler  Schambeinast  und  Darm- 
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bein  winklig  gegeneinander  und  das  Sitzbein  mehr  nach  innen  gestellt 
war.  Desgleichen  stand  die  Darmbeinplatte  steiler,  weil  die  Lockerung 
des  Zusammenhanges  in  der  Coxa  gestattete,  dem  Muskel-  und  Bänder- 
zug mehr  zu  folgen. 

Die  Atrophie  war  am  coxitischen  Hüftknochen  der  Kinderbecken 
noch  sehr  wenig  ausgesprochen.  Am  Darmbein  fehlte  sie  gänzlich. 
Das  ganze  Darmbein  war  vielmehr  gleich  dem  horizontalen  Schambein- 
aste sogar  sehr  stark  verdickt.  Nur  der  aufsteigende  Ast  des  Sitz- 
beines sowie  der  absteigende  Schambeinast  waren  atrophisch.  Im  Zu- 
sammenhang mit  der  Verdickung  war  die  Darmbeinplatte  abgeflacht 
und  ihre  S-Krümmung  etwas  vermindert. 

Wachsthumshemmung  war  an  den  Beckenknochen  nicht  consta- 
tirbar.  Das  coxitische  Hüftbein  zeigte  schon  eine  etwas  grössere  Ter- 
minallänge als  das  andere. 

Im  Allgemeinen  lässt  sich  demnach  sagen,  dass  bei  coxitischen 
Kindern  die  eigenthümliche  Beckengestalt  sich  schon  frühzeitig  aus- 
prägt, dass  namentlich  die  einseitige  Verlängerung  der  Pars  iliaca  sehr 
bald  erfolgt,  dass  dagegen  die  Atrophie  erst  spät  zur  Geltung  kommt 
und  ebenso  das  Sacrum  erst  spät  an  der  Deformation  theilnimmt. 

Nicht  in  allem  übereinstimmend  mit  dem,  was  wir  gesehen,  sind 
die  Angaben  Chalochet's^)  von  dem  die  einzige  grössere  Zusammen- 
stellung anatomischer  Befunde  an  coxitischen  Kinderbecken,  die  uns 
bekannt  ist,  herrührt. 

Chalochet  hatte  15  skeletirte  Kinderbecken  mit  Coxitis  untersucht.  Die  aus- 
führlichen Besehreibungen  und  Abbildungen  lassen  bedauern,  dass  klinische  Angaben 
zumeist  fehlen  und  selbst  Alter  und  Geschlecht  nur  in  1  Falle  bekannt  war.  Dieser 
eine  Fall  (Obs.  X)  ist  um  so  interessanter,  weil  er  ein  erst  vierjähriges  Mädchen 
betrifft,  das  schon  mit  2  Jahren  erkrankt  war  und  sich  mit  Krücken  frei  bewegte. 
Hier  scheint  das  Sacrum  bereits  skoliotisch  gewesen  zu  sein  und  war  die  coxitische 
Beckengestalt  schon  vollkommen  ausgebildet.  Was  sich  vielleicht  aus  der  Frühzeitig- 
keit der  Erkrankung  und  der  zeitlichen  Coincidenz  der  durch  sie  verursachten  sko- 
liotischen  Haltung  der  Wirbelsäule  mit  der  bis  zum  4.  Jahre  währenden  Haupt- 
wachsthumsepoehe  der  Bogenfugen  in  den  Wirbeln  erklärt  (siehe  pag.  323). 

Den  Angaben  bezüglich  des  gesunden  Hüftknochens  müssen  wir  durchaus 
widersprechen.  „La  region  cotyloidienne,  siege  de  eontre-pressions  exagerees,  est 
enfoncee  et  forme  voussure  dans  le  pelvis.  La  ligne  innominee  est  toujours  aplatie, 
au  moins  ä  sa  partie  moyenne.  L'isehion  est  repousse  en  dedans  et  en  arriere,  par 
sa  partie  cotyloidienne,  attire  en  avant  et  en  dehors  par  sa  tuberosite  et  sa  brauche 
anterieure;  la  brauche  ischio-pubienne  est  convexe  en  avant  et  en  dehors."  Dies 
alles  kann  nur  gelten  zur  Vergleichung  des  gesunden  mit  dem  coxitischen  Hüft- 
knochen, zur  Bezeichnung  des  contrastirenden  Verhaltens  der  beiden.  Chalochet 
meint  aber  damit  positive  Veränderungen  des  gesunden  Hüftknochens,  durch  welche 
dieser  von  dem  Verhalten  in  einem  normalen  Becken  abweichen  würde.  Hier  hat 
offenbar  die  Erinnerung  an  Litzmann  die  Sinne  getäuscht. 

Chalochet,     „Anatomie     du    bassin     coxalgique    chez  l'enfant." 
Paris  1901. 
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Was  Chalochet  sonst  noeli  abweichend  von  uns  darstellt,  mag  sich  daraus 
erklären,  dass  er  zum  Theile  vielleicht  auch  ältere  Kinderbecken  vor  sich  hatte,  an 
welchen  die  Coxitis  schon  seit  längerer  Zeit  abgelaufen  war. 

An  der  typischen  Verlängerung  der  Pars  iliaca  des  coxitischen 
Hüftbeines  scheinen  meistens  beide  Wachsthumsknorpel  Theil  zu  haben, 
er  Faciesknorpel  apponirt  jedenfalls  in  erhöhtem  Maasse.  Gestalt  und 
Ausdehnung  des  Sacralzapfens  lassen  dies  wahrnehmen  und  sehr  oft 
markirt  sich  der  ungewöhnliche  Zuwachs  unverkennbar  an  der  Ober- 
flächenplastik des  Knochens.  Aber  auch  der  Y-Knorpel  scheint,  obwohl 
er  im  Herde  der  Destruction  gelegen  und  ihr  exponirt  ist,  gewiss 
nicht  immer  so  zu  leiden,  dass  er  seine  Appositionsfähigkeit  überall 
einbüsst. 

Wiederholt  konnten  wir  zweifellosen  Zuwachs  am  Darmbeinkörper 
constatiren,  der  vom  Y-Knorpel  der  kranken  Coxa  erfolgt  war  und 
jenen  an  der  gesunden  Seite  sogar  übertraf.  Eine  offenkundige  Wachs- 
thumshemmung im  Y-Knorpel  der  kranken  Seite  konnten  wir  dagegen 
mit  Sicherheit  nur,  den  Sitzbeinkörper  betreffend,  in  einzelnen  Fällen 
annehmen. 

Völlige  prämature  Verknöcherung  an  Stelle  des  Y-Knorpels  oder 
eine  (ostitische)  Synostose  nach  seiner  gänzlichen  Zerstörung  wird  nur 
sehr  ausnahmsweise  beobachtet,  obwohl  die  Verschmelzung  meist  etwas 
vorgeschrittener  ist  als  in  der  gesunden  Coxa. 

Einseitig  beurtheilt  Chalochet  diese  Verhältnisse,  wenn  er  angibt:  ,,La  face 
interne  de  Tacetabulum  est  en  outre  generalement  et  constamment  elargie  par  surac- 
tivite  du  cartilage  en  Y."  Hier  ist  vergessen,  dass  man  die  Knochen  des  Pfannen- 
bodens infolge  der  Destruction  oft  theilweise  auseinandergerückt,  diastasirt  findet, 
und  dass  zur  Breitenentwicklung  dieses  Knochenabschnittes  auch  das  Periost  gar  sehr 
beiträgt,  dessen  coxitische  „suractivite"  da  ausser  Zweifel  ist. 

Das  Periost  des  Hüftknochens  erfährt  durch  die  Entzündung  der 
Coxa  einen  Anreiz  zu  erhöhter  Knochenproduction,  die  sich  nicht  bloss 
in  regionären  Osteophytbildungen  äussert,  sondern  weithin  fast  über 
das  ganze  Hüftbein  erstreckt.  Nicht  nur  der  Scham-  und  Darmbein- 
körper sind  aufgetrieben,  sondern  auch  der  horizontale  Schambeinast 
ist  es  ganz  oder  zu  grossem  Theile,  und  fast  immer  ist  auch  die  ganze 
Darmbeinplatte  bis  in  ihr  dorsales  Ende  verdickt.  Von  der  Atrophie 
dagegen,  welche  das  coxitische  Hüftbein  (der  Erwachsenen)  später  so 
ausgesprochen  zeigt,  ist  am  kindlichen  Becken  mit  Coxitis  noch  lange 
Zeit  hindurch  nur  recht  wenig  zu  merken  (zumeist  nur  in  der  unteren 
Umrahmung  des  Foramen  ovale).  Erst  nach  dem  gänzlichen  Ablaufe 
der  Coxitis  und  nach  dem  Schwinden  der  entzündlichen  Hyperplasie 
des  Hüftknochens  kann  seine  Atrophie  zur  Geltung  gelangen  und  sich 
über  den  grössten  Theil  desselben  verbreiten,  so  dass  (im  Gegensatze 
zur  bleibenden  Verdickung  des  Hüftbeines  nach  einer  Osteomyelitis) 
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von  dieser  anfänglichen  Hyperplasie  am  Erwachsenen  gewöhnlich  nichts 
mehr  zu  merken  ist.  Die  Feststellung  dieser  Aufeinanderfolge  von  (ent- 
zündlicher) Hypertrophie  und  (Inactivitäts-)Atrophie  widerlegt  die 
irrige,  noch  immer  verbreitete  Annahme  eines  initialen  atrophischen 
Stadiums  dieser  Becken  als  deren  „rein  coxalgische"  Form  (nach 
Blasius). 


Um  die  abnorme  Unterstützung  und  die  Lastvertheilung  im  Becken 
richtig  beurtheilen  zu  können,  müsste  die  Art  des  Gebrauches  der  Ex- 
tremität in  allen  Einzelheiten  studirt  sein.  Wie  verwickelt  diese  letz- 
teren sind  und  wie  vielerlei  Momente  da  mitspielen,  geht  zum  Theile 
schon  aus  den  Darstellungen  der  Chirurgen  hervor,  welche  den  „Kampf 
um  ein  möglichst  wenig  schmerzhaftes  Dasein"  i)  schildern,  zu  welchem 
der  Coxitiker  sich  durch  lange  Zeit  genöthigt  sieht. 

Schon  im  Beginne  der  Coxitis  ist  das  „freiwillige  Hinken''  der  Ausdruck  der 
Schonung  des  schmerzenden  Gelenkes,  indem  beim  Gehen  jene  Phase  des  Schrittes 
abgekürzt  wird,  während  welcher  das  kranke  Gelenk  belastet  wurde. 

Mit  dem  Zunehmen  der  Schmerzhaftigkeit  gibt  der  Coxitiker  „seiner  kranken 
Extremität  zunächst  beim  Stehen  jene  characteristische  Stellung  in  Flexion  im  Hiift- 
und  Kniegelenke  mit  Spitzfusstellung,  in  Abduction  und  Auswärtsrotation;  die  Spina 
ant.  sup.  des  Beckans  steigt  an  der  kranken  Seite  durch  Drehung  derselben  um  seine 
Sagittal-  und  Querachse  hinab  und  drückt  nach  vorn;  der  Lendentheil  der  Wirbel- 
säule erfährt  demnach  eine  lordotische  und  skoliotische  Ausbiegung  nach  der  kranken 
Seite  unter  gleichzeitiger  Rotation  der  Wirbelkörper  um  ihre  Längsachse  in  derselben 
Richtung.  Dem  entsprechend  bildet  sich  eine  compensatorische  skoliotische  Kyphose 
des  Brusttheiles  der  Wirbelsäule  nach  der  gesunden  Seite  aus  mit  Tiefstand  der 
Schulter  an  der  kranken  Seite.  Noch  deutlicher  treten  diese  statischen  Veränderungen 
beim  Gehen  hervor  und  werden  um  so  prägnanter,  je  später"  sie  zur  Beobachtung 
kommen.  Alles  dies  geschieht  „um  die  Schwerlinie  des  Körpers  möglichst  weit  von 
dem  kranken  Hüftgelenke  zu  verlegen  —  beim  Stehen  in  das  gesunde,  beim  Gehen 
während  des  Auftretens  nach  aussen  von  dem  kranken.  Während  nämlich  beim 
Gehen  des  normalen  Menschen  die  Schwerlinie  zwischen  den  beiden  Drehpunkten 
der  Hüftgelenke  hin  und  her  schwankt,  gewinnt  sie  in  diösem  Stadium  der  Coxitis 
eine  weitere  Excursion,  und  zwar  von  dem  Drehpunkt  des  gesunden  Hüftgelenkes 
bis  zu  einer  senkrechten,  die  man  sich  von  den  als  Ruhepunkt  für  den  Spitzfuss 
dienenden  Sesambeinen  am  Köpfehen  des  1.  und  5.  Metatarsalknochens  durch  das 
fleetirte  Kniegelenk  etwas  nach  dem  Punkte  der  Wirbelsäule  zwischen  der  lumbalen 
Skoliose  nach  der  kranken  und  der  dorsalen  nach  der  gesunden  Seite  gezogen  denken 
muss."  „Dabei  bewegt  sich  die  Schwerlinie  nicht  durch  das  kranke  Hüftgelenk,  son- 
dern bleibt  wegen  der  Flexionsstellung  vor  demselben,  so  dass  dieses  nur  ganz  vor- 
übergehend unter  den  Einfluss  der  einen  Componente  der  durch  die  Schwerlinie  re- 

1)  Kolaczek,  Die  Aetiologie  der  mechanischen  Symptome  bei  der 
Hüftgelenksentzündung  der  Kinder.  Deutsche  medizinische  Wochenschrift 
1878,  Nr.  31. 

König,  Die  Erklärung  der  Contracturstellung  bei  Coxitis.  Centrai- 
blatt für  Chirurgie  1893,  Nr.  52. 
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präsentirten  Rumpflast  gelangt.  Die  durch  Abduetion  der  Extremität  ermöglichte 
Verlegung  der  Sehwerlinie  nach  aussen  vom  kranken  Hüftgelenke  bleibt  aber  die 
Hauptsache.  Die  Abduetion  ist  also  die  primäre  Stellungsveränderung,  welche  jedoch 
eine  Auswärtsrotation  zur  Folge  haben  muss,  um  eine  Varusstellung  des  Fusses  zu 
vermeiden  und  eine  Flexion  im  Hüft-  und  Kniegelenke,  um  das  Gehen  und  Stehen 
wenigstens  auf  dem  vorderen  Abschnitte  des  Fusses  zu  ermöglichen." 

„Die  Drehung  des  Beckens  um  seine  Querachse  erklärt  sich  aus  dem  Bestreben, 
die  Oberschenkelmuskulatur  in  eine  mittlere  Ruhestellung  zwischen  Flexion  und 
Extension  zu  versetzen;  diese  ist  aber  erst  bei  300  hergestellt;  sollte  dieser  nun  aus- 
schliesslich durch  Flexion  der  Extremität  gegen  das  Becken  erzeugt  werden,  so  fiele 
die  Erhebung  des  Fusses  vom  Erdboden  so  bedeutend  aus,  dass  ein  Gehen  überhaupt 
nicht  recht  möglich  wäre.  Daher  die  compensatorische  Beckensenkung.  Der  tiefere 
Stand  der  Beckenhälfte  der  kranken  Seite  folgt  nothwendig  aus  der  Stellung  des 
Beines  überhaupt."  (Kolaczek  1.  c.) 

Auch  König  (1.  c.)  gibt  an,  die  Abductionsstellung  bilde  sich  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  aus,  während  der  Kranke  geht.  „Beim  Gehen  mit  schmerzhaftem 
Gliede  ohne  Krücken"  ist  „eine  andere  Gangart  als  die  in  Abduetion  und  leichter 
Flexion  bei  Aussenrotation  nicht  möglich".  „Die  typische  Adductionsstellung"  tritt 
häufig  erst  ein,  „nachdem  die  Abductionsstellung  vorausgegangen  war." 

Obzwar  sie  eigentlich  nur  eine  Phase  der  Coxitis  und  diese  bloss  von  einem 
einzigen  Gesichtspunkte  betrachten,  lassen  diese  Ausführungen  doch  schon  erkennen, 
wie  vielfältig  die  statisch-mechanischen  Componenten  sind,  aus  welchen  die  Ein- 
wirkungen auf  das  Becken  resultiren. 


Litzmann  hat  seine  Eintheilung  der  engen  Becken  rein  auf  das 
dimensionale  und  das  morphologische  Princip  basirt.^)  Durch  die 
Einhaltung  desselben  wurde  er  in  der  Beurtheilung  des  von  ihm  soge- 
nannten „schräg-verschobenen"  Beckens  auf  das  schwerste  irregeführt. 

In  dieser  seiner  „3.  Gattung"  fanden  sich  ihm  zum  Theile  Arten 
und  Unterarten  zusammen,  die  in  der  Form  nicht  einmal  wirklich  ge- 
nügend übereinstimmen  und  ihrem  pathologischen  Wesen  nach  zum 
Theile  sogar  toto  genere  verschieden  sind.  Dieser  Widerstreit  wurde 
von  Litzmann  weder  vollkommen  erkannt  noch  genügend  gewürdigt. 
Er  glaubte,  die  disparaten  Objecto  doch  zu  dieser  einen  Gattung  zu- 
sammenpressen zu  können.  Und  als  er  trotz  der  aetiologischen  Diffe- 
renzen auch  in  der  Entstehung  dieser  Form  zu  einem  gemeinsamen 
Princip  gelangen  wollte,  gerieth  er  mit  dem  ersten  Schritte  auf  einen 
bösen  Abweg. 

Seine  eingehende  Darstellung  des  „schräg-verschobenen"  Beckens 
eröffnet  Litzmann  nämlich  mit  den  Worten:  „Hierher  rechne  ich  die- 
jenigen Becken,  welche  durch  einen  anhaltenden,  überwiegend  gegen 
die  eine  Beckenseite  gerichteten  Druck  in  schräger  Richtung  verschoben 
sind.   Das  Becken  ist  einem  solchen,  einseitig  gesteigerten  Druck  aus- 


1)  Siehe  I.  Band  dieses  Werkes,  pag.  60  u.  ff. 


gesetzt,  wenn  die  Last  des  Rumpfes  vorwiegend,  oder  ausschliesslich 
auf  die  Extremität  dieser  Seite  fällt"  u.  s.  w^) 


Fig.  137. 

Coxitische  Ankylose  und  Verkürzung  des  linken  Beines. 

Durch  Spitzfussstellung  des  ankylotisehen  Beines  wird  die  Verkürzung  aus- 
geglichen. 


1)  Die  Formen  des  Beckens,  pag.  68. 
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Dass  Litzmann  diesen  einseitig  gesteigerten  Druck  dabei  in  der 
falschen  Seite  annimmt  und  ihn  dort  unmittelbar  wirken  lässt,  wo  er 
in  der  That  nicht  besteht,  das  haben  wir  für  die  Nägele'sche  Becken- 
form bereits  gezeigt  und  begründet,  In  einen  ähnlichen  fundamen- 
talen Fehler  geräth  Litzmann  auch  für  das  coxitische  Becken,  wo  er 
ganz  allgemein  die  primäre  Ueberlastung  gleichfalls  auf  der  unrich- 
tigen, d.  i.  auf  der  gesunden  Seite  sucht  und  seine  ganze  Darstellung 
der  Genese  und  des  Characters  dieser  Beckenform  auf  diese  dubiose 
Prämisse  einseitig  aufbaut. 

Dieser  Irrthum  durchsetzt  die  Auffassung  und  Darlegung  weiter- 
hin derart,  dass  er  theilweise  selbst  dort  das  Richtige  verdunkelt,  wo 
Litzmann  sonst  so  sehr  mustergiltig  ist,  nämlich  im  Auffinden  und 
Anführen  der  anatomischen  Besonderheiten.  So,  wenn  Litzmann  z.  B. 
als  Folge  des  „einseitigen  Druckes"  das  gesunde  Hüftbein  des  coxiti- 
schen  Beckens  für  gestreckt  und  abgeflacht  erklärt,  was  den  thatsäch- 
lichen  Befunden  doch  unverkennbar  zuwiderläuft. 

Obwohl  wir  im  Einzelnen  all  dies  schon  wiederholt  besprochen, 
ist  es  hier  nochmals  präcisirt  und  zusammengefasst,  weil  ja  diese 
Lehre  Litzmann's  auch  heute  noch  immer  ausnahmslos  für  alle  mo- 
dernen Bearbeiter  des  Gegenstandes  als  eine  unzweifelhafte  Grundlage 
gilt,  die  keiner  kritischen  Prüfung  mehr  bedürftig  ist  und  ohne  Be- 
denken vorgetragen  wird. 

So  wird  z.  B.  im  Winckei'schen  Handbuche  der  Geburtshülfe  „das  coxal- 
gische  Becken" 2)  noch  folgendermassen  ganz  im  Sinne  Litzmann's  dargestellt. 
„Wird  der  Gebrauch  einer  unteren  Extremität  erschwert  oder  gänzlich  aufgehoben, 
so  fällt  beim  Stehen  oder  Gehen  der  Druck  der  Rumpflast  vorwiegend  oder  aus- 
schliesslich auf  die  gesunde  Beckenhälfte  und  diese  erleidet  infolge  des  Gegendruckes 
von  der  Pfanne  her  eine  Verschiebung  nach  der  kranken  Seite,  Die  gesunde  Becken- 
hälfte wird  verengt  und  abgeplattet,  während  die  kranke  Seite  eine  Erweiterung  und 
Ausbuchtung  erfährt.  Die  Lendenwirbelsäule  zeigt  eine  compensatorische  Skoliose 
mit  der  Convexität  nach  der  gesunden  (gedrückten)  Seite.  Das  ganze  Hüftbein  dieser 
Seite  wird  comprimirt  und  ebenso  auch  der  angrenzende  Kreuzbeinflügel"  u.  s.  w. 

Ueberdenkt  man  (mit  einem  solchen  Becken  vor  Augen)  den  Ein- 
fluss,  den  die  Coxitis  auf  die  Belastungsverhältnisse  des  Beckens 
nimmt,  so  erweisen  sich  auch  diese  durchaus  nicht  so  einfach,  wie 
Litzmann  sie  hinstellt.  Was  hier  zu  erkennen,  ist  nicht  glattweg: 
einseitiger  Druck  auf  die  gesunde  Coxa. 

Allerdings  wird  die  Unterstützung  des  Beckens  sofort  eine  un- 
gleichmässige  und  führt  zu  einer  Schiefstellung  desselben,  insoferne 
seine  beiden  seitlichen  Hälften  von  den  Beinen  in  ungleicher  Höhe  er- 
halten werden. 

1)  Siehe  II.  Bd  ,  pag.  263  u.  ff. 

2)  IL  Bd.,  Die  Pathologie  des  knöchernen  Beckens,  von  E.  Sonntag, 
pag.  1950. 
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Vom  Anbeginn  der  coxitischen  Störung  findet  nämlich  die  kranke 
Beckenhälfte  nur  eine  ungenügende  Unterstützung.  Sie  kommt  daher 
beim  Stehen  tiefer  zu  liegen,  und  mit  ihr  kommt  auch  die  gleichnamige 
Sacrumhälfte  seitlich  tiefer  herab,  als  die  gesunde.  Die  präsacralen 
Wirbel  können  daher  in  ihrem  untersten,  i.  e.  dem  letzten  Lumbal- 
;  Wirbel  an  der  Sacralbasis  keine  seitlich  symmetrische  Unterstützung 
finden.  Dieser  Wirbel  stellt  sich  deshalb  schief  und  mit  ihm  beginnt 
eine  primäre,  nach  der  coxitischen  Seite  hin  concave  Skoliose  des 
Lumbaisegmentes. 

Dieses  ist  das  reguläre  Verhalten  der  coxitischen  Lumbarskoliose,  von  welchem 
jj  Abweichungen  wohl  vorkommen,  die  aber  nur  als  Ausnahmen  erscheinen.  An  den 
jugendlichen  Wirbelsäulen  eoxitischer  Kinder  ist  eine  Skoliose  anfangs  überhaupt 
noch  längere  Zeit  nicht  ausgeprägt,  weil  hier  zwar  musculär  dieselbe  Haltung  der 
Wirbelsäule  hergestellt  werden  muss,  die  anatomischen  Charactere  dieser  Skoliose 
sich  aber  erst  im  späteren  Wachsthum  der  Wirbelsäule  morphologisch  ausbilden. 

Durch  diese  Art  der  Skoliose  wird  nun  die  Aufrichtung  der 
Wirbelsäule  wieder  eingeleitet. 

Ohne  sie  wäre  die  Wirbelsäule  wegen  der  unsymmetrischen  Unter- 
stützung des  letzten  Lendenwirbels  gegen  die  kranke  Seite  geneigt. 

Nach  der  Richtung  dieser  primären  Lumbarskoliose  beurtheilt, 
würde  aber  die  Schwerlinie  in  die  Seite  der  Concavität  der  Ausbiegung 
also  noch  immer  in  die  coxitische  Beckenhälfte  fallen.  Nicht  in  die 
gesunde.  Der  Sacralflügel  der  coxitischen  Hälfte  also  würde  als  der 
mehr  belastete  erscheinen.  Diese  primäre  Krümmung  corrigirt  den 
statischen  Fehler,  der  sich  initial  ergibt,  demnach  noch  nicht.  Die 
kranke  Extremität  erscheint  noch  immer  als  die  mehr  belastete.  Der 
compensatorische  Effect  der  primären  lumbalen  Skoliose  ist  also  noch 
ein  unvollkommener. 

Dagegen  sind  es  andere  Momente,  welche  sich  zugleich  einstellen 
und  diesem  Uebelstande  abhelfen.    Erstens  wird   durch  absichtliche 
'  active  Verkürzung  der  gesunden  Extremität  (Abduction  oder  unvoll- 
kommene Streckung)  wenigstens  zeitweilig  die  seitliche  Schiefstellung 
des  Beckens  gemindert,   und  vor  allem  wird  durch  die  Ausbildung 
secundärer  (nicht  rein  skoliotischer)  Stellungs-  und  Gestaltveränderung 
I  in  der  Pars  pelvina  sacri  unterhalb  der  primären  die  Schv/erlinie 
I  günstiger,  d.  h.  von  der  kranken  Coxa  wieder  mehr  nach  der  anderen 
hin  abgelenkt. 

Die  so  erfolgende  Correctur  spricht  sich  schon  deutlich  aus  in  der 
Form  und  in  der  Stellung  des  1.  Sacralwirbels,  die  nicht  überein- 
stimmend ist  mit  der  Richtung  der  primären  lumbalen  Skoliose.  Noch 
vollkommener  pflegt  dieses  der  Fall  zu  sein  im  2.  Kreuzwirbel,  der 
die  Rumpflast  vom  1.  her  bereits  in  einer  Weise  übernimmt,  dass  auf 
beide  Extremitäten  gemäss  dem  Verlauf  der  Schwerlinie  beim  Stehen 
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ziemlich  gleiche  Antheile  entfallen  können.  Die  Correctur  ist  also  er- 
folgt durch  eine  compensatorische  Transformation  im  Beckenringe 
selbst.  Soweit  führen  die  Erwägungen  des  Verhaltens  der  Schwerlinie 
beim  Stehen. 

Das  Gehen  Hinkender  bringt  dann  ferner  für  die  Mehrzahl  der 
Fälle  eine  Steigerung  jener  seitlichen  Excursionen  der  Schwerlinie  mit 
sich,  welche  in  geringerem  Umfange  auch  beim  normalen  Gange  statt- 
finden. Namentlich  bedeutet  sehr  oft  jeder  Schritt,  dem  die  geschädigte 
Extremität  als  Standbein  dient,  ein  Niederfallen  des  Rumpfes  auf  die 
coxitische  Seite,  ein  Herüberschlagen  der  Schwerlinie  und  gewiss 
eine  abnorme  Mehrbelastung,  wenn  sie  auch  nur  vorübergehend  ist. 

Man  betrachte  sich  z.  B.  auf  der  Strasse  einen  Hinkenden  in 
Bewegung  und  lege  sich  die  Frage  vor,  welche  Extremität  und  welche 
Beckenseite  dabei  denn  eigentlich  die  mehrbelastete,  schwerer  bean- 
spruchte, die  mehr  maltraitirte  sei.  Man  wird  nicht  so  flink  mi  der 
Antwort  im  Sinne  Litzmann's  zur  Hand  sein  können,  wenn  man  sieht, 
wie  dem  verkürzten  Bein,  wenn  es  die  Rumpflast  auch  nur  für  kurze 
Zeit  übernehmen  muss,  dieses  Gewicht  gewöhnlich  nicht  so  ruhig  und 
allmählich  überwiesen  wird,  wie  dies  in  der  nächsten  Schrittphase  ge- 
schieht, wo  die  Last  auf  das  gesunde  Bein  zurückkehrt.  In  vielen 
Fällen  sieht  man,  wie  der  kranken  Extremität  mit  einem  förmlichen 
Ruck  die  Rumpflast  zugeschleudert  wird,  wie  die  Last  auf  das  coxi- 
tische Bein  bei  jedem  solchen  Schritte  nahezu  schlägt. 

Nach  solchen  Ueberlegungen  kann  es  nicht  einleuchtend  erscheinen, 
wenn  man  seit  Litzmann  in  den  pelikologischen  Schriften  überall 
liest,  die  gesunde  Extremität  sei  die  „ausschliesslich  oder  doch  über- 
wiegend belastete  und  übermässig  gedrückte"  gewesen,  so  dass  am 
Becken  in  der  gesunden  Seite  sich  glattweg  die  Folgen  einseitiger 
Compression  einstellen  sollen.  Ueberdies  erweist  ja  die  genaue 
anatomische  Prüfung  auch  nicht  die  gesunde,  sondern  die  coxitische 
Beckenhälfte  als  die  abnorm  geformte^,  als  die  sichtlich  umgestaltete, 
während  die  gesunde  nahezu  unverändert  geblieben  ist. 

Mit  diesem  Wenigen,  was  sich  gegenwärtig  nur  in  allgemeinen 
Umrissen  zur  Characterisierung  der  Qualität  der  statisch-mechanischen 
Factoren  beibringen  lässt,  müssen  wir  uns  vorläufig  wohl  zufrieden 
geben.  Es  genügt  jedoch  schon,  um  die  complicirte  Art  dieser  physi- 
kalischen Einwirkungen  beiläufig  zu  kennzeichnen,  durch  die  jene  von 
der  Norm  abweichenden  Spannungen  im  Beckenringe,  jene  patholo- 
gischen Zug-  und  Druckwirkungen  erzeugt  werden,  welche  die  Wachs- 
thumszonen treffen  und  auf  welche  die  letzteren  in  quantitativ  ab- 
normen Appositionsleistungen  reagiren.    In  aller  erster  Linie  als  das 
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Endprodukt  dieser  hat  die  pathologische  Form  zu  gelten,  in  die  das 
Coxitisbecken  schliesslich  ausgewachsen  erscheint. 

Ihnen  gegenüber  treten  die  regionären  Entzündungs-  und  die 
spärlichen  anderen  unmittelbaren  Effecte  sowie  die  partiellen  Atrophi- 
rungen,  welche  sich  am  Coxitisbecken  noch  finden,  sehr  in  den  Hinter- 
grund und  werden  mehr  zu  bloss  begleitenden  Veränderungen. 

So  betrachtet,  erweist  sich  der  Vorgang  der  Metamorphose  des 
Beckens  aber  nicht  mehr  als  eine  lediglich  verunstaltende  Defor- 
mation durch  gewissermassen  äussere  Gewalt  und  durchaus  nicht  als 
eine  blosse  „Compression"  zwischen  Rumpf  und  Beinen,  die  das 
Becken  durch  den  abnormen  Belastungs-  und  Unterstützungsdruck  er- 
leiden würde.  Der  Umgestaltungsvorgang  in  den  dargelegten  Zusam- 
menhängen ist  nicht  so,  wie  Litzmann  meinte,  ein  rein  passiver. 

Vielmehr  muss  man  in  all  seiner  Complicirtheit  zu  grossem  Theile 
auch  eine  active  Conformation  des  Beckens  erkennen,  eine  An- 
passung an  die  abnorme  Statik  und  Mechanik  des  Körpers,  ein  Theil- 
nehmen  des  Beckenringes  an  den  die  Störungen  des  Gleichgewichtes 
und  der  Bewegung  compensirenden  Veränderungen,  die  sich  im  Skelete 
ausbilden  müssen. 

Vermöge  einer  solchen  zielgerechten  Ausgestaltung  des  Beckens 
im  Wachsthume  kann  es  erreicht  werden,  dass  selbst  nach  den  so 
schweren  Schädigungen  seiner  Unterstützung  das  Becken  doch  die 
Rumpflast  nach  beiden  Seiten  hin  ziemlich  gleich  vertheilt  trägt  — 
ponderibus  librata  suis. 


B.  Das  coxitische  Becken  mit  beiderseitiger  Hüftgelenks- 

ankylose. 

Weit  weniger  häufig  als  das  unilaterale  Coxitisbecken  kommt  das 
mit  beiderseitiger  coxitischer  Ankylose  behaftete  fertig  ausgebildet  zur 
anatomischen  Beobachtung.  An  cariöser  oder  osteomyelitischer  Ent- 
zündung beider  Hüftgelenke  krankende  Personen  erliegen  offenbar 
zumeist,  noch  bevor  das  schwere  Leiden  ausheilt  und  seinen  anatomi- 
schen Abschluss  in  Ankylose  des  Gelenkes  findet. 

Von  den  Misstaltungen  des  Beckens  „bei  beiderseitiger,  vollständiger  fibröser 
oder  knöcherner  Ankylose",  sagt  Gurlti),  „besitze  ich  keine  Kenntniss."  Auch  sonst 
sind  uns  keine  diesbezüglichen  anatomischen  Mittheilungen  in  der  einschlägigen  Lite- 
ratur bekannt. 

Bezüglich  der  geringen  Frequenz  von  bilateraler  Coxitis  überhaupt  gibt 
V.  Brunn 2)   an,   dass   doppelseitige  Erkrankungen   als  „Seltenheiten"  vorkommen. 


1)  1.  c.  pag.  19. 

2)  1.  c.  pag.  643. 
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„Ihre  Zahl  betrug  im  Material  der  v.  Brunn'schen  Klinik  0-5%,  in  König's  Material 
1"2%.  Erheblich  zahlreicher  waren  die  doppelseitigen  Erkrankungen  in  dem  Material 
von  Menard,  der  unter  150  Coxitisfällen  nicht  weniger  als  11  doppelseitige  Erkran- 
kungen beobachtete." 

Die  Gehstörung  ist  bei  bilateraler  Coxitis  begreiflicher  Weise  eine 
besonders  schwere.  Nach  Hoffa  kann  mit  zwei  in  Streckstellung  an- 
kylosirten  Hüften  das  Gehen  nur  darin  bestehen,  dass  abv/echselnd 
die  beiden  Beckenhälften  gehoben  und  nach  vorne  gerollt  werden. 
Bei  spitzwinkliger  Beugestellung  „können  die  Patienten  sich  so  fort- 
bewegen, dass  sie  sich  auf  die  Hände  wie  auf  Krücken  stützen  und 
die  Beine  zwischen  den  Armen  durch  nach  vorn  schwingen  lassen. 
Kommt  zu  der  Beugesteliung  gleichzeitig  noch  eine  starke  Abductions- 
stellung  hinzu,  so  können  die  Bewegungen  entweder  wiederum  nur 
durch  abwechselnde  Drehungen  des  Körpers  um  seine  Längsachse 
stattfinden,  oder  aber  die  Patienten  hüpfen  auf  allen  Vieren  wie  ein 
Frosch,  aber  nicht  geradeaus,  sondern  seitwärts."  Bei  doppelseitiger 
Adductionsankylose  sind  die  Locomotionsschwierigkeiten  am  grössten. 

An  den  von  uns  untersuchten  Präparaten  von  bilateral  coxitischer 
Ankylose  zeigen  beide  Beckenhälften  ungefähr  ein  Verhalten,  wie  wir  es 
an  der  coxitischen  Hälfte  einseitiger  Coxitis-Becken  kennen  gelernt 
haben.  Die  Längenkrümmung  beider  Hüftknochen  ist  eine  abnorm 
starke.  Daher  ist  das  Becken  platt  mit  relativ  oder  absolut  grossen 
Quermaassen.  Doch  fehlt  dem  Becken  die  Distorsion  der  beiden 
Hälften  gegeneinander,  und  ist  das  Sacrum  daher  regelmässiger  ge- 
formt. 

Wenn  die  Coxitis  in  dem  einen  Gelenke  viel  später  auftrat  als 
an  dem  anderen,  dann  kann  die  eine  Hälfte  (mit  der  älteren  Ankylose) 
mehr  oder  weniger  verdreht  sein,  und  besteht  eine  grössere  Asym- 
metrie der  beiden  Hälften.  Das  Becken  war  dann  eigentlich  zuerst 
eine  Zeit  lang  ein  unilateral  coxitisches  und  erfuhr  erst  später  die 
Umwandlung  zu  einem  bilateralen.  Es  bleibt  dann  ein  grösserer  Grad 
von  Asymmetrie  und  mehr  Aehnlichkeit  mit  der  Form  bei  einseitiger 
Coxitis  bestehen. 

Die  Verengerung  des  Einganges  in  der  Conjugata  kann  auch  in 
uncomplicirten  Fällen  eine  sehr  beträchtliche  werden  (Fig.  130  hat 
67  cm).  Sie  ist  umso  auffälliger,  als  die  Querdurchmesser  dabei 
nicht  nur  relativ  gross  bleiben,  sondern  auch  absolut  verlängert  sein 
können  (14-1  cm  Transv.  major  in  Fig.  139).  Im  Ausgange  tritt  aber 
auch  die  Verkürzung  der  Quermaasse  hervor. 

Die  Hüftknochen  waren  in  unseren  Fällen  beide  zart,  klein,  ihre 
Höhe  und  Terminallänge  gering  (letztere  betrug  nur  17-1  bis  18-3  cm). 

Jene  Differenzen,  welche  die  in  Fig.  139  und  140  dargestellten 
Becken  zeigen,  sind  vielleicht  auf  Verschiedenheit  der  Gangart  zu  be- 
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ziehen.  Nr.  4099  hatte  eine  starke  Beckenneigung  und  Lendenlordose 
und  konnte  wohl  mit  gestreckten  Kniegelenken  gehen,  „indem  abwech- 


I 


Excessive  Neigung  des  Beckens  und 
Lordose  der  Lendenwirbelsäule. 


Fig.  138. 

Skelet  Nr.  4099  eines  19jährigen  Mädchens  mit   bilateraler  Hüftgelenks- 

ankylose. 
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selnd  die  beiden  Beckenhälften  gehoben  und  nach  vorne  gerollt" 
wurden.  Dagegen  scheint  bei  Fig.  139  die  .Beckenneigung  gering,  nicht 
vermehrt,  und  demnach  die  Wirbelsäule  nicht  lordotisch  gewesen  zu 


Fig.  139. 

Becken^)  mit  bilateraler  eoxitischer  Ankylose 
(circa  Zojähriges  Weib). 

Das  Becken  ist  klein,  platt,  breit,  niedrig,  nur  wenig  ^^asymmetrisch."!'  Seine 
Neigung  scheint  vermindert  gewesen  zu  sein. 

Beckeneingang  platt,  quer-oval  nach  beiden  Seiten  leicht  abfallend.  Promon- 
torium vorspringend,  lern  über  der  Terminalebene.  Symphyse  und  die  ganze  vordere 
Beckenwand  flach,  niedrig  (Symphyse  2  8  cm  hoch).  Arcus  pubis  5  cm  hoch,  spitz, 
breit,  gerade  nach  vorne  gerichtet,  beide  Schenkel  ungefähr  gleich  lang.  Foramina 
ovalia  gross,  regelmässig.  Incisura  ischiadica  major  beiderseits  ziemlich  gleich,  weit. 
Sitzbeinstacheln  lang  und  stark.  Tubera  ischii  etwas  nach  vorne  gestellt.  Transversa 
major  weit  nach  vorne  liegend  fast  mit  der  Transvera  anterior  zusammenfallend. 

Beckeneingang:    Conjugata   vera   6-7  cm,   Transv.   major  14'1  cm,   Transv.  anter. 

13'4  cm,  Obliquae  dexlr.  12*7  cm,  sin.  IST  cm;  Mikroch.  dextr.  8'7  cm,  sin.  Sem. 
Mitte:  Conjugata  8*9  cm,  Transv.  IS  cm. 

Ausgang:  Conjugata  9'5  cm,  Spin.  isch.  10'8  cm,  Tubera  10  cm. 
Sacrum:  Breite  10*8  cw. 

Hüftbein,  rechts:  Pars  sacralis  6*1  cm,  Pars  iliaea  5cm,  Pars  pubica  7  cm. 
»  links:     „         ,,       6'3  „      „      „     5  „       „       „  n 

sein.  In  diesem  Falle  konnte  die  Person  wegen  der  starken  Flexion 
und  Adduction  der  Oberschenkel  sich  wohl  nur  mit  gebeugten  Knie- 


1)  Wir  verdanken  dieses  Präparat  der  Güte  des  Prosector  Dr.  Zemann. 


gelenken  fortbewegen,  indem  sie  sich  auf  die  Hände  stützend  „die 
Beine  zwischen  den  Armen  durch  nach  vorne  schwingen"  liess.  f  Aehn- 


Fig.  140. 

Becken  Nr.  4099  mit  bilateraler  coxitischer  Ankylose  des  flüf tgelenkes 

(siehe  Fig.  138) 
(I9jähriges  Weib). 

Beckeneingang:   Conjugata  vera  8*1  cm,   Transv.   major  11*7  cw,  Transv.  anterior 
11-2  cm,  Obliquae  dextr.  IM  cm,  sin.  10'8  c/?*;  Mikroch.  dext.  6-7  cm,  sin.  7-5  cm. 
Mitte:  Conjugata  9'5  cm,  Transv.  10  3  cm. 

Ausgang:   Conjugata  9  2  c?w,  Spin.  isch.  8'9  cm,  Tubera  8-2  cm,  Sacrospinosa  dextr. 

4'5  cm,  sin.  5*1  cm;  Sacrotuberosa  dextr.  5"5  cm,  sin,  7  cm. 
Kreuzbein:  Breite  9  cm. 

Hüftbein,  rechts:  Pars  sacralis  6'1  c??i,  Pars  iliaca  4    cm.  Pars  pubica  7  cm. 
„  links:      „  „       5-8  „       „        „     4-7  „       „         „       6-8  „ 

Das  Becken  ist  der  geringen  Körpergrösse  (circa  122  cm  Skelethöhe)  entspre- 
chend klein. 

„Die  Wirbelsäule  im  Lendensegmente  scharf  lordotisch  gekrümmt,  im  Brust- 
segmente gestreckt.  Das  Becken  sehr  stark  über  90*^  geneigt.  Beide  Oberschenkel 
im  Hüftgelenke  scheinbar  nach  aufwärts  und  hinten  verschoben,  indem  die  Trochan- 
teren  in  dieser  Richtung  verschoben  höher  stehen.  Die  Schenkelhälse  herabgedrückt, 
schief  nach  abwärts  gerichtet  und  dabei  der  rechte  Schenkelkopf  bis  auf  einen  pilz- 
hutförmigen  Rest  seiner  Basis  consumirt.  Letzterer  wie  verbogen,  mit  seinen  Buchten 
in  die  durch  Erhöhung  des  Randes  vertieften  Pfannen  so  eingreifend,  dass  nur  ein 
geringer  Grad  von  Beweglichkeit  mehr  vorhanden  ist,  der  noch  durch  fibröse  Stränge 
zwischen  den  Gelenksfläehen  vermindert  wurde.  Das  linke  Hüftgelenk  neben  gleicher 
äusserlicher  Misstaltung  knöchern  ankylosirt." 

lieh  dürfte  der  Kranke  gegangen  sein,  dessen  Becken  Nr.  49  in  P^ig.  141 
abgebildet  ist. 

Das  in  Fig.  139  abgebildete  Becken  gibt  ein  schönes  Beispiel  der  Beckenform 
bei  bilateraler  coxitischer  Ankylose. 

Breus  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenfonnen.  III. 
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Es  stammt  von  einem  etwa  25jährigen  Weibe  (Anamnestisches  fehlt)  mit  com- 
pleter  coxitischer  Ankylose  beider  Hüftgelenke.  Das  ganze  Skelet  ist  in  der  Pro- 
seetur  des  Wiedner  Krankenhauses  aufbewahrt.  Die  rechte  Coxa  ist  knöchern  an- 
kylosirt,  die  linke  ligamentär.  Doch  war  auch  sie  völlig  unbeweglich,  da  die  ganz 
unregelmässig  zackig  geformten  Reste  des  linken  Femurhalses  nach  gänzlicher  Ab- 
sumption  des  Kopfes  in  tiefe  grubige  Einsenkungen  und  höckerige  Hyperostosirungen 


Fig.  141. 

Bilaterales  Coxitisbecken  Nr.  49 
(14 jähriger  Knabe). 

Beckeneingang:    Conjugata  vera  9*6  cw,   Tran&v.  major  9*7  cm^   Transv.  anterior 
IS  cm,  Obliqua  dextr.  8-8  cm.  sin.  9-7  cm;  Mikroch.  dextr.  7'9  cm,  sin.  7'3  cm. 

Mitte:  Conjugata  8*4  cm,  Transv.  7  cm. 

Beckenausgangsmaasse  sind   wegen   der   Läsionen   des  Präparates  nicht  be« 

stimmbar. 

Sacrum:  Breite  7  2  cw. 

Hüftbein,  rechts:  Pars  sacralis  4  3  cm,  Pars  iliaca  6  cm,  Pars  pubica  4  cm. 

links:     „  „       4-3  „       „        „      6  „       „         „       4-5  „ 

Beide  Femora  in  spitzwinkliger  Flexion  ankylosirt,  das  linke  stark  adducirt. 

Dieses  Becken  weicht  in  seinen  Verhältnissen  von  den  beiden  weiblichen  und 
älteren  (Fig.  239  und  140)  ab.  Es  ist  längs  oval  und  asymmetrisch.  Die  Partes  iliaeae 
sind  beiderseits  sehr  lang,  pubicae  kurz.  Die  linke  Hälfte  des  Beckens  im  Hin-  und 
Ausgang  enger  als  die  rechte.  Darmbeine  verdickt.  Sacrum  steilstehend.  Ausser  von 
Alter  und  Geschlecht  des  Kranken  mag  die  Eigenart  des  Präparates  wohl  auch  von 
individuellen  Eigenthümlichkeiten  des  Bewegungsmodus  bedingt  sein. 

an  Stelle  der  destruirten  Pfanne  wie  verzahnt  eingriffen.  Beide  Femora,  besonders 
der  linke  stark  flectirt,  adducirt.  Der  rechte  Oberschenkel  zeigt  in  der  Mitte  der 
oberen  Hälfte  eine  mit  starker  axialer  und  winkeliger  Verschiebung  der  Fragmente 
und  wulstiger  Callusbildung  verheilte  alte  Schrägfractur.  Die  Knochen  beider  unteren 
Extremitäten  können  im  Verhältnis  zu  dem  im  Allgemeinen  zarten  Knochenbau  des 
ganzen  Skeletes  nicht  als  atrophisch  bezeichnet  werden. 

Die  Beckenknochen,  besonders  die  Hüftbeine  klein;  Sacrumbreite  10'8  cm,  Ter- 
minallänge 18-1  cai  und  18-3  cm.  Höhe  der  Hüftbeine  15-8  cm  und  16  2  cm.   Die  Com- 
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pacta  ist  fest,  stark,  ihre  beiden  Lagen  durch  reichliche  Spongiosa  getrennt.  Die 
Hüftbeine  sind  zwar  hypoplastisch,  klein,  schlank,  aber  doch  nicht  substanzarm  zu 
nennen,  sie  sind  nirgends  durchscheinend.  Höhe  des  rechten  Hüftbeines  16*2  cm,  des 
linken  15  8  cm.  Beide  Hüftknochen  haben  starke  Längenkrümmung  und  Terminal- 
krümmung, besonders  der  rechte,  dessen  Schambein  fast  unter  rechtem  Winkel  vom 
Darmbeine  abknickt.  Darmbeinplatten  steil  gestellt,  niedrig,  ihre  Fossa  iliaca  flach 
und  nach  vorne  gerichtet.  Die  Sitzbeine  von  der  Pfanne  ab  in  toto  nach  einwärts 
gestellt,  das  Tuber  dabei  leicht  nach  vorne  gerichtet  infolge  entsprechender  Krüm- 
mung des  absteigenden  Astes.  Das  Sacrum  niedrig,  fünfwirbelig,  wenig  gegen  den 
Beckenraum  geneigt,  ebenso  die  Terminalebene  wenig  geneigt.  Das  Skelet  lässt  keine 
erhebliche  Verkrümmung  der  Columna  erkennen. 

Eine  beiderseitige  knöcherne  Hüftgelenksankylose  kommt  auch 
in  Fällen  von  „chronischer  Steifigkeit  der  Wirbelsäule"  (Bechterew), 
wenn  es  sich  um  den  von  Strümpell^)  und  Marie  näher  beschriebenen 
Typus  der  Erkrankung  handelt,  vor;  doch  wird  das  Becken,  dessen 
andere  Gelenke  ebenso  ankylosirt  sein  können,  dabei  nicht  deformirt, 
weil  die  Erkrankung  nur  solche  Individuen  befällt,  welche  über  die 
Wachsthumsjahre  hinaus  sind.  Das  Wiener  pathologisch- anatomische 
Museum  enthält  ein  derartiges  Präparat  mit  knöcherner  Ankylose 
beider  Hüftgelenke,  beider  Ileosacralgelenke,  aller  Wirbelgelenke,  aller 
Rippengelenke  und  synostotischer  Verbindung  aller  Wirbelkörper,  ohne 
dass  am  Becken  eine  durch  die  Hüftgelenksankylose  hervorgerufene 
Deformation  vorhanden  wäre. 


C.  Das  eoxitische  Becken  mit  Pfaniien-Protrusioii. 

Eine  von  der  gewöhnlichen,  durch  Coxitis  erzeugten  ganz  ab- 
weichende Deformation  erfährt  das  Becken  durch  einen  selteneren, 
aber  doch  typischen  entzündlichen  Vorgang  im  Hüftgelenke,  dessen 
pathologische  Grundlage  bisher  noch  ungeklärt  geblieben  war. 

In  diesen  Fällen  wird  der  Pfannenboden  derart  durch  den  coxi- 
tischen  Process  verändert,  dass  Kopf  und  Hals  des  Femur  denselben 
in  das  Becken  halbkugelig  vordrängen  und  dabei  mehr  oder  weniger 
vollkommen  in  der  Pfanne  versinken.  Die  Pfanne  ragt  dann  gleich 
einem  voluminösen  Tumor  in  den  Beckenraum  und  vermag  denselben 
in  hohem  Maasse  zu  reduciren. 

Wir  bezeichnen  deshalb  die  Verunstaltung  als  eoxitische 
Pfannen-Protrusion. 

Das  classische  Paradigma  dieser  merkwürdigen  Beckenform  ist 


1)  Strümpell,  Bemerkung  über  die  chronische  ankylosirende  Entzündung  der 
Wirbelsäule  und  der  Hüftgelenke.  Deutsche  Zeitschrift  fiir  Nervenheilkunde,  XI.  Bd., 
1897,  pag.  33S. 

35* 
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das  von  A.  W.  Otto  1824  genau  und  treffend  beschriebene  und  ab- 
gebildete Exemplar  (siehe  Fig.  142).   Von  dessen  mustergiltiger  Schil- 


Fig.  142. 

Das  von  A.  W.  Otto  beschriebene  Becken  mit  bilateraler  protrudirender 

Coxitis 
(nach  A.  W.  Otto). 

Das  Otto'sche  Becken  ist  das  Musterbeispiel  dieser  besonderen  Art  coxitischer 
Beckengestalt. 

Die  Abbildung  lässt  erkennen  die  halbkugjelige  Protrusion  der  Pfannenböden, 
die  Durchlöcherung  auf  der  Kuppe  der  rechten  Pfanne,  das  Versinken  der  Schenkel- 
köpfe in  den  Pfannen,  je  nach  deren  Tiefe,  die  wallartige  Ueberhöhung  des  Pfannen- 
randes mit  Einbeziehung  der  Incisura  acetabuli  und  die  Umklammerung"  des  Schenkel- 
halses durch  den  zu  einem  geschlossenen  Ringe  gewordenen  und  verengerten  Pfannen- 
rand. 

„Der  Querdurchmesser  des  kleinen  Beckens  beträgt  zwischen  den  halbkugeligen 
Hervorragungen  der  Pfannen  nur  1"  und  11'"  (5'19  cm);  —  der  Querdurchmesser  des 
grossen  Beekens  misst  IOV2"  (28"5  cm);  die  Conjugata  31/2"  (9*5  cm);  die  Entfernung 
der  Sitzbeinstacheln  von  einander  beträgt  2V4  (6*1  cm);  —  die  der  etwas  auswärts 
und  vorwärts  gebogenen  Sitzbeinhöcker  31/4"  (8-8  cm),  und  die  des  Heiligenbeines  (das 
Schwanzbein  fehlt)  von  der  Schamfuge  41/2''  (12-2  cmj;  die  Breite  der  Hüften,  von  der 
äusseren  Seite  gemessen,  beträgt  nur  10"  (27  cm)." 


derung  hat  unsere  Kenntnis  der  eigenartigen  Anomalie  ihren  Ausgang 
genommen. 
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Wegen  ihrer  Anschaulichkeit  und  besonderen  Wichtigkeit  führen  wir  dieselbe 
in  Folgendem  nach  A.  0.  Ottoi)  an: 

„Diese«,  einem  erwachsenen  Frauenzimmer  angehörige  Becken  hat  im  Allge- 
meinen eine  ziemlich  normale  Grösse  und  Gestalt,  und  ist  nur  deswegen  besonders 
ausgezeichnet,  weil  die  Köpfe  beider  Schenkelbeine  so  tief  in  die  Pfannen  eingelenkt 
sind,  dass  sie  deren  Böden  weit  in  die  Beckenhöhle  hineingedrängt  haben,  und  zu- 
gleich eine  unvollkommene  Ankylose  zeigen. 

Auf  der  rechten  Seite  ragt  die  Pfanne,  gleich  einer  halben  Orange  in  die  Höhle 
des  Beckens  hinein,  die  von  ihr  gebildete  Knochenblase  ist  rund,  glatt,  ziemlich  dick- 
wandig (an  ihrer  Grundfläche  in  allen  Durchmessern  2^/4"  breit  und  von  dieser  ab 
11/2"  weit  in  den  Raum  des  Beckens  hineinragend).  Auf  ihrer  grössten  Höhe,  welche 
etwa  der  Mitte  der  Pfannengrube  entspricht,  findet  sich  ein  unregelmässiges,  rund- 
liches, 1/2"  grosser  durch  Absorption  entstandenes,  im  frischen  Zustande  wohl  durch 
Haut  verschlossenes  Loch,  wodurch,  die  Pfanne  jetzt  mit  der  Bauchhöhle  communicirt. 
Auch  ist  der  untere  Theil  des  Randes  vom  Darmbeine  durch  die  Ausdehnung  der 
Pfanne,  kuglicht  in  der  Incisura  iliaca  hervorgetrieben  und  dadurch  die  Breite 
der  letzteren,  welche  sonst  etwa  2"  beträgt,  so  wie  die  Entfernung  der  Heiligenbein- 
spitze  vom  gegenüberstehenden  Darmbeinrande  bis  auf  einen  Zoll  vermindert  worden. 
Indem  die  Pfanne  in  das  Becken  hinein  ausgedehnt  ist,  hat  sie  eine  solche  Tiefe  be- 
kommen, dass  nicht  bloss  der  Kopf  des  Schenkelbeines,  sondern  auch  dessen  ganzer, 
normal  langer  Hals  in  ihr  steckt  und  der  grosse  Rollhügel  am  oberen  Pfannenrande 
articulirt.  Die  ganze  Pfanne  ist  innerlich  glatt,  ebenso  ist  auch  der  Gelenkkopf; 
beide  aber  haben  ihren  Knorpelüberzug  verloren,  und  sind,  wie  man  es  oft  bei  Gicht- 
gelenken sieht,  abgerieben  und  polirt;  —  nur  der  Theil  des  Schenkelkopfes,  welcher 
dem  Loche  im  Boden  der  Pfanne  gegenübersteht,  ist  rauh  und  durch  Absorption  an- 
gegriffen. Der  Rand  der  Pfanne  ist  rauh  und  ungleich,  etwas  aufgetrieben,  und  um 
den  Schenkelhals  so  zusammengezogen,  dass  der  dickere  Schenkelkopf  auf  keine 
Weise  aus  der  Gelenkshöhle  entfernt  werden  kann;  —  das  Lig.  transversum  der 
Pfanne  ist  verknöchert.  (Da  der  ungleiche  grosse  Rollhügel  an  dem  ebenfalls  rauhen 
Pfannenrande  sich  reibt,  der  Schenkelhals  selbst  etwas  kantig  ist,  und  der  kleine 
Rollhügel  beim  Rückwärtsbeugen  des  Schenkels  an  den  Sitzhöcker  aufstösst,  so  kann 
das  Sehenkelbein  nur  ein  wenig  vorwärts  und  einwärts,  nicht  aber  auswärts  und 
rückwärts  gedreht  werden;  und  das  Gelenk  ist  so  beschränkt,  dass,  wenn  die  Frau 
stand,  der  Leib  mit  den  Oberschenkeln  einen  rechten  Winkel  bildete.) 

Das  linke  Hüftgelenk  verhält  sich  fast  wie  das  rechte,  nur  ist  die  Pfanne  nicht 
völlig  so  weit,  sondern  nur  3/4"  weit  in  die  Beckenhöhle  hineingetrieben,  und  der 
Schenkelhals  auch  nicht  ganz  in  der  Pfanne  verborgen;  da  aber  deren  Rand  auf 
dieser  Seite  noch  mehr  als  auf  der  rechten  Seite  aufgetrieben  und  verengt  ist  und 
der  Schenkelhals,  da,  wo  er  am  Pfannenrande  reibt,  allerlei  Auswüchse  zeigt,  so  ist 
hier  die  Bewegung  noch  mehr  erschwert;  der  Bogen,  welchen  das  Knieende  des 
linken  Schenkelbeines  von  vorne  nach  hinten  beschreibt,  ist  nur  7"  lang;  —  die 
inneren  Knorren  der  beiden  Schenkelbeine  aber  können  nur  4  bis  5"  von  einander 


1)  A.  W.  Otto,  Seltene  Beobachtungen  zur  Anatomie,  Physiologie  und  Patho- 
logie gehörig.  2.  Sammlung.  Berlin  1824. 

A.  C.  Otto,  De  pelvi  rachitica,  adnexa  duarum  pelvium  deformium  descriptione. 
Diss.-Inaug.   Breslau  1845. 

Siehe  auch  die  Reproduction  der  Abbildung  und  Beschreibung  dieses  Falles 
bei  E.  Gurlt,  lieber  einige  durch  Erkrankung  der  Gelenkverbindungen  verursachte 
Misstaltungen  des  menschlichen  Beckens.  Berlin  1854,  pag.  25,  Tab.  III, 

Ebenso  siehe  Fig.  73  bei  Schauta,  Die  Beckenanomalien. 

i 
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entfernt  werden.  Auch  am  linken  Hüftgelenke  ist  das  Ligamentum  transversum  ver- 
knöchert und  dabei  3/^"  breit." 

„Die  rechte  Symphysis  saeroiliaca  ist  vorne,  etwa  in  der  Länge  eines  Zolles, 
ankylosirt,  und  das  untere  Ende  des  rechten  Sehenkelbeines  ist,  wegen  der  tiefern 
Einlenkung  seines  Kopfes,  einen  guten  Zoll  kürzer  als  das  des  linken. 

Die  eben  beschriebene  Verunstaltung  selbst,  so  wie  das  ganze  Ansehen  der 
Knochen  lassen  mich  glauben,  dass  dieses  für  die  Entbindungskunst  nicht  unwichtige 
Präparat  seine  Entstehung  einer  anormalen  Gicht  zuzuschreiben  habe." 

Die  schlichte,  klare  MittheiluDg  Otto's  über  diese  Protrusion  der 
Pfannen  in  den  Beckenraum  blieb  viele  Jahre  vereinsamt.  Erst  1903 
wurden  aus  der  Grazer  pathologisch-anatomischen  Sammlung  wieder 
4  analoge  Fälle  durch  H.  Eppinger^)  veröffentlicht,  durch  deren  aus- 
führliche Beschreibung  und  Abbildung  die  Kenntnis  dieser  räthsel- 
haften  Anomalie  endlich  eine  breitere  Grundlage  erhielt. 

Eppinger's  deshalb  verdienstvolle  Mittheilung  betrifft  3  Männer- 
becken im  Alter  von  34  und  45  Jahren  und  das  Becken  eines  „älteren" 
Weibes.  Diese  zeigen  einmal  die  charakteristische  Pfannenprotrusion 
bilateral.  In  den  übrigen  8  Fällen  ist  sie  einseitig,  und  zwar  zwei- 
mal rechts,  einmal  links.  Die  Uebereinstimmung  in  der  Erscheinung 
mit  dem  Becken  Otto's  ist  eine  eclatante,  auch  in  jenen  Fällen,  wo 
die  Anomalie  nur  das  eine  Hüftgelenk  betrifft. 

Als  diesen  Becken  gleichartig,  wurde  bald  darauf  von  Kuliga^) 
ein  Becken  aus  der  Heidelberger  Klinik  beschrieben,  welches  das  kuppei- 
förmige Vorspringen  beider  Pfannenböden  aber  in  weit  geringerem 
Maasse  zeigte.  Die  Hüftgelenke  wurden  genau  untersucht  und  die  Ver- 
änderung auf  Arthritis  deformans  bezogen. 

In  der  Sitzung  der  Wiener  gynäkologischen  Gesellschaft  vom 
17,  März  1908  vermochten  dann  wir  3  weitere  Becken  mit  Protrusion 
des  Pfannenbodens  vorzulegen,  deren  Gleicharcigkeit  mit  den  Beob- 
achtungen Otto's  und  Eppinger's  ausser  Zweifel  ist.  An  diese  Demon- 


1)  „Pelvis-Chrobak,  Coxarthrolisthesis-Becken.  Ein  neues,  ein-  oder 
beiderseitig  quer  verengtes  Becken  durch  Verlängerung,  Verschiebung  und  Vorragen 
der  Hüftgelenkpfanne  gegen  und  in  die  Beckenhöhle.  Dargestellt  von  H.  Eppinger" 
in  Beiträge  zur  Geburtshilfe  und  Gynäkologie,  Festschrift  zu  R.  Chrobak's 
60.  Geburtstage,  Wien,  A.  Holder  1903. 

Die  Bezeichnung  Coxarthrolisthesis  -  Becken,  der  er  noch  den  Namen  des 
Jubilars  der  Festschrift  hinzufügte,  gab  Eppinger  diesen  Becken  auf  Grund 
der  später  zu  erwähnenden  Vorstellung,  die  er  sich  von  dem  Zustandekommen 
der  Anomalie  machte.  Dass  durch  Otto's  Publication  diese  Beckenart  schon  be- 
kannt und  ihre  Kenntnis  seither  in  die  Beckenkunde  aufgenommen  worden,  war 
Eppinger  entgangen. 

2)  Ziegler's  Beiträge  zur  patholog.  Anatomie  etc.  7.  Supplement  (Festschrift 
für  J.  Arnold)  1905. 

Siehe  auch  v.  Rosthorn's  Demonstration  auf  dem  XI,  deutschen  Gynäkologen- 
Congresse,  Verhandlungen,  pag.  168. 
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stration  schlössen  wir  eine  vorläufige  Mittheilung  unserer  Anschauungen 
über  die  Pathogenese  dieser  sonderbaren  Beckenform, 


Fig.  143. 

Coxitisches  Becken  mit  rechtsseitiger  Pf annenprotrusion  Nr.  3992). 

Der  ziemlich  regelmässige  Beckeneiügang  dieses  an  sich  grossen  männlichen 
Beckens  ist  verunstaltet  durch  eine  bis  unter  die  Beckenmitte  herabreichende  halb- 
kugelige Protrusion  der  rechten  Pfannengegend,  welche  von  der  Mitte  des  hori- 
zontalen Schambeinastes  bis  nahe  an  das  rechte  Ileosacralgelenk  sich  ausdehnt.  Als 
Transversa  major  des  Einganges  wäre  hier  zu  messen  jener  quere  Durchmesser,  der 
hinter  der  Geschwulst  liegt  und  ganz  nahe  am  Promontorium  vorüberzieht,  er  misst 
12-1  cm.  Ungefähr  2'b  cm  weiter  nach  vorne  gemessen,  beträgt  der  Querdurchmesser 
des  Einganges  nur  101  cm  infolge  der  Verengerung  des  Beckenlumens  durch  die  pro- 
trudirte  Coxa,  durch  welche  auch  die  Transversa  anterior  auf  9'2  cm  verkürzt  er- 
scheint. 

In  der  Beckenmitte  misst  die  Transv.  8*2  cm. 

Im  Ausgange  beträgt  die  Distanz  der  Spin,  ischii  8'6  cm,    der  Tubera  9'8  cm. 
Conjugata  vera  9*8  cm,  Conjugata  der  Mitte  und  des  Ausganges  11"2  cm. 
Die  Höhe   der  Pfannenprominenz  beträgt  circa  2*6  cm,   die  grösste  Tiefe  der 
Pfanne  6"8  cm. 

Das  rechte  Hüftbein  ist  19*9  cm,  das  linke  20  7  cm  hoch. 

Von  der  Spina  post.  sup.  zum  Symphysenende  misst  das  rechte  Hüftbein  15"7  cm, 
das  linke  15"4  cm. 

Rechtes  Hüftbein:  Pars  sacralis  7-6  cm;  Pars  iliaca  und  pubica  sind  nicht  abgrenzbar. 
Linkes  „       :     „         „         9chi;     „        „    h'h  cm,  Pars  pubica  7  cm. 

Distanz  der  Spinae  ant.  sup,  22*2  cm,  Cristae  2ö*5  cm,  Spin,  post,  sup.  7'1  cm. 
Sacrumbreite:  11-4  cm.  Beide  Hälften  im  Niveau  der  Terminalebene  fast  gleich. 


1)  Centralblatt  für  Gynäkologie  1909,  Nr.  6. 

2)  Ein  Vergleich  dieser  Abbildung  mit  Fig.  1  bei  Eppinger  ergibt  eine  auf- 
fällige Uebereinstimmung  dieses  Falles  mit  Epp Ingers  Becken  A. 
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Unsere  erste  Beobachtung,  das  in  Fig.  143  abgebildete  Becken 
Nr.  399,  stammt  von  einem  an  Lungentuberculose  verstorbenen  Manne 
unbekannten  Alters  (etwa  45jährig).  Der  rechte  Pfannenboden  ist  in 
gleicher  Weise,  wie  bei  Otto  protrudirt.  Auf  seiner  Kuppe  ist  wie 
dort,  eine  rundliche  Lücke  erkennbar,  die  aber  durch  eine  zarte 
Knochenlamelle  zum  Theile  verschlossen  ist,  zum  Theile  durch  den 
anliegenden  Schenkelkopf  gedeckt  wird.  Schenkelkopf  und  Hals  sind 
tief  in  die  protrudirte  Pfanne  eingetreten,  der  letztere  vom  stark  er- 
höhten Pfannenrande  eng  umschlossen.  Das  ganze  Gelenk  überdies 
knöchern  ankylosirt. 

Das  Becken  Nr.  399 1)  ist  von  ausgesprochen  männlichen  Charakter,  stark- 
knochig, hoch,  schmal  und  asymmetrisch  (Fig.  143). 

Das  Kreuzbein  ist  6wirbelig,  breit  (11-5  cm)  und  wenig  gegen  den  Becken- 
raum geneigt,  seine  Ventralfläche  frontal  gestellt,  in  ihrer  linken  Hälfte  quer  etwas 
stärker  gekrümmt. 

Der  1.  Kreuzwirbel  hochstehend,  nur  wenig  asymmetrisch,  in  beiden  Hälften 
ungefähr  gleich  breit.  Der  linke  Rand  seiner  cranialen  Körperfläche  schalig  exostosirt. 
Der  linke  obere  Gelenkfortsatz  in  seiner  Gelenkfläche  um  die  Hälfte  verbreitert.  Die 
Kreuzbeinspitze  etwas  nach  rechts  gerichtet. 

Beide  Hüftbeine  stark;  das  rechte  nur  um  weniges  schwächer  als  das  linke 
und  niedriger  (19'9  cm  und  20*7  cm),  seine  S-Krümmung  etwas  abgeschwächt,  Termi- 
nalkrümmung beiderseits  anscheinend  gleich. 

Die  Kanten  des  linken  Hüftknochens  sind  rauher  und  reichlicher  mit  körnigen 
Exostosirungen  besetzt  als  jene  des  rechten,  welcher  sich  im  allgemeinen  glatter  zeigt. 

Die  Asymmetrie  des  Beckens  ist,  abgesehen  von  der  rechtsseitigen  Protrusion 
des  Pfannenbodens,  im  Eingange  eine  geringe,  aber  doch  insoferne  deutlieh,  als  der 
Abstand  der  rechten  Spina  anterior  superior  von  der  Mitte  des  Promontorium  grösser 
ist  (12*5  cm)  als  derselbe  links  (11"8  cm).  Im  Ausgange  aber  ist  die  Asymmetrie  sehr  auf- 
fällig, indem  Spina  und  Tuber  des  Sitzbeines  auf  der  rechten  Seite  (5'1  cm  und  8*4  cm) 
von  der  Kreuzbeinspitze  weniger  weit  abstehen  als  links  (6  cm  und  8"8  cm). 

Rechts  der  Sitzbeinstachel  stärker,  der  Höcker  magerer,  beide  etwas  höher 
stehend  und  mehr  zurücktretend  als  links. 

Der  Angulus  pubis  hoch  und  spitz,  unsymmetrisch. 

Symphysis  pubis  hoch,  das  rechte  Schambeinende  mehr  vortretend  und  leicht 
ektropionirt. 

Die  Incisura  ischiadica  maj.  links  etwas  weiter  als  rechts.  An  den  Rändern  des 
linken  Ileosacralgelenkes  körnige  und  zackige  Exostosirungen,  am  sacralen  Rande 
auch  eine  grössere  schalige. 

Der  rechte  Oberschenkelknochen,  ist  in  Adduction,  Flexion  und  Aussenrotation 
im  Hüftgelenke  vollständig  knöchern  ankylosirt.  Kopf  und  Hals  des  Femur  bis  an 
die  Linea  intertrochanterica  in  der  Pfanne  derart  versunken,  dass  der  Zwischenraum 
zwischen  den  Troehanteren  und  dem  Pfannenrande  höchstens  1  cm,  stellenweise  aber 
auch  nur  ein  paar  Millimeter  beträgt.  Der  rechte  Obersehenkel  erscheint  dadurch  um 
ungefähr  4  cm  verkürzt,  insoferne  als  trotz  gleicher  Länge  der  beiden  Diaphysen  seine 
Condylen  um  so  viel  höher  und  dem  Becken  näher  stehen  als  jene  des  linken. 

Die  linke  Pfanne  tief  (4  cm),  hat  etwas  überhöhte  Ränder,  ist  nicht  verbreitert. 


1)  Die  Nummer  bezieht  sich  auf  unsere  Protokolle.    Das  Präparat  gehört  dem 
Wiener  pathologisch-anatomischen  Museum  zu,  trägt  aber  noch  nicht  deren  Nummerirung. 
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Bor  Pfannenboden  zeigt  an  der  Innenfläche  des  Hüftknochens  keine  abnorme  Vor- 
wölbung, ist  völlig  flach.  Am  Oberschenkel  reicht  die  überknorpelte  Fläche  des  Kopfes 


Fig.  144. 

Becken  Nr.  399  mit  coxitischer  Pfannenprotrusion. 

Durchschnitt  durch  das  rechte  Hüftgelenk  in  der  Längsachse  und  Frontalebene 
des  ankylosirten  Femur. 

Grösste  Tiefe  der  Pfanne,  am  Durchschnitte  gemessen,  beträgt  6'8  cm. 
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stellenweise  in  das  Collum  und  grenzte  sich  gegen  diesen  mit  vorspringenden,  zurück- 
geschlagenen Rändern  ab,  die  dem  Caput  das  Aussehen  eines  Pilzhutes  verleihen. 

Die  rechte  Pfannengegend  ist  an  der  Innenseite  des  Hüftbeines  eingenommen 
durch  eine  halbkugelige  knöcherne  Erhebung,  welche  von  der  Mitte  des  rechten  Ramus 
horizontalis  beginnend,  sich  fast  über  die  ganze  Pars  iliaca  erstreckt.  Die  ungefähr 
kreisrunde  Peripherie  dieser  Protrusion  des  Pfannenbodens  dehnt  sich  bis  7  mm  von 
der  Articulatio  saeroiliaca  dextra  und  ebenso  wenige  Millimeter  vom  vorderen  Rande 
der  Incisura  ischiadica  major  aus.  Ohne  scharfe  Grenze  geht  sie  am  Sitzbeinkörper 
flach  über  in  dessen  etwas  mehr  geneigte  pelvine  Fläche  und  springt  am  Foramen 
ovale  derart  gegen  dasselbe  vor,  dass  der  obere  Theil  der  Umrahmung  verbreitert 
und  das  Foramen  theilweise  überdacht  und  verschmälert  erscheint.  Am  Beckenein- 
gange ist  die  Linea  terminalis  im  Bereiche  der  Geschwulst  verstrichen.  Der  Körper 
des  Darmbeines  wie  jener  des  Schambeines  erscheinen  nach  innen  und  aussen  um 
vieles  verbreitert.  Auch  etwas  über  das  Niveau  des  Beckeneinganges  erhebt  sich  die 
Geschwulst. 

Vom  Beckenraume  her  betrachtet,  zeigen  sich  die  peripheren  Antheile  der 
mächtigen  Protuberanz  von  einer  dünnen  glatten  Knoehenschale  gebildet,  welche 
gegen  die  Kuppe  hin  mit  zackigen,  geglätteten  Rändern  etwas  abfällt  und  eine  un- 
gefähr 4  cm  Durchmesser  haltende,  rundliche  Lücke  begrenzt,  in  welcher  zum  Theile 
die  Spongiosa  des  Femurkopfes  blossliegt.  Zum  anderen  Theile  erscheint  diese  Lücke 
bedeckt  durch  eine  ganz  dünne,  zarte  Knochenlamelle,  die  sich  an  Zartheit  einem 
Stückchen  Cigarettenpapier  vergleichen  lässt. 

An  der  Aussenfläche  des  Beckens  erscheinen  die  Pfannenränder  erhöht,  wulstig 
und  gehen  theils  synostotisch  in  das  Collum  über,  theils  lassen  sie  sich  noch  durch 
eine  feine  fissurähnliche  Furche  von  demselben  abgrenzen. 

Auf  dem  Durchschnitte  durch  das  ankylosirte  Gelenk  (Fig.  144)  erweist  sich 
die  Gelenkshöhle  ganz  verschwunden,  an  ihrer  Stelle  Collum  et  caput  femoris  den 
Hüftknoehen  derart  gänzlich  durchdringend,  dass  an  dessen  Innenfläche  der  Schenkel- 
kopf von  neu  gebildetem  Knochen  grösstentheils  gedeckt,  kuppeiförmig  vorspringt. 
Dabei  ist  namentlich  der  Schenkelhals  in  seiner  vollen  Länge  dicht  umschlossen  und 
seine  Textur  besonders  im  cranialen  Umfange  mit  jener  des  Darmbeines  innig  ver- 
schmolzen, so  dass  die  Knochenbälkchen  des  einen  in  jene  des  anderen  übergehen, 
und  in  ihrer  Architektur  die  gegen  das  Ileosacralgelenk  gerichtete  Stützmechanik 
zum  Ausdruck  gelangt.  Vom  Perioste  des  Hüftknochens  aus,  haben  sich  pelvin  und 
lateral  neue  Knochenlagen  gebildet,  welche  an  Kopf  und  Hals  herantretend,  diese  um- 
fassen. 

Die  immerhin  zumeist  zarte  Beschaffenheit  der  Knochentextur  deutet  darauf 
hin,  dass  im  Gelenke  keine  tiefgreifende,  im  Knochengewebe  sich  weiter  ausbreitende 
Entzündung  von  sehr  destructiver  Tendenz  gewirkt  habe,  deren  Heilung  wohl  zu  einer 
mehr  sklerosirenden  Verschmelzung  geführt  hätte.  Bald  nach  dem  Verluste  des  Pfannen- 
bodens dürften  vielmehr  hauptsächlich  restituirende  Vorgänge  im  Knochen  eingesetzt 
haben.  Das  Bild  des  Knochendurchschnittes  weicht  in  diesem  Sinne  auffällig  ab  von 
jenem,  das  sonst  die  Schnittfläche  durch  ein  coxitisch  ankylosirtes  Gelenk  in  der  Regel 
bietet. 

Unser  zweites  Präparat,  das  Fig.  145  abgebildete  Becken  Nr.  400 
des  Wiener  gerichtlich-medicinischen  Institutes,  zeigt  die  gleiche  Pro- 
trusion des  Pfannenbodens  im  rechten  Hüftgelenke;  deren  Kuppel  ist 
aber  solid,  vollkommen  knöchern.  Der  Femur  beweglich,  nicht  syn- 
ostotisch, sein  Kopf  und  Hals  tief  in  der  Pfanne  versunken,  letzterer 
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derart  von  dem  erhöhten  und  verengerten  Pfannenrande  umschlossen, 
dass  er  nicht  aus  der  Pfanne  herausgehoben  werden  kann. 

Dieses  Becken  (Nr.  400,  Fig.  145)  stammt  von  einem  78jährigen 
Weibe,  das  an  acuter  purulenter  Bronchitis  verstorben  war. 


Fig.  145. 

Becken  Nr.  400,  mit  rechtsseitiger  coxitiseher  Pf  annenprotrusion 

(TSjährige  Frau). 

Die  Pf  annenprotrusion  besteht  rechterseits,  ist  halbkugelig,  erhebt  sich 
circa  2*4  cm  über  die  Basis  (siehe  Fig.  146).  Mit  stark  erhöhten  Rändern  und  kreis- 
runder enger  Mündung  (41  cm)  gewinnt  die  Pfanne  auch  in  der  Ansicht  von  aussen 
(siehe  Fig.  149)  ein  halbkugelig  prominentes  Ansehen.  Ihre  5  cm  tiefe,  ausgeriebene 
Höhle  schliesst  den  bis  an  die  Trochanteren  versunkenen  Oberschenkelknochen  zwar 
beweglich,  aber  derart  ein,  dass  er  nur  nach  Durchsägung  des  ganzen  Gelenkes  aus 
demselben  herausgehoben  werden  kann. 

Die  Pfannenprotrusion  reicht  nicht  bis  in  die  Eingangsebene,  daher  sind  die 
Querdurchmesser  hier  noch  nicht  verkürzt.  Unmittelbar  unterhalb  beginnt  aber  die 
Protrusion  und  verengt  den  Beckenraum  ia  querer  Richtung  bis  unter  die  Beckenmitte. 
Beckeneingang:  Conjugata  vera  ll'l  cmi),  Transv.  major  14'5  cm,  Transv«  ant.  12"5  cm. 
Beckenmitte:  Conjugata  ll*3c?7i,  Transv.  11*4  cm. 

Beckenausgang:  Conjugata  11'6  cm,  Spin.  isch.  irs  cm,  Tubera  11cm. 

Sacrumbreite  12*5  cm. 

Spin.  ant.  sup.  25  cm,  Cristae  28*7  cm. 

Hüftbein  rechts:  Pars  sacralis  7*5  cm,  Pars  iliaca  circa  6  cm,  Pars  pubica  8  cm. 
„  links:       „         „        T'S  cm,     „        „         „     6  cm,     „         „       8-6  cm. 

Aus  dem  Sectionsbefunde: 

„155  cm  Körperlänge,  kräftiger  regelmässiger  Knochenbau.  Die  rechte  Pfannen- 
gegend ist  nach  der  Beckenhöhle  zu  vorgewölbt.  Das  Gewebe  über  der  Vorwölbung 
ist  fettreich  und  deutlich  etwas  verdichtet,  nicht  verschiebbar.   Das  rechte  Bein  ist 


1)  Vom  unteren  Promontorium. 
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etwas  verkürzt,  so  dass  der  untere  Rand  der  rechten  Patella  einen  Fingerbreit  höher 
steht,  als  der  der  linken,  während  die  rechte  Ferse  kaum  merklich  höher  steht  als  die 
linke.  Der  rechte  Trochanter  springt  weniger  vor,  als  der  linke. 

lieber  die  Vorwölbung  der  rechten  Pfannengegend  zieht  der  rechte  Nervus  ob- 
turatorius. 

Das  Gewebe  an  der  rechten  Symphysis  sacroiliaca  ist  gleichfalls  deutlich  narbig 


Fig.  146. 

Rechtes  Hüftbein  des  Beckens  Nr.  400. 
(Siehe  Fig.  145.) 

Der  Pfannenboden  ist  halbkugelig  protrudirt,  seine  höchste  Erhebung  2  4  cm. 
Die  Protrusion  nimmt  den  vorderen  und  oberen  Theil  der  Pfannengegend  an  der  seit- 
lichen Beckenwand  ein  und  lässt  rückwärts  gegen  die  Incisura  ischiadica  und  die 
Spina  ischii  hin  einen  1*5  cm  und  darüber  breiten  Streifen  der  Knochenfläche  sowie 
den  Ramus  descendens  ischii  frei.  Ihr  Umfang  prominirt  stark  in  das  Foramen  ovale. 

Mächtige  exostotische  Ausbildung  der  Ligamentinsertionen  an  der  Tuberositas 
ossis  ilei. 

Pars  sacralis  7'5  cm,  Pars  iliaca  circa  6  cm,  Pars  pubica  8  cm. 

verdichtet  und  der  dort  lagernde  Lumbalnervenplexus  in  verdichtetes  Gewebe  ein- 
geschlossen." 

Die  rechte  untere  Extremität  lag  auf  dem  Obductionstische  in  Adductions- 
stellung  (gleich  der  linken)  gestreckt  und  war  etwas  nach  aussen  rotirt.  Die  Beweg- 
lichkeit des  Hüftgelenkes  war  hinsichtlich  der  Beugefähigkeit  wenig  beschränkt.  Das 
Bein  konnte  unter  rechtem  Winkel  gestellt  werden.  Abduction  war  aufgehoben,  ebenso 
die  Rotation  nach  innen  und  nach  aussen  beschränkt. 
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Das  6 wirbelige  Kreuzbein  ist  breit  und  niedrig.  Es  enthält  einen  halbseitigen, 
links  sacralen  Assimilationswirbel,  der  sich  unter  Bildung  eines  Promontorium  vom 
1.  vollkommen  sacralen  Wirbel  abknickt. 

Beide  Hüftbeine  ungefähr  gleich  gross  und  stark,  von  gleicher  Längenkrümmung, 
auch  das  coxitische  rechte  ist  nicht  atrophisch,  ist  sogar  etwas  schwerer  als  das 
linke  (rechts  155,  links  110  Gramme).  Darmbeinplatten  symmetrisch  gestellt,  die 
I  S-Krümmung  ihrer  Crista  beiderseits  normal.  Das  Becken  breit  und  nicht  asymmetrisch. 
Die  rechte  Pfannengegend  kugelig  aufgetrieben,  springt  an  der  pelvinen  und  an  der 
Aussenfläche  des  Hüftbeines  halbkugelig  vor,  ihre  Mündung  kreisförmig,  hält  den 
Oberschenkelhals  fest  umschlossen.  (Bezüglich  der  genaueren  Verhältnisse  des  Gelenks 
siehe  den  die  Fig.  145,  146  und  149  begleitenden  Text.) 

Das  linke  Acetabulum  ist  nicht  protrudirt,  aber  gleichfalls  vertieft,  3'5  cm 
tief,  sein  Rand  ringsum  etwas  erhöht,  die  Facies  lunata  im  hinteren  Antheile  ver- 
breitert, gegen  die  Fovea  hin,  etwas  ausgerieben.  Das  Cornu  posterius  ist  verlängert 
und  überdeckt  die  Incisura  zu  grossem  Tlieile  und  verwandelt  sie  in  eine  schmale, 
von  vorne  nach  hinten  gerichtete  Spalte.  Die  Pfannenmündung  ist  kreisrund,  an  der 
Incisura  acetabuli  nur  durch  eine  7  mm  breite  Lücke  unterbrochen.  Der  ganze  Umfang 
des  Acetabulum  (das  Supercilium  acetabuli)  liegt  in  derselben  Ebene,  sein  Durchmesser 
beträgt  47  5 mm.  Der  Pfannenboden  ist  nicht  abnorm  durchscheinend  und  nicht  gegen 
den  Beckenraum  vorgewölbt.  Der  linke  Oberschenkelknochen  fehlt  dem  Präparate. 

Aus  dem  Prager  pathologisch-anatomischen  Museum  erhielten  wir 
1  das  in  Fig.  147  abgebildete  Präparat  Nr.  3668, i)  welches  gleichfalls  in 
den  typischen  Eigenthümlichkeiten  der  Veränderung  des  linken  Hüft- 
gelenkes mit  dem  Otto'schen  übereinstimmt.  Es  repräsentirt  dieselbe 
Anomalie  in  einem  geringeren  Grade  der  Ausbildung,  aber  in  voll- 
kommen charakteristischer  Weise  und  ist  ausgezeichnet  durch  die 
Eburneation  und  Abschleifung  des  protrudirten  Acetabulum  und  des 
Schenkelkopfes. 

Dieses  Präparat  (Nr.  3668,  Prag)  besteht  nur  aus  dem  linken  Hüftbeine  mit 
dem  proximalen  Oberschenkelstück. 

Das  Hüftbein  ist  regulär  geformt,  mit  starker  S-Krümmung  seiner  Crista,  von 
geringer  Grösse  (Terminallänge  20"3  cm),  nicht  atrophisch  (79  Jahre!).  Der  Sulcus 
iliacus  ist  am  Schambeinkörper  durch  eine  leistenförmige  Exostose  medialwärts  ab- 
gegrenzt und  in  seiner  Mitte  durch  eine  parallel  verlaufende,  niedrigere  und  kürzere, 
an  den  Pfannenrand  reichende  ebensolche  getheilt. 

Der  Pfannenboden  erhebt  sich  als  eine  glatte  halbkugelige  Protuberanz  1*3  cm 
über  die  Fläche  des  Sitzbeinkörpers,  ist  verdickt  und  nur  sehr  wenig  durchseheinend. 

Das  Acetabulum  ist  in  eine  3"5  cm  tiefe  kugelige  Höhlung  verwandelt,  deren 
Innenfläche  in  der  Tiefe  gleichmässig  eburneirt,  wie  geglättet  und  polirt  aussieht, 
gegen  die  Randpartien  hin  aber  rauh  und  uneben  wird.  Jede  Abgrenzung  in  Fovea 
acetabuli  und  Facies  lunata  ist  verschwunden,  ebenso  sind  die  beiden  Cornua  in  der 
Randerhöhung  aufgegangen.  Die  Pfannenmündung  ist  kreisförmig,  verengert  auf 
4'2  cm  Durchmesser.  Als  Rest  der  Incisura  acetabuli  ist  nur  noch  eine  enge  Spalte  er- 
halten, welche  als  relativ  seichte  Einkerbung  des  ringsum,  besonders  aber  hier  er- 
höhten Pfannenrandes  erscheint. 


1)  Wir  verdanken  dasselbe  der  Collegialität  der  Professoren  Dr.  Kretz  und 
Dr.  Ghon,  welche  uns  dasselbe  zur  Untersuchung  überliessen. 
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Im  Anschlüsse  an  unsere  Demonstration  dieser  drei  Protrusions- 
becken  legte  in  derselben  Sitzung  Schlagenhauf er i)  das  Präparat 
eines  gleichen  Beckens  vor,  welches  den  von  uns  supponirten  Vorgang 


Fig.  147. 

Das  Prager  Präparat  mit  coxitischer  Pf annenprotrusion  Nr.  3668. 

(79 jähriges  Weib.) 

Der  Pfannenboden  prominirt  um  1'3  cm  an  der  Innenfläche  des  Beckens.  Der 
Schenkelkopf  ist  in  der  vertieften  Pfanne  versunken. 
Pfannentiefe  3"5  cm 

Durchmesser  der  Pfannenmündung  4'2  cm. 

Pars  sacralis  6'3  cm,  Pars  iliaca  6"5  cm,  Pars  pubica  7*5  cm. 

1)  Schlagenhauf er,  Über  Coxitis  gonorrhoica  und  ihre  Beziehung 
zur  Protrusion  des  Pfannenbodens.  Virchow's  Archiv,  Bd.  194,  1908. 
Siehe  auch:  Centralblatt  für  Gynäkologie  1909,  Nr.  6. 


I 
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bei  der  Entstehung  der  Pfannenprotrusion  noch  in  unvollendetem 
Ablaufe  aufwies  und  brachte  als  das  Ergebnis  seiner  Untersuchung 
neues  wesentliches  Material  hinzu.  Bei  Erörterung  der  Genese  werden 
wir  auf  Schlagenhauf er's  Befunde  zurückkommen. 


Fig.  148. 

Das  Hüftbein  des  Prager  Präparates  Nr.  3668 
(siehe  auch  Fig.  147  und  151). 

Die  gleichmässig  ausgegiättete  Pfanne  ist  auf  3'5  cm  vertieft,  ihre  Ränder  erhöht, 
die  Mündung  zu  einem  Ringe  von  4*2  cm  Durchmesser  vertieft.  Der  obere  Rand  des 
Foramen  ovale  convex  von  der  Pfanne  her  in  das  Foramen  vorgewölbt.  Die  Spinae 
obturatoriae  dieses  Randes  verschwunden. 

Das  aus  den  rechten  Hüftknochen  samt  Femur  bestehende  Präparat  war  der 
Leiche  einer  nach  2monatlicher  polyarthritischer  Erkrankung  verstorbenen  40jährigen 
Frau  entnommen  Es  bestand  rechtsseitige  Protrusion  des  Pfannenbodens,  durch  welche 
die  Beckenhöhle  im  Querdurchmesser  wesentlich  verengert  war.  Die  grösste  Tiefe  der 
Gelenkshöhle  betrug  5  cm.  Die  Prominenz  des  Pfannenbodens  an  der  Innenwand  des 
Beckens  war  von  einer  etwa  2  cm  hohen  membranösen  Kuppel  gebildet.  „Kopf  und 
Hals  des  Oberschenkelknochens  steckten  tief  in  der  Gelenkshöhle,  derart,  dass  der 
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grosse  Trochanter  in  die  Höhe  der  Spina  anterior  inferior  zu  stehen  kam,  und  der 
kleine  Trochanter  am  unteren  Rande  der  Gelenkspfanne  anstieß."  Der  Schenkelkopf 
war  in  der  Längsachse  nicht  verkürzt. 

Ausser  dieser  für  das  genetische  Verständnis  sehr  wichtigen  BeojD- 
achtung  Schlagenhauf er's,  welche  die  Protrusionspfanne  noch  in 
stadio  nascendi  zeigt,  wissen  wir  nur  noch  ein  dem  Otto' sehen  im 
Allgemeinen  morphologisch  und  genetisch  gleich  zu  stellendes  Präparat 
als  hieher  gehörig  anzuführen.  Es  ist  dies  das  Becken  I  (!)  der 
Tübinger  chirurgischen  Sammlung,  welches  Renschen genau  be- 
schrieben und  abgebildet  hat  (1.  c.  Fig.  1  und  2  auf  Tafel  XVII— XVIII). 

Renschen  berichtet  ausführlich  (pag.  659, 1.  c.)  über  das  Becken  einer  76jährigen 
Frau  mit  bilateraler  Pfannenprotrusion.  Tiefe  der  Pfannen  rechts  3*7  cm,  links  4*4  cm. 
Die  Incisura  acetabuli  beiderseits  „völlig  offen,  ohne  geringste  Ansätze  zu  knöchernem 
Schluss".  „Pfannenquerbänder  nicht  verknöchert".  Die  Abbildungen  lassen  jedoch 
(wenigstens  links)  die  Ränder  der  Pfanne  überhöht  erscheinen. 

Ein  2.  Becken  (II,  der  Tübinger  Sammlung),  welches  Renschen  hierher 
rechnet  (1.  c.  Fig.  4  und  5),  müssen  wir  in  pathogenetischer  Hinsicht  für  zweifelhaft 
halten.  Es  zeigt  von  den  übrigen  Fällen  abweichende  Verhältnisse,  welche  den  Ver- 
dacht sehr  nahe  legen,  dass  es  sich  um  eine  alte  ausgeheilte  Pfannenfraktur  handeln 
dürfte,  also  um  ein  Frakturbecken,  nicht  aber  um  den  durch  Otto's  Fall  repräsen- 
tirten  Beckentypus. 

Im  Ganzen  liegen  also,  wenn  wir  Henschen's  Tübinger  Becken  II 
als  unsicher  nicht  mitrechnen,  bis  nun  noch  10  derartige  Beob- 
achtungen vor,  welche  sich  dem  von  uns  als  Paradigma  hingestellten 
Becken  Otto's  angliedern  lassen  und  mit  ihm  in  die  Gruppe  der 
„Becken  mit  coxitischer  Pfannenprotrusion"  einzureihen  sind. 2)  Also 
inclusive  Otto  11  solcher  Fälle. 


1)  Menschen,  Die  intrapelvine  Vor  Wölbung  und  die  centrale  Wan- 
derung der  Hüftpfanne.  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.  Bd.  65. 

2)  Im  3.  Bande  von  Tarnier-Budin  (Traite  de  l'art  des  accouchements, 
Paris  1898)  ist  Fig.  95  ein  Hüftknochen  abgebildet,  der  offenbar  die  gleiche  Anomalie 
zeigt,  aber  nicht  genauer  beschrieben  wird.  Bonnaire  stellt  dieses  „Enfoncement  de 
la  cavite  cotyloide  dans  la  coxalgie"  dem  Falle  Otto's  gleich  und  sagt  nur  noch: 
„D'autres  fois,  le  plancher  de  l'acetabulum,  ramoUi  et  prive  de  consistance  par  1' Osteo- 
porose, se  laisse  refouler  en  dedans  sous  la  pression  des  tetes  femorales." 

C.  V.  Hecker  hat  im  Archiv  für  Gynäkologie,  XVIII.  Bd.  „Über  ein  durch 
rechtsseitige  chronische  Coxitis  in  hohem  Grade  verengtes  Becken",  ein 
Becken  beschrieben  und  abgebildet,  das  durch  die  Prominenz  des  rechten  Pfannen- 
bodens grosse  Aehnlichkeit  mit  den  eben  zu  erörternden  hat.  Doch  besteht  in  diesem 
Falle  keine  eigentliche  Vertiefung  der  Pfanne  durch  Protrusion  des  Bodens,  sondern 
nur  eine  scheinbare  durch  manchettenartige  Ueberhöhung  der  Ränder,  während  in 
den  Beckenraum  ein  voluminöser  solider  Tumor  der  Pfannengegend  vorspringt,  der 
eine  Pfannenprotrusion  vortäuscht. 

Wir  hatten  durch  die  Güte  Doederlein's  Gelegenheit,  dieses  Becken  zu  unter- 
suchen. Es  wird  in  der  Münchner  Frauenklinik  (Nr.  22  der  Sammlung)  aufbewahrt 
und  ist  wohl  mit  Recht  als  „Osteoma  pelvis"  etiquettirt  (siehe  II.  Bd..  pag.  461). 
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Alle  diese  Becken  haben  untereinander  und  mit  dem  Otto' sehen 
das  Gemeinsame,  dass  der  Pfannenboden  halbkugelig  gegen  die 
Beckenhöhle  protrudirt  ist,  der  Oberschenkelkopf  und  -hals 
aber  vollkommen  erhalten  oder  doch  nur  wenig  verkürzt 
sind  und  tief  in  die  Pfanne  versunken  von  ihr  umschlossen 
erscheinen. 

Die  Protrusion  des  Pfannenbodens  ist  eine  regelmässig  geformte, 
kuppeiförmige,  von  verschiedener  Ausdehnung.  Ihre  Basis  ist  kreis- 
rund und  kann  sich  auf  den  Bereich  des  Pfannenbodens  an  der  pelvinen 
Hüftbeinfläche  beschränken  oder  auch  über  den  einstigen  Pfannenumf ang 
hinausreichen.  Sie  kann  vom  Foramen  ovale  bis  nahe  an  die  Incisura 
ischiadica  und  an  das  Ileosacralgelenk  und  ebenso  über  die  Linea 
terminalis  nach  oben,  wie  über  den  ganzen  Sitzbeinkörper  nach  ab- 
wärts greifen. 

Von  unseren  Beobachtungen  weist  Nr.  399  (Fig.  143)  den  grössten  Umfang  der 
Protrusion  mit  ungefähr  7*4  cm  Durchmesser  an  der  Basis  auf.  Nr.  400  (Fig.  145)  hat 
5-2  cm  Basisdurchmesser;  Nr.  3668,  Prag  (Fig.  147),  3'7  cm. 

Die  Höhe  der  Protrusion  kann  eine  sehr  beträchtliche  werden. 
Otto  gibt  sie  an  der  rechten  Pfanne  mit  IV2",  d.  i.  circa  4  cm  an. 
Unser  Nr.  399  ergibt  2'6  cm,  Nr.  400  hat  2-4  cm  und  Nr.  3668,  Prag, 
1*3  cm  als  höchste  Erhebung  über  die  umgebende  pelvine  Fläche  des 
Hüftknochens. 

Die  Lage  der  Protrusion  entspricht  in  Fällen  geringerer  Ausdehnung 
(wie  Nr.  400  und  Nr.  3668,  Prag)  dem  Centrum  des  Bodens  der  Pfanne. 
Bei  grösserer  Ausdehnung  verschiebt  sich  der  Scheitelpunkt  ihrer  Kuppe, 
dem  (wie  Nr.  399)  der  Scheitelpunkt  des  Schenkelkopfes  anliegt, 
respective  der  diesem  entspricht,  etwas  nach  oben  gegen  die  Linea 
terminalis  hin. 

Die  Protrusion  liegt  aber  in  keinem  Falle  central  an  der  pelvinen 
Fläche  der  Pfannengegend  des  Hüftknochens,  sondern  immer  mehr 
nach  vorne,  näher  gegen  das  Foramen  ovale  als  gegen  die  Incisura 
ischiadica  hin.  Schon  bei  geringem  Umfange  reicht  sie  dicht  an  das 
Foramen  ovale  und  wölbt  bei  grösserem  Umfange  die  obere  Hälfte 
des  acetabularen  Randes  der  Umrahmung  convex  in  das  Foramen  vor. 
Gegen  die  Incisura  ischiadica  hin  blieb  dagegen  in  unseren  Fällen 

i   stets  ein  Streifen  der  pelvinen  Fläche  des  Pfannenbodens  neben  dem 

i   Rande  der  Protrusion  noch  frei. 

j  An  Nr.  399,  wo  die  Basis  der  Protrusion  den  grössten  Umfang  hat,  ist  dieser 

frei  gebliebene  Streifen,  der  die  Peripherie  der  Protrusion  an  ihrer  Grundfläche  von 
der  Incisura  isch.  maj.  trennt,  nur  0*7  cm,  bei  Nr.  400  aber  1'5  cm  und  bei  Nr.  3668,. 

j    Prag,  17  cm  breit. 

Nach  oben  reicht  die  Peripherie  bei  Nr.  3668  Prag,  und  Nr.  400  bis  nahe  an 
die  Linea  terminalis,  bei  Nr.  399  noch  über  dieselbe  hinauf.   Dagegen  haben  wir  si& 

I    nach  unten  niemals  über  den  Körper  des  Sitzbeines  in  den  absteigenden  Ast  hinab- 

'  Breas  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenformen.  III.  «/» 
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reichend  gesehen.  Stets  endet  sie  oberhalb  des  Sitzbeinstachels,  dessen  Spitze  vom 
Protrusionsumfange  daher  mehrere  Centimeter  entfernt  bleibt. 

Gleich  der  Betheiligung  der  betreffenden  Knochen  an  der  For- 
mirung  der  normalen  Pfanne  fällt  auch  die  Protrusion  zum  grössten 
Theile  in  den  Sitzbeinkörper,  während  Scham-  und  Darmbeinkörper 
weniger  participiren. 

Dabei  haben  wir  niemals  eine  Verschiebung  und  veränderte 
Stellung  dieser  3  Knochenabschnitte  gegeneinander  wahrnehmen  können. 
Wohl  aber  werden  dieselben  durch  die  Einbeziehung  in  die  Protrusion 
des  Pfannenbodens  in  ihrer  Form  erheblich  alterirt,  so  dass  sie  auf- 
getrieben und  in  der  Richtung  der  Protrusionsachse  verbreitert  er- 
scheinen. Auch  am  absteigenden  Sitzbeinaste  vermochten  wir  nur  aus 
Atrophirung  desselben  sich  ergebende  Formveränderungen,  aber  keine 
entschiedene  Stellungsänderung  in  Bezug  zu  seinem  Körper  und  zu 
Scham-  und  Darmbein  zu  constatiren. 

Die  Oberfläche  der  Protrusion  ist,  abgesehen  von  etwaigen 
Defecten  im  Pfannenboden  und  der  unebenen  Begrenzung  solcher,  stets 
ziemlich  glatt  und  trägt  nur  stellenweise,  meist  gegen  die  Basis  zu, 
mässige  stachelige  oder  körnige  Osteophytbildungen,  die  sich  auch  auf 
die  Umgebung  der  Pfanne  erstrecken  können. 

Der  protrudirte  knöcherne  Pfannenboden  zeigt  ein  verschiedenes 
Verhalten.  In  einzelnen  Fällen  ist  er  solid,  fest,  mehr  oder  weniger 
dickwandig,  eburneirt  und  innen  ausgeschliffen  (Nr.  400,  Nr.  3668 
Prag,  Eppinger  D  Nr.  2303  Graz).  Es  sind  dies  immer  längst  aus- 
geheilte Fälle,  bei  welchen  keine  knöcherne  Ankylosirung  des  Gelenkes 
erfolgte.  In  anderen  Fällen  ist  der  knöcherne  protrudirte  Pfannen- 
boden an  seiner  Kuppe  stellenweise  dünn  oder  durchbrochen  von  einer 
oder  mehreren  rundlichen  Lücken.  Diese  Defecte  in  der  knöchernen 
Pfannenkuppel  sind  nach  einigen  übereinstimmenden  Befunden  (Otto, 
Eppinger  A  und  B,  Schlagenhauf er)  durch  schwieliges  Binde- 
gewebe verschlossen,  dessen  reichliches  Vorhandensein  in  der  Umgebung 
des  Pfannenbodens  und  des  erkrankten  Gelenkes  überhaupt  in  allen  bisher 
vorliegenden  Sectionsberichten  besonders  hervorgehoben  wird.  In  dem 
sehr  lehrreichen  Falle  Schlagenhaufer's  war  nahezu  die  ganze  pro- 
trudirte Kuppe  des  Pfannenbodens  membranös  und  zeigte  erst  spär- 
liche Spuren  von  beginnender  Verknöcherung. 

Eppinger  hat  an  dem  Grazer  Becken  Nr.  3151  (B)  ausser  dem  kleinen  Defecte 
an  der  Kuppe  der  Protrusion  noch  einen  zweiten  auffallend  grossen  (rs  bis  4-8  cm 
langen)  an  der  Basis  der  Protrusion  beschrieben,  den  er  nicht  für  eine  postmortale 
Schädigung  des  Präparates  hält. 

An  unserem  Becken  Nr.  399  (Fig.  143)  mit  knöchern  ankylosirtem  Femur  ist 
der  protrudirte  Pfannenboden  wohl  durchaus  knöchern  und  seine  Continuität  nicht 
unterbrochen.  An  seiner  Kuppe  markirt  sich  aber  noch  eine  früher  bestandene  rund- 
liche Lücke,  die  durch  eine  ganz  dünne  Knochenlamelle  wieder  verschlossen  erscheint, 
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—  ein  Befund,  der  auf  nachträgliche,  mit  der  Ausheilung  des  der  Protrusion 
genetisch  zu  Grunde  liegenden  Processes  erfolgende  Verknöcherung  jener  in  anderen 
Fällen  beobachteten  membranösen  Ausfüllung  der  Lücke  (respective  der  Schlagen- 
h  auf  er' sehen  Membran)  hindeutet. 

Wo  der  Femurkopf  blossliegt,  war  die'^e  zarte  Knochenbedeckung  offenbar  post- 
mortal beschädigt  worden,  wie  die  gänzlich  reactionslose  Beschaffenheit  der  freiliegen- 
den Femurspongiosa  zeigt. 

Analog  der  so  beschaffenen  halbkugeligen,  kuppeiförmigen  Pro- 
trusion des  Pfannenbodens  an  der  pelvinen  Fläche  besteht  auch  an  der 
Aussenfläche  in  voll  ausgebildeten  Fällen  (wie  Otto,  Nr.  399,  Nr.  400) 
ein  halbkugeliges  Hervortreten  der  Pfanne  als  Ausdruck  der  mehr  oder 
weniger  beträchtlichen  Auftreibung  und  Ueberhöhung  der  Pfannen- 
ränder mit  Verengerung  der  Pfannenmündung.  Dabei  kann  letztere 
durch  Ausfüllung  der  Incisura  acetabuli  und  Verknöcherung  des 
Ligamentum  transversum  zu  einem  vollkommen  geschlossenen  kreis- 
runden Knochenring  werden. 

Die  Erhöhung  der  Pfannenränder  erfolgt  ringsum,  betrifft  aber 
am  ausgiebigsten  und  hochgradigsten  gerade  die  in  der  normalen 
Pfanne  niedrigste  Parthie  des  Umfanges,  welche  an  das  Foramen  ovale 
grenzt,  also  der  Incisur  und  den  beiden  Cornua  acetabuli  entspricht. 
Hier  findet  die  reichlichste  Anbildung  von  Knochen  statt,  indem  die 
Incisur  anfänglich  zu  einem  langen,  schmalen,  vom  sich  verlängernden 
Cornu  posterius  überdeckten,  schräg  nach  aufwärts  verlaufenden  Spalt 
wird,  sich  endlich  völlig  schliesst,  und  die  Pfannenmündung  einen  un- 
unterbrochenen engen  Ring  bildet.  Durch  die  überwiegende  Erhöhung 
dieses  Theiles  des  Pfannenrandes  (die  z.  B.  an  Nr.  400  über  3  cm  Höhe 
erreicht),  kommt  die  Pfannenmündung  auch  hoch  über  das  Niveau  des 
Foramen  ovale  zu  liegen  und  gewinnt  eine  veränderte  mehr  nach  aussen 
gewendete  Richtung,  welche  Adductionsbehinderung  des  Femur  zur 
Folge  hat. 

An  dem  Tübinger  Becken  I  (Hensehen)  ist  die  Incisura  acetabuli  „beider- 
seitig völlig  offen,  ohne  geringste  Ansätze  zu  knöchernem  Schluss"  und  sind  die 
Pfannenquerbänder  nicht  verknöchert.  Pfannenbreite  rechts  4*6  cm,  links  4"3  cm, 
Pfannentiefe  rechts  3'7  cm,  links  4  4  cm.  „Die  lichte  Höhe  des  intrapelvinen  Kuppel- 
theils beträgt  r.  17  mm.,  1.  1-1  mm'\  Trotz  dieses  abweichenden  Verhaltens  der  Incisura 
acetabuli  müssen  wir  der  gesamten  Schilderung  und  Abbildung  des  Beckens  nach 
dasselbe  doch  als  dem  Otto' sehen  Typus  zugehörig  betrachten. 

„Passt  man  den  Gelenkkopf  in  die  Pfanne,  so  ergibt  sich,  dass  der  Trochanter 
major  mehr  nach  hinten  stand,  die  Beine  also  etwas  breitspurig,  aussenrotirt  gestellt 
worden  sein  mussten.  Die  Adduction  war  frei,  die  Abduction  stark  gehemmt.  Bei 
frontal  eingestellter  Trochanterparthie  bleibt  am  Trockenbecken  der  Femurkopf  ein- 
gehakt und  lässt  sich  in  dieser  Stellung  nicht  aus  dem  Gelenk  nehmen".  Dieser 
Befund  schliesst  die  Zugehörigkeit  zu  jenen  anderen  Vorkommnissen  aus,  welchen 
Hensehen  das  Präparat  einreiht.  Wir  werden  später  noch  auf  dieses  Missverständnis 
zurückkommen. 

36* 


—    556  — 


Protrusion  des  Pfannenbodens  und  Erhöhung  des  Pfannenrandes 
verleihen  der  Pfanne  jene  beträchtliche  Tiefe,  vermöge  welcher  sie 
Kopf  und  Hals  so  vollkommen,  fast  bis  an  die  Trochanteren,  auf- 
zunehmen vermag. 


Fig.  149. 

Rechtes  Hüftbein  mit  der  eoxitischen  Pfannenprotrusion  von  Becken 

Nr.  400.  (Fig.  145,  146,  150.) 

(Die  Zeichnung  wurde  nach  Anlegung  des  Sägeschnittes  und  Herausnahme  des  Femur 
unter  Weglassung  der  Sägeschnittlinie  angefertigt.) 

Von  aussen  betrachtet,  erseheint  die  ganze  Pfanne  kugelig  geformt,  gleicht 
einem  Vogelnest.  Die  Ränder  sind  ringsum  erhöht  und  verengen  concentrisch  die  Pfan- 
nenmflndung  zu  einer  kreisrunden  Oeffnung  von  4'lcm  Durchmesser. 

Die  Achse  der  so  vertieften  Pfanne  ist  entweder  mehr  gegen  die 
andere  Beckenwand  und  parallel  zur  Beckeneingangsebene  gerichtet, 
oder  sie  verläuft  mehr  nach  aufwärts  gegen  den  Beckeneingang,  so 
dass  ihre  Verlängerung  sich  über  diesen  erhebt  und  neben  dem 
Promontorium  vorüber  gegen  das  Ileosacralgelenk  der  anderen  Seite 
ziehen  würde. 
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Erstere  Richtung  der  Pfannenachse  begegnet  man  meist  bei 
Fällen  geringerer  Ausdehnung  (z.  B.  Nr.  400  und  Nr.  3668  Prag),  die 
letztere  aufsteigende  aber  bei  grösserer  Ausdehnung  der  Protrusion 
(z.  B.  Nr.  399,  Otto,  Eppinger  A.). 

Die  Pfannentiefe  bei  Nr.    399  beträgt  6*8  cm. 
„  „  j,    Nr.    400      „       5  cm. 

„  „  „    Nr.  3668       „       3-5  cm. 

Die  Weite  der  Pfannenmimdung  bei  Nr.  399  ist  bis  zur  Verschmelzung  mit  dem 
Collum  verengert. 

Die  Weite  der  Pfannenmündung  bei  Nr.    400  misst  4"1  cm. 

„    Nr.  3668     „      4-2  cm. 

Die  anatomische  Gliederung  des  Acetabulum  in  Facies  lunata, 
fovea,  cornua  u.  s.  w.  fehlt  in  unseren  und  allen  vorgeschrittenen 
Fällen  von  Pfannenprotrusion.  Die  Innenfläche  der  zu  einem  tiefen 
Kugelabschnitt  umgewandelten  Pfanne  ist  dann  zu  einer  gleichmässigen 
Höhlung  geworden,  deren  Wandung  je  nach  der  porösen,  spongiösen 
oder  compacten,  sklerosirten  Beschaffenheit  des  Knochens  rauh,  geglättet 
oder  wie  polirt  und  ausgeschliffen  aussieht.  In  weniger  weit  gediehenen 
Fällen  kann  noch  ein  Theil  des  Gelenkknorpels  erhalten  sein. 

Eppinger  spricht  wiederholt  von  Resten  knorpeliger  Auskleidung  (A,  B). 

In  S Chi agenhaufer's  frühzeitig  obducirtem  Falle  war  schon  „von  der  Knorpel- 
auskleidung der  Pfanne  nur  ein  etwa  1  cm  breites  und  sich  allmählig  verschmälerndes 
Band  vorhanden,  das  knapp  hinter  dem  Eingang  liegt.  Seine  Ränder  sind  wie  benagt 
und  zerklüftet".  Der  übrige  Theil  der  knöchernen  Gelenkshöhle  bestand  aus  bloss- 
gelegten  nur  von  eitrigen  Massen  oder  Granulationsgewebe  bedeckten  rauhen  Knochen. 
Die  weite  runde  Lücke  im  Pfannenboden  war  durch  die  schon  erwähnte,  kuppei- 
förmig in  das  Becken  vorspringende,  derbe  Membran  gedeckt. 

Eine  interessante  ausführliche  Schilderung  der  Gelenke  nach  Untersuchung  am 
nicht  macerirten  Präparate  enthält  die  Publication  Kuliga's. 

Das  Ligamentum  teres  scheint  früh  zu  fehlen.  Sein  Vorhandensein 
wird  nur  im  Falle  Kuliga's  berichtet. 

In  der  dieserart  veränderten  Pfanne  erscheinen  Schenkelkopf  und 
Hals  tief  versunken,  bisweilen  so  tief,  dass  der  grosse  Trochanter  an 
den  Pfannenrand  stösst,  und  der  Schenkelhals  durch  die  ringförmig  ver- 
engerte Pfannenmündung  derart  umschlossen  ist,  dass  auch  nach  der 
Maceration  der  Kopf  kaum  oder  gar  nicht  aus  der  Pfanne  heraus- 
gehoben werden  kann.  Während  des  Lebens  besteht  eine  erhebliche 
Einschränkung  der  Bewegungsfreiheit  und  der  Gebrauchsfähigkeit  der 
Extremität.  Letztere  erscheint  durch  Versinken  in  der  Pfanne  verkürzt 
und  nimmt  allmählig  unter  leichter  Flexion  und  Adduction  eine  nach 
aussen  rotirte  Stellung  an,  aus  welcher  nur  beschränkte  Excursionen 
möglich  bleiben.  In  einem  der  beobachteten  Fälle  (unser  Nr.  399)  war 
das  Hüftgelenk  in  dieser  Stellung  des  Femur  knöchern  ankylosirt. 


Fig.  150. 

Durchschnitt  durch  die  eoxitische  Pfannenprotrusion  von  Becken  Nr.  400. 

(Fig.  145,  146,  149.) 


—    559  — 


Längsachse  etwas  reducirt.  Seine  früher  überknorpelte  Articulations- 
fläche  ist  dabei  nicht  immer  verkleinert,  sondern  verschoben  und 
gegen  den  Trochanter  major  verlängert.  Sie  dehnt  sich  über  das 
Collum  aus.  Ihre  früheren  Ränder  sind  hyperplasirt,  durch  angebildeten 
Knochen  erhöht  und  über  den  Hals  zurückgeschlagen,  so  dass  der 
Oberschenkelkopf  ein  pilzhutähnliches  Aussehen  gewinnt  (Nr.  400 
Fig.  150,  Nr.  3668  Fig.  151  und  Eppinger  D). 


Oberschenkelstück  des  Prager  Präparates  Nr.  3668 
(siehe  Fig.  14T  und  148). 

Das  Caput  ist  erniedrigt,  abgeflacht,  seine  verlängerten  Randparthien  über- 
dachen theilweise  das  Collum.  Die  Oberfläche  des  Schenkelkopfes  ist  abgerieben, 
geglättet  und  zum  Theile  eburneirt. 

Es  ist  nicht  ganz  dasselbe,  was  in  anderen  Worten  Kuliga  ausspricht. 

Kuliga  schildert  in  dem  von  ihm  frisch  untersuchten  und  auch  durch  die 
Reichhaltigkeit  der  Krankheitsgeschichte  besonders  werthvollen  Falle  die  Oberschenkel- 
köpfe als  durch  an  den  Rändern  erfolgte  Anbildung  neuen  Knochens  erheblich  ver- 
grössert,  und  zwar  auf  Kosten  der  Oberschenkelhälse  verlängert.  „Die  Ausbildung 
neuer  Knochen  ist  nicht  überall  gleichmässig  erfolgt.  Deshalb  bildet  die  laterale  Be- 
grenzung der  Gelenkköpfe  keine  Kreislinie,  sondern  ist  von  sehr  unregelmässiger 
Form".  Es  „kommt  vielfach  ein  Ueberhängen  des  Randes  des  Gelenkskopfes  zustande". 
Diese  Schilderung  Kuliga's  ist  zum  Theile  auch  für  unsere  Präparate  zutreffend. 
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Manche  Fälle  (z.  B.  Eppinger  C)  zeigen  diese  Veränderungen 
des  Femurkopfes  in  viel  geringerem  Maasse  oder  gar  nicht  (Nr.  399 
Fig.  144  und  Eppinger  B).  Hier  ist  der  Kopf  weder  verkürzt  noch 
deformirt  noch  abgeschliffen.  Es  sind  dies  jene  Fälle,  wo  es  ebenso 
auch  nicht  zur  Ausschleifung  der  Gelenkshöhle  gekommen  ist,  wahr- 
scheinlich, weil  bald  eine  vollkommenere  Immobilisirung  und  Ankylo- 
sirung  des  Gelenkes  erfolgte  oder  weil  der  protrudirte  Pfannenboden 
länger  membranös  geblieben,  d.  h.  die  Verknöcherung  der  Schlagen- 
hauf er' sehen  Kuppelmembran  noch  nicht  stattgefunden  hatte. 

In  dem  ganz  frischen  Falle  Schlagenhauf er's  ist  der  Schenkelkopf  in  der 
„Längsachse  nicht  verkürzt".  Im  vordersten  Antheile  fast  normal  configurirt,  ist  er 
in  beiden  „hinteren  Dritteln"  abgeplattet  und  trägt  einen  oberflächlichen  Substanz- 
verlust. 

Auch  in  unserer  I^r.  399  hat  das  Caput  femoris,  wie  der  Durchschnitt  Fig.  144 
zeigt,  an  der  Längenachse  kaum  eingebüsst,  obwohl  es  in  der  Kuppellücke  etwas 
blossliegt.  In  den  Frühstadien  der  Veränderung  scheint  demnach  eine,  jedoch  nicht 
beträchtliche  Arrosion  an  der  Peripherie  des  Sehenkelkopfes  zu  erfolgen. 

Die  Protrusion  des  Gelenkes  wurde  in  4  der  bisher  bekannten 
Fälle  bilateral,  d.  h.  an  beiden  Hüftgelenken  beobachtet,  in  den  übrigen 
bestand  sie  unilateral.^) 

In  den  von  uns  untersuchten  Fällen  Nr.  399  und  Nr.  400  zeigte 
nur  das  rechte  Hüftgelenk  die  Protrusion,  das  andere  hatte  zwar  gar 
keine  Protrusion  des  Pfannenbodens,  war  aber  doch  nicht  gesund, 
sondern  auch  eigenthümlich  verändert,  vertieft,  mit  etwas  erhöhten 
Rändern  und  correspondirender  Deformation  des  Schenkelkopfes  (siehe 
pag.  544  und  549).  Auch  die  Incisura  acetabuli  zeigt  bei  Nr.  400  ein 
ähnliches  Verhalten  (Verschmälerung  und  Ueberdachung).  Dieser  Befund 
legte  den  Gedanken  nahe,  dass  sich  auch  in  diesen  Gelenken,  obzwar 
deren  Boden  nicht  protrudirt  ist,  die  gleiche  Erkrankung  vielleicht 
in  geringerer  Intensität  und  von  geringerer  Dauer  abgespielt  haben 
könne,  wie  in  dem  protrudirten  Hüftgelenke  der  anderen  Seite.  Jeden- 
falls ist  die  Veränderung  des  linken  Hüftgelenkes  in  beiden  Fällen 
anders  geartet,  als  wir  sie  sonst  in  den  „gesunden"  Gelenken  aller 
übrigen  von  uns  untersuchten  Becken  mit  einseitiger  Coxalgie  begegnet 
haben.  Es  sind  nicht  die  gewöhnlichen  Bilder  stärkerer  „Ausarbeitung" 
des  einen  Gelenkes,  wie  man  sie  bei  schwerer  Funktionsstörung  des 
anderen  findet.  Ebensowenig  entsprechen  sie  einer  Arthritis  deformans. 

1)  Bilaterale  Protrusion  tragen  die  Fälle  Otto,  Eppinger  C,  Kuliga  und 
(Tübingen  I)  Renschen. 

Unilateral  protrudirt  sind  Eppinger  A,  B,  D,  unsere  Nr.  399  und  400.  Das 
Präparat  Nr.  3668,  Prag,  besteht  nur  aus  dem  linken  Hüftbein,  das  rechte  wurde 
nicht  aufbewahrt,  war  also  wahrscheinlich  nicht  auffallend  verändert.  Auch  das 
Tübinger  II  (Henschen)  ist  nur  unilateral  afficirt. 
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Doch  sind  diese  beiden  Beobachtungen  noch  zu  vereinzelte,  um  zu 
einer  Folgerung  berechtigen  zu  können. 


Die  Beeinflussung  des  Beckens  durch  protrudirende  Coxitis  ist 
|in  der  Hauptsache  eine  rein  örtliche,   bestehend  in  der  Verunstaltung 
und  räumlichen  Beschränkung  des  Beckencanales  durch  die  in  den- 
selben protrudirte  Pfanne.    Diese  betrifft  als  quere  Verengerung  die 
obere  Hälfte  des  Beckencanales,  besonders  die  Mitte,  in  welche  ge- 
wöhnlich die  Kuppe  der  einem  Tumor  der  Beckenwand  gleichenden 
Prominenz  zu  liegen  kommt.  Sie  ist  natürlich  dann  am  beträchtlichsten, 
1  wenn  die  Protrusion  bilateral  besteht.  So  misst  an  dem  Otto'schen 
Becken  der  Querdurchmesser  zwischen  der  höchsten  Kuppe  beider 
Prominenzen  bloss  zirka  6  cm.   Auch  Eppinger  gibt  für  das  Grazer 
Becken  C  den  Querdurchmesser  der  Beckenmitte  mit  nur  6'1  cm.  an. 
I         Die  Verengerung  durch  die  Pfannenprotuberanz  kann  schon  im 
i  Beckeneingange  beginnen  und  auch  dessen  Querdurchmesser  verkürzen, 
wenn  der  Umfang  hinauf  ins  grosse  Becken  reicht  (Nr.  39  9). 

In  den  Beckenausgang  greift  die  direkte  Verengerung  durch  die 
vorspringende  Coxa  nicht.  Der  Umfang  der  Protrusion  erstreckt  sich 
nicht  so  weit  herab. 

Neben  der  directen  Verunstaltung  und  Raumbeschränkung  durch 
den  Pfannenboden  kann  auch  eine  mittelbare  Deformation  des  Beckens 
analog  jener  der  gewöhnlichen  Coxitisbecken  erfolgen,  wie  sie  im 
vorigen  Abschnitte  dargestellt  worden.  Auch  hier  scheint  dies  be- 
sonders dann  der  Fall  zu  sein,  wenn  eine  vollkommenere  Ankylosirung 
des  Gelenkes  sowie  stärkere  Verkürzung  und  Gebrauchsstörung  der 
Extremität  bestand.  Sie  erreicht  aber  niemals  einen  so  hohen  Grad 
wie  dort,  ist  meist  nur  angedeutet  und  fehlt  oft  gänzlich.  In  dieser 
Hinsicht  kommt  bei  unilateraler  Protrusion  eine  gewisse  leichte  Asym- 
metrie der  beiden  Beckenhälften  zustande,  die  sich  dann  besonders  an 
der  Symphyse  sowie  in  der  Situation  von  Tuber  und  Spina  des  Sitz- 
beines und  im  Arcus  pubis,  also  im  Ausgange  überhaupt,  zumeist 
ausspricht. 

Unser  Nr.  399  zeigt  diese  Veränderung  des  Beckens  am  ausgeprägtesten.  Auch 
j  Eppinger  A,  das  diesem  überhaupt  sehr  ähnlich  aussieht,  präsentirt  dieselbe.  Da- 
gegen fehlt  jede  derartige  Asymmetrie  an  Nr.  400  vollkommen. 

An  dem  Tübinger  Becken  II,  Hen sehen,  ist  die  Asymmetrie  der  beiden  Becken- 
Ihälften  aber  so  hochgradig  und  so  eigenartig,  dass  sie  Zweifel  an  der  pathogeneti- 
I  sehen  Identität  mit  den  übrigen  Fällen  erwecken  muss. 

!  Da  die  zu  Grunde  liegende  Erkrankung  des  Hüftgelenkes  in  der 
Regel  Erwachsene  befällt,  so  pflegt  sie  nicht  mehr  von  Wachsthums- 
störungen begleitet  zu  sein.  Die  allgemeinen  Grössenverhältnisse  sind 
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daher  nicht  beschränkt  und  sehr  verschieden.  Es  gibt  sogar  sehr 
grosse  Exemplare  unter  diesen  Becken,  z.  B.  Kuliga;  auch  Nr.  399  ( J>) 
und  400  (2)  haben  grosse  Knochen  und  lange  Durchmesser. 

Das  von  Kuliga  beschriebene  Becken  hat  sogar  ganz  ungewöhnlich  grosse 
Knochen  (13  cm  Sacrumbreite  mit  dem  Zirkel  gemessen  und  22  cm  Terminallänge 
der  Hüftbeine).  Es  war  ein  hyperplastisches  Becken,  das  in  seinen  Quermaassen  an 
Hochwuchsbecken  oder  an  das  Schwegel'sche  Becken i)  erinnert.  Als  es  nachträglich 
noch  durch  die  protrudirende  Coxitis  verunstaltet  wurde,  war  sein  Wachsthum  schon 
längst  vollendet  und  konnte  nicht  mehr  beeinträchtigt  werden. 

Selbstredend  kann  solche  gesteigerte  Grössenentwicklung  der 
Beckenknochen  noch  weniger  auf  diesen  Zustand  der  Coxa  bezogen 
werden  als  etwa  eine  verminderte.  Beide  stehen  in  keinem  Causalnexus 
mit  der  Gelenksaffection. 

An  der  Lumbosacraljunctur  und  an  dem  Ileosacralgelenke  der 
gesunden  Seite  sind  öfter  Randexostosirungen  ausgebildet,  welche 
z.  B.  in  Nr.  399  schalige  Formen  und  grössere  Dimensionen  erreichen, 
so  dass  sie,  aus  Lockerung  und  Unruhe  des  Gelenkes  hervorgehend, 
selbst  zu  superficieller  Ankylosirung  desselben  führen  können. 

An  Eppinger  D  soll  das  gleichseitige  Heosacralgelenk  „synostosirt"  gewesen 
sein.  An  dem  Otto' sehen  Paradigma  selbst  war  das  eine  Gelenk  partiell  ankylosirt. 
Ein  gleiches  gibt  Henschen  (1.  c.  pag.  659)  von  dem  Tübinger  Becken  I  an.  Bei 
gleichseitiger  Ankylosirung  kann  dieselbe  auch  auf  das  Uebergreifen  der  periostalen 
Knochenproduction  von  der  benachbarten  afficirten  Coxa  her  bezogen  werden. 

Die  Pathogenese  der  eigenthümlichen  Pfannenprotrusion,  durch 
welche  diese  Beckenart  charakterisirt  ist,  fand  bisher  noch  keine  be- 
friedigende Erklärung. 

Eppinger  beurtheilt  die  Anomalie  als  eine  „Wachsthums- 
störung der  Pfanne",  „die  darin  besteht,  dass  die  von  den  distalen 
Parthien  der  Schenkeln  des  Pf^nnenknorpels  ausgehende  Vergrösserung, 
beziehungsweise  das  Breitenwachsthum  der  Partes  acetabuli  unbehindert 
vor  sich  geht,  das  Längenwachsthum,  beziehungsweise  die  Möglichkeit 
derselben,  sich  im  Kuppelabschnitte  zu  verbinden  und  denselben 
knöchern  abzuschliessen,  durch  Persistenz  der  knorpeligen  Be- 
schaffenheit des  centralen  Knorpelfeldes,  in  dem  sich  die 
Schenkel  des  Pfannenknorpels  verbinden,  behindert  und  dann  aus- 
geschlossen erscheint".  „Als  nothwendige  Folge  muss  die  Ausweitung 
des  Kuppelabschnittes  der  Pfanne  durch  den  andrängenden  Schenkel- 

1)  Siehe  I.  Bd.,  pag.  426  und  697. 

Die  41  Jahre  alte  Trägerin  dieses  Beckens  (Kuliga)  war  von  mittlerer  Grösse 
und  scheint  im  29.  Jahre  während  der  5.  Schwangerschaft  ihre  Gelenksaffection 
acQuirirt  zu  haben. 


köpf,  eine  Verschiebung  des  ersteren  und  letzteren  gegen  die 
Beckenhöhle  in  Form  des  so  charakteristischen  halbkugeligen  Vor- 
sprunges, eine  Verlängerung  der  Pfanne  und  endliches  Eindringen 
auch  des  Schenkelhalses  in  die  Pfanne  erfolgen".  Eppinger  griff 
behufs  Bezeichnung  dieser  Art  der  Anomalie  des  Beckens  zu  dem 
Merkmale  einer  Verschiebung  der  Pfanne  und  des  Kopfes  gegen  die 
Beckenhöhle  und  nennt  deswegen  ein  solches  Becken:  Coxarthro- 
listhesis-Becken",  indem  er  den  Vorgang  mit  dem  bei  Spondylolis- 
thesis  vergleicht. 

Diese  Ausführungen  Eppinger's  können  nicht  als  annehmbar  er- 
scheinen. Es  fehlen  jegliche  Anzeichen  einer  verzögerten  Ossification 
an  allen  übrigen  Verschmelzungsstellen  der  Beckenknochen.  Die  An- 
nahme einer  solchen  isolirten  Verzögerung  nur  an  den  Pfannenknorpeln 
(ja  für  mehrere  Fälle  sogar  nur  an  dem  Pfannenknorpel  der  einen 
Seite)  ist  darum  eine  willkürliche,  der  keine  Wahrscheinlichkeit  zu- 
gestanden werden  kann.  Bei  verzögerter  Verknöcherung  des  Pfannen- 
knorpels werden  überdies  niemals  Veränderungen  in  der  Pfanne  be- 
obachtet, die  den  von  Eppinger  supponirten  Folgen  entsprechen 
würden.  Auch  könnte  die  notorische  grosse  Widerstandsfähigkeit  ge- 
sunden Knorpels  und  die  Festigkeit  seiner  Verbindung  mit  dem 
knöchernen  Theile  der  Pfanne,  wenn  die  Ossification  noch  so  lange 
ausbliebe,  eine  derartige  Deformirung  nicht  zu  Stande  kommen  lassen, 
umsoweniger  als  ja  der  „andrängende  Schenkelkopf"  an  sich  keine  ab- 
norme Einwirkung  auf  den  Pfannenboden  repräsentirt.  Wenn  ange- 
nommen wird  (pag.  231),  dass  „das  noch  ursprünglich  umfangreichere 
Knorpelfeld  des  Pfannenknorpels,  in  welchem  die  Enden  der  nur  sehr 
kurzen  Knorpelstreifen  zusammenstossen,  knorpelig,  weich  und  nach- 
giebig bleibt",  so  lässt  sich  dieser  Beurtheilung  der  Resistenz  gesunden 
Knorpels  nicht  beipflichten,  wie  wir  schon  bei  anderen  Gelegenheiten 
mehrfach  betont  haben. 

In  dem  gesamten  bisher  vorliegenden  Materiale  vermögen  wir 
weder  eine  Bestätigung  noch  überhaupt  Stützpunkte  für  die  Epp In- 
ge r'sche  Auffassung  zu  finden. 

Ein  anderer  und  wirklich  nahe  liegender  Erklärungsversuch  ist 
der  aus  Arthritis  deformans.  Auf  dem  Prager  Museumspräparate 
Nr.  3668  ist  als  Etiquette  diese  Bezeichnung  angeschrieben. 

Kuliga  hat  die  Entstehung  der  Pfannenprotrusion  an  dem  von 
ihm  beschriebenen  Becken  auf  Arthritis  deformans  bezogen  und  diese 
Meinung  sorgfältig  zu  begründen  versucht. 

Wie  wir  schon  an  früherer  Stelle i)  erwähnten,  ist  Kuliga's  Becken  auch  in 
anderer  Hinsicht  ein  ganz  abnormes  und  sehr  merkwürdiges.  Es  ist  ein  sehr  grosses 
ausgesprochen  plattes  Becken  (9  cm,  Conjugata  vera)  mit  excessiven  Querdurchmessern 

1)  Siehe  pag.  562. 
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(16"6  cw,  Transversa  major  des  Einganges,  Distanz  der  Tubera  ischii  16  cm  und  selbst 
zwischen  den  prominenten  Pfannenl^uppeln  12'3  cm  kürzeste  Entfernung).  Die  starke 
Abplattung  des  Beckens  verleiht  dem  Gesamteindruek  eine  gewisse  Aehnlichkeit  auch 
mit  der  rachitischen  Beckenform.  Doch  spricht  gegen  rachitische  Grundlage  der 
Anomalie  die  abnorme  Grösse  der  Beckenknochen  (Pars  iliaca  bis  6*6  cm).  Auch  wird 
glaubwürdig  ausdrücklich  angegeben,  dass  der  „Knochenbau  ohne  rachitische  Ver- 
änderungen" gewesen. 

Die  Pfannenprotrusion  besteht  in  diesem  Falle  beiderseitig  und  ist,  wenn  auch 
nicht  hochgradig,  so  doch  vollkommen  typisch.  Höchste  Prominenz  an  der  Innenfläche 
des  Beckens  circa  1cm;  grösste  Tiefe  der  Pfannen  beiderseits  4  cm.  Eine  Erhöhung 
der  knöchernen  Pfannenränder  ist  nicht  ausdrücklich  erwähnt.  „Entsprechend  der 
Vertiefung  der  Pfannen  sind  die  Gelenkflächen  der  Oberschenkelköpfe  erheblich  ver- 
grössert  und  verändert". 

Bei  genauer  Prüfung  hält  die  Vermuthung,  das  Bild  der  Pfannen- 
protrusion sei  auf  Arthritis  deformans  zu  beziehen,  nicht  Stand.  Wohl 
finden  sich  an  einigen  Präparaten  einzelne  Veränderungen,  welche 
pathologischen  Componenten  der  Arthritis  deformans  allerdings  gleichen. 
Solche  sind  die  Deformationen  des  Kopfes  und  Halses  durch  an- 
gebildeten Knochen,  die  Eburneation  und  Abschleifung  der  Gelenk- 
flächen. 

Sie  bestehen  z.  B.  unverkennbar  wie  bei  Kuliga,  so  aucn  bei  Nr.  400,  3668  und 
Eppinger  D,  fehlen  aber  ebenso  bei  Nr.  399  und  Schlagenhauf er  und  wohl  auch 
bei  Eppinger  A,  ß  und  C. 

In  ihrer  Totalität  sowie  nach  der  Quantität  und  Intensität  ent- 
sprechen diese  Veränderungen  hier  jedoch  nicht  jenem  nosologischen 
Typus,  den  man  speciell  als  „Arthritis  deformans"  bezeichnet.  Sie 
liefern  hier  im  ganzen  Complexe  ein  von  der  charakteristischen  Um- 
gestaltung des  Hüftgelenkes,  welche  durch  Arthritis  deformans  erzeugt 
wird,  sehr  abweichendes  Gesamtbild.  Die  mit  der  Arthritis  deformans 
gemeinsamen  Erscheinungen  haben  hier  nur  die  Bedeutung  von  secun- 
dären  Vorgängen,  wie  sie  im  Verlaufe  verschiedener  Gelenksaffec- 
tionen  sich  als  Folge  der  gestörten  Gelenksbeschaffenheit  einstellen. 
Unserer  Meinung  nach  treten  die  an  Arthritis  deformans  gemahnenden 
bloss  accessorischen  Veränderungen,  die  übrigens  ziemlich  beschränkte 
Knochenanbildung  am  Femurkopf,  die  Sklerosirung,  Eburneation  und 
Abschleifung,  erst  spät  auf,  nachdem  die  Hauptanomalie,  die  Protrusion, 
in  anderer  Weise  entstanden  und  schon  ganz  fertig,  knöchern  aus- 
gebildet, vorliegt.  Zu  produciren  vermag  Arthritis  deformans  dieses 
Hauptphänomen  unserer  Anomalie  niemals.  Die  Protrusion  des  Pfannen- 
bodens sowie  wohl  auch  die  knöcherne  Umschliessung  des  Femurhalses 
widersprechen  geradezu  dem  Wesen  der  „Arthritis  deformans",  welche 
wohl  eine  Verflachung  und  Verbreiterung  der  Pfanne  aber  nicht  eine 
solche  Vertiefung  ihres  Boden  und  nur  ausnahmsweise  eine  ähnliche 
Verengerung  ihrer  Mündung  hervorbringt.   Ebensowenig  kommt  bei 
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Arthritis  deformans  für  gewöhnlich  der  Verlust  des  Ligamentum  teres 
vor,  der  bei  den  Becken  mit  vorgeschrittener  Pfannenprotrusion  sich 
ständig  einzustellen  scheint, 

Kuliga  schildert  nicht  so  ganz  unrichtig  das  Entstehen  der  Protrusion,  wenn 
er  sagt:  „Wir  haben  es  hier  vielmehr  anscheinend  mit  einer  periostal  angebildeten 
Knochenschale  zu  thun,  die  die  infolge  eines  mit  Knochenusur  einhergehenden  ent- 
zündlichen Processes  im  Hüftgelenk  entstandene  Oeffnung  gegen  das  Beckeninnere 
zu  abschliesst". 

Er  geräth  aber  auf  einen  Abweg,  wenn  er  fortfährt:  „Diese  Knochenschale  wird 
selbst  anfänglich  nicht  hohl  gewesen  sein  und  hat  auch  wohl  ursprünglich  nicht  eine 
derartig  starke  Vorwölbung  ins  Beckeninnere  gebildet,  sondern  es  hat  sieh  wohl  erst 
allmählig  immer  mehr  Knochensubstanz  an  der  Innenseite  des  Beckens  angesetzt, 
während  vom  Pfanneninnern  aus  ebenso  allmählig  ein  dauernder  Knochenabbau  er- 
folgte, der  zuerst  den  eigentlichen  Pfannenboden  zerstörte  und  später  auch  die  neu- 
angebildete  Knochensubstanz  aushöhlte.  Dadurch,  dass  dem  Knochenabbau  auf  der 
einen  immer  ein  Knochenanbau  auf  der  anderen  Seite  entsprach,  wurde  eine  Perfo- 
ration der  Pfanne  in  das  Beckenlumen  verhindert". 

Wäre  aber  ein  Process,  wie  der  hier  dargelegte,  mit  Recht  als  „Arthritis  defor- 
mans" zu  bezeichnen,  die  doch  charakterisirt  wird  durch  das  mächtige  Auftreten 
hyperplastischer  Wucherungen  neben  den  degenerativen  Vorgängen? 

Kuligas  Beobachtung  war  wohl  geeignet,  zu  der  von  ihm  aus- 
gesprochenen Auffassung  zu  verleiten.  Wie  sich  aus  unseren  weiteren 
Ausführungen  noch  ergeben  wird,  war  es  aber  ein  Irrthum  zu  glauben, 
dass  es  sich  in  diesem  Falle  „um  ein  verhältnismässig  frühes  Stadium" 
handle,  das  nicht  durch  secundäre  Veränderungen  complicirt  sein  könne. 

Wenn  also  auch  nicht  zu  bestreiten  ist,  dass  einzelne  Verände- 
rungen, wie  bei  Arthritis  deformans,  auch  an  manchen  dieser  Becken 
sich  finden,  so  sind  hier  sie  doch  nur  als  Nebenerscheinungen  zu 
beurtheilen,  aus  denen  das  Zustandekommen  der  Protrusion  des 
Pfannenbodens  nicht  abgeleitet  werden  kann. 

Die  Arthritis  deformans  greift  das  Gelenk  als  vorwiegend  hyper- 
plasirender  Process  an.  Das  Studium  der  Pfannenprotrusion  w^eist  aber 
zwingend  auf  eine  entzündliche  Affection  von  ausgesprochen  destruc- 
tivem  Charakter  als  Ausgang  dieser  ganz  eigenartigen  Gelenks  deform  a- 
tion  hin. 

Aus  einem  destructiven  coxitischen  Processe,  der  zunächst  den 
Pfannenboden  direct  absumirt,  lassen  sich  die  in  allen  bisher  be- 
obachteten Fällen  vorliegenden  Veränderungen  des  Gelenkes  verstehen, 
wenn  dieser  Process  in  einer  ganz  bestimmten  Localisation  und  Aus- 
breitung auftritt.  Wenn  er  im  Pfannenboden  etwa  in  der  Fovea  acetabuli 
seinen  Ausgang  nimmt,  von  hier  aus  den  knöchernen  Pfannenboden 
destruirt  und  in  einen  membranösen  (periostalen)  umwandelt.  Dabei 
muss  aber  der  Kopf  und  Hals  des  Oberschenkels  im  Gegensatze  zu  den 
gewöhnlichen  Formen  von  Coxitis  entweder  ganz  oder  mindestens  in 


1)  Bei  Kuliga  ist  dieses  Band  noch  erhalten. 
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der  Längenachse  nahezu  intact  bleiben.  Jedenfalls  darf  er  in  dieser 
Richtung  nur  wenig  angegriffen  und  verkürzt  werden.  Dies  ist  eine 
Grundbedingung  für  das  Entstehen  der  Protrusion.  Ist  auch  diese  er- 
füllt, dann  muss  durch  den  erhaltenen  Schenkelkopf  ein  membranös 
gewordener  Pfannenboden  in  die  Beckenhöhle  vorgewölbt  werden. 

Mit  dem  Ablaufe  einer  solchen  Coxitis,  uiit  ihrer  Ausheilung  er- 
folgt dann  eine  regenerative  mehr  oder  weniger  vollständige  Ossification 
des  protrudirten  membranösen,  aus  periostaler  Schwiele  bestehenden 
Pfannenbodens.  Es  stabilisirt  sich  nunmehr  jenes  Bild  einer  knöchernen 
in  den  Beckenraum  protuberirenden  Pfanne,  wie  es  die  uns  beschäftigen- 
den Becken  in  verschiedenen  Abstufungen  des  Grades  und  der  Voll- 
endung zeigen. 

Das  membranöse  Stadium  der  Kuppelbildung  präsentiren  die 
Fälle  Schlage  nhaufer  und  Eppinger  A.  Erster  er  sogar  noch  in 
florider  Destruction. 

Verknöchert  erscheint  die  Protrusion  in  allen  übrigen  Fällen. 
Sie  weist  aber  bei  Otto  und  Eppinger  B  noch  Lücken  in  der 
knöchernen  Kuppel  auf  und  zeigt  bei  Nr.  399  eine  Beschaffenheit  der 
Oberfläche,  welche  die  partiell  unvollkommene  Ossification  der 
Schlagenhauf er'schen  Membran  unzweideutig  erkennen  lässt. 

Die  Becken  Eppinger  D,  Kuliga,  Nr.  400  und  Nr.  3668  endlich 
repräsentiren  ein  späteres  Stadium.  Sie  zeigen  die  secundären  an 
Arthritis  deformans  gemahnenden  Sklerosirungen,  Eburneationen  und 
Abschleifungen  in  der  protrudirten  wieder  verknöcherten  Pfanne  und 
an  dem  pilzförmigen  Schenkelkopf. 

Diese  Reihe  von  einander  ergänzenden  Beobachtungen  ist  heute 
genügend  geschlossen,  um  die  Entstehungsweise  der  Anomalie  und  ihre 
morphologischen  Etappen  sowie  die  Variationen  des  Bildes,  in  welchem 
sie  ihren  Abschluss  finden  kann,  klar  erkennen  zu  lassen. 

Die  dem  deformirenden  Vorgange  zu  Grunde  liegende  Gelenks- 
erkrankung konnten  wir  zunächst  wohl  nur  hinsichtlich  ihrer  anatomi- 
schen Leistungen  in  der  Goxa  charakterisiren  und  ganz  allgemein 
als  eine  „protrudirende  Coxitis"  bezeichnen,  im  Gegensatze  zu  den 
bis  dahin  vorliegenden  Erklärungsversuchen.  Genauer  spezificiren  Hess 
sich  die  Art  des  Entzündungsprocesses  aber  noch  nicht.  Diese  weitere 
Frage,  welche  Art  der  Coxitis  als  protrudirende  auftreten  könne,  hat 
erst  Schlagenhauf er's  Beobachtung  beantwortet.  Schlagenhaufer 
hat  für  seinen  Fall  durch  den  Nachweis  ,von  Gonococcen  die  protru- 
dirende Coxitis  als  eine  gonorrhoische  bestimmt. 

Schlagenhaufer  fand:  „Das  rechte  Hüftgelenk  einer  40jährigen,  vorher  ge- 
sunden Frau  innerhalb  2  Monate  durch  einen  bacteriologisch  sichergestellten  gonor- 
rhoischen Process  derart  destruirt,  dass  nach  fast  totaler  Ein  Schmelzung  des  Pfannen- 
knorpels und  des  Knorpelüberzuges  des  Femurkopfes  und  -halses,  der  knöcherne 
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Pfannenboden  zerstört  wird,  die  das  Gelenk  zusammensetzenden  Knochenparthien  der 
drei  Beckenknochen  stark  absumirt  und  auch  der  Kopf  und  Hals  des  Oberschenkel- 
knochens schwere  destructive  Veränderung  trägt,  ohne  dass  er  jedoch  in  seiner  Längs- 
achse verkürzt  wurde.  An  Stelle  des  knöchernen  Pfannenbodens  findet  sich  eine  aus 
gonorrhoischem  Granulationsgewebe,  dem  inneren  Beckenperiost  und  schwieliger 
Musculatur  bestehende  Membran,  die  durch  den  ins  Gelenk  versunkenen  Femurkopf 
kuppelartig  gegen  das  Beckeninnere  vorgewölbt  ist.  Der  Pfanneneingang  ist  durch 
die  verdickten  Ränder  verengert.  Die  topograpliischen  Verhältnisse  im  Gelenk  sind 
folgende:  Der  Scheitel  des  Femurkopfes  liegt  an  der  Stelle  der  grössten  Vorwölbung 
der  membranösen  Kuppel  an.  Der  durch  die  Weichtheilkuppel  gebildete  und  die 
eigentliche  Vertiefung  der  Gelenkshöhle  vorstellende  Raum  wird  durch  einen  Theil 
■des  Kopfes  erfüllt.  Der  knöcherne  Abtheil  des  Gelenkes  wird  von  den  hinteren  Parthien 
des  Kopfes  und  des  Halses  eingenommen,  aber  wegen  der  Destruction  der  Knochen 
nicht  ganz  ausgefüllt.  Durch  das  Anstossen  der  beiden  Trochanteren  an  die  Becken- 
knochen, respective  am  Pfannenrand,  ist  ein  weiteres  Vorrücken  des  Oberschenkel- 
knochens in  das  Gelenk  nicht  möglich;  das  Gelenk  ist  wie  gesperrt. 

Das  ruhig  gestellte  Gelenk  hätte  heilen  können  und  als  erste  Tendenz  zur 
Heilung  können  wir  die  vom  inneren  Periost  gebildete  am  Röntgenbild  sichtbare 
und  histologisch  nachweisbare  zarte  Knochenneubildung  in  der  membranösen  Kuppel 
betrachten". 

Schlagenhauf er's  Befund  steht  im  Einklänge  mit  der  durch 
König^)  und  Bennecke  2)  gelieferten  klinischen  Charakteristik  der 
gonorrhoischen  Gelenkserkrankungen  und  speciell  der  Coxitis  gonor- 
rhoica, deren  überraschende  Häufigkeit  und  deren  functionell  deletären 
Einfluss  auf  das  Gelenk  diese  Arbeiten  bereits  hervorgehoben  hatten, 
ohne  anatomische  Belege  beibringen  zu  können. 

Ob  die  gonorrhoische  Coxitis  die  einzige  ist,  welche  als  protru- 
dirende  auftritt,  ob  die  sich  gleich  dem  Otto' sehen  charakterisir enden 
Fälle  von  Pfannenprotrusion  alle  in  ihrer  Aetiologie  auf  Gonorrhoe 
zu  beziehen  sind?  —  Vielleicht.  Vieles  spricht  dafür,  dass  sie,  wie 
Schlagenhauf  er  glaubt,  „wahrscheinlich  immer  gonorrhoischer  Natur" 
seien.  Zu  bestimmter  Bejahung  dieser  Frage  gibt  jedoch  der  Nachweis, 
der  in  dem  einen  Falle  gelungen,  noch  keinen  zureichenden  Grund. 

Die  Möglichkeit  ist  nicht  zurückzuweisen,  dass  vielleicht  auch 
noch  irgend  welche  ätiologisch  anders  qualificirte  Entzündungen  einen 
analogen  Verlauf  nehmen  und  wenigstens  ausnahmsweise  das  gleiche 
Bild  erzeugen  könnten.  Bekannt  sind  uns  aber  keinerlei  anatomische 
Anhaltspunkte,  welche  wir  als  Stützen  für  diese  Möglichkeit  gelten 
lassen  könnten. 

Bezüglich  der  Arthritis  deformans  haben  wir  uns  bereits  aus- 
gesprochen. 

Für  die  allerhäufigsten  Formen,  die  tuberculösen  Coxitiden  und 

1)  König,  lieber  gonorrhoische  Gelenkentzündung,  Deutsche  medi- 
cinische  Wochenschrift  1896,  Nr.  47.  Siehe  auch:  Berliner  klin.  Wochenschr.  1900, 
Nr.  47  und  1901,  Nr.  3. 

2)  Bennecke,  Die  gonorrhoische  Gelenksentzündung.  Berlin  1899. 


—     568  — 


die  viel  selteneren  eitrig- osteomyelitischen,  halten  wir  es  für  aus- 
geschlossen, dass  sie  jemals  ein  der  geschilderten  Protrusion  völUg 
adäquates  Bild  zu  liefern  vermöchten. 

Wohl  ist  es  ein  häufiges  Vorkommnis,  dass  bei  den  genannten 
Coxitiden  Durchlöcherungen  des  Pfannenbodens  entstehen,  die  in  selte- 
neren Fällen  sich  auch  kreisrund  gestalten  sollen,  und  die  einen  zu- 
nächst dem  membranösen  Stadium  der  gonorrhoischen  Coxitis  analogen 
Zustand  des  Piannenbodens  schaffen  könnten,  wenn  der  Process  den 
Femurknochen  soweit  intact  lässt,  dass  er  die  periostale  Schwiele  vor- 
wölben kann.  Heilung  und  knöcherne  Deckung  des  Defectes  gehen 
aber  bei  tuberculöser  Ostitis  nicht  in  so  prompter  einheitlicher  Weise 
vor  sich,  wie  bei  dem  glatten  Ablaufe  einer  gonorrhoischen  Coxitis. 
Es  entfaltet  sich  nicht  mit  dem  Uebergange  in  Heilung  gleichzeitig 
auf  der  ganzen  Linie  der  Zerstörung  eine  regelmässige  knöcherne  Ver- 
narbung. Während  der  Process  an  einer  Stelle  abheilt  und  vernarbt, 
schreitet  vielmehr  an  anderer  die  Destruction  noch  fort.  Die  unregel- 
mässige, unebene,  höckerige  und  sparrige  Vernarbungsfläche  nach 
tuberculöser  Coxitis  drückt  dieses  Schleppende,  Gestörte,  Verzettelte 
der  knöchernen  Restitution  immer  mehr  oder  weniger  auffallend  aus. 
Noch  mehr  ist  dies  nach  den  eitrig-osteomyelitischen  Processen  der 
Fall,  die  sich  durch  begleitende  reichliche  regionäre  Hyperostosirungen 
auszuzeichnen  pflegen.  In  der  Regel  kommen  Vorwölbungen  des 
Pfannenbodens  bei  diesen  Coxitiden  überhaupt  nicht  zu  Stande.  Wo 
jedoch  einmal  sich  eine  seichte  Vorbuckelung  des  Pfannenbodens  aus- 
bildet, die  nicht  die  eben  gekennzeichnete  Irregularität  zeigt,  sondern 
exceptioneller  Weise  von  ziemlich  glatter  Oberfläche  ist  (wie  z.  B. 
Nr.  3647  und  Nr.  1146  des  Wiener  patholog. - anatom.  Museums),  da 
reicht  sie  nicht  an  die  hohen  Grade  der  gonorrhoischen  Protrusion 
heran.  Ein  einziger  Blick  dann  auf  Pfannenmündung,  Pfannenrand,  in 
das  Innere  der  Pfanne  und  auf  den  Schenkelkopf  demonstrirt  sofort 
den  morphologischen  Contrast  und  den  heterogenen  Charakter  der 
Deformation.  Der  Gesamtcomplex  der  tuberculösen  oder  eitrig  osteo- 
myelitischen Hüftgelenksveränderung  stimmt  niemals  mit  dem  Total- 
bilde der  Pf  annenprotrusion  überein,  welche  die  gonorrhoische  Coxitis 
zu  produciren  vermag. 

Neuerlich  hat  Hen sehen  es  für  „ausser  Frage"  erklärt,  dass  in 
den  bisher  beschriebenen  Protrusionsbecken  vom  Otto' sehen  Typus 
wir  es  „nur  mit  ungewöhnlichen  Endprodukten  hetero  gener  ^ 
destructiv-deformirender  Hüftprocesse  zu  thun  haben".  Sie  lägen  am 
letzten  Ende  einer  ganzen  Scala  bestimmter  coxitischer  Pfannenmiss- 
formungen,  deren  Anfänge  gerade  bei  der  tuberculösen  Coxalgie  recht 


1)  Im  Original  nicht  gesperrt  gedruckt. 
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häufige  Funde  sind.  Wird  der  Begriff  hieher  gehöriger  Funde  nicht 
unerlaubt  weit  umgrenzt,  so  können  wir  die  geäusserte  Ansicht  über 
deren  Häufigkeit  nicht  theilen.  Als  „Anfänge"  der  uns  beschäftigenden 
Pfannenanomalie  sind  sie  niemals  aufzufassen. 

In  den  Eppinger'schen  Fällen  A,  B  und  D  sowie  in  unserer 
Nr.  399  ist  Tuberculose,  zwar  nicht  im  Gelenke  aber  in  anderen  Organen  i), 
durch  die  Obduction  nachgewiesen  worden.  Diesem  für  die  geäusserte 
Ansicht  verlockenden  Zusammentreffen  gegenüber  können  wir  nur 
das  vorhin  Gesagte  nochmals  betonen.  Es  ist  uns  kein  einziges  com- 
pletes  Beispiel  von  unzweifelhafter  Coxitis  tuberculosa  bekannt,  deren 
anatomische  Residuen  am  Knochen  nicht  in  groben  Differenzen  das 
Präparat  von  den  geschilderten  Protrusionsformen  bestimmt  scheiden 
würden.  Eine  je  grössere  Reihe  von  einschlägigen  Präparaten  man 
bezüglich  dieser  Frage  prüft,  desto  mehr  gelangt  man  zur  Erkenntnis, 
dass  Tuberculose  aus  der  Aetiologie  der  protrudirenden  Form  von 
Coxitis  zu  streichen  sei.  Auch  wir  waren  anfangs  geneigt,  die  Mög- 
lichkeit der  Entstehung  durch  Pfannenbodentuberculose  zuzulassen. 
Wir  mussten  aber  immer  mehr  davon  abkommen.  Neben  der  gonor- 
rhoischen dürften  in  der  Aetiologie  der  Protrusionscoxitis  nur  noch 
Formen  von  Hüftgelenksentzündungen  wirksam  sein,  deren  Speci- 
fication  heute  noch  nicht  genügend  vollzogen  und  deren  anatomisches 
und  nosologisches  Bild  noch  nicht  so  weit  ausgearbeitet  ist,  um  sie 
hier  anführen  zu  können. 

Bezüglich  der  von  uns  decidirt  negirten  Frage  nach  der  gelegent- 
lichen Betheiligung  tuberculöser  Coxitiden  an  dem  Vorkommen  von 
Otto' sehen  Pfannen  müssen  wir  jedoch  als  besonders  beachtenswerth 
noch  ausdrücklich  auf  eine  seltene  Art  von  mehrfach  berichteten  Befun- 
den hinweisen,  welche  der  Tuberculose  zugeschrieben  werden  und  die 
gegen  unsere  Ansicht  sprechen  könnten,  wenn  sie  sich  in  der  That  als 
Tuberculoseneffecte  bestätigen  sollten.  Es  sind  dies  jene  regelmässigen 
kreisrunden  Ausiochungen  des  ganzen  Pfannenbodens,  von  welchen 
Fig.  152  ein  prägnantes  Beispiel  liefert.'^) 

Solche  Befunde  stimmen  auffallend  überein  mit  dem  von  Schlagen- 
h  auf  er  bei  gonorrhoischer  Coxitis  einwandfrei  erhobenen.  Sie  gelten 
aber  für  Producte  tuberculöser  Entzündung  der  Coxa.  Dass  sie  jemals 
nicht  bloss  glattweg  grobanatomisch  als  Gelenkstuberculosen  diagnos- 
ticirt  worden,  sondern  auch  histologisch  oder  bacteriologisch  als  solche 
verificirt  wären,  ist  uns  nicht  bekannt.  So  lange  aber  dies  nicht  ge- 
schehen, müssen  sie  bezweifelt  werden,  und  fehlt  ihnen  die  Beweis- 
kraft. Sie  könnten  ebensogut  gonorrhoischer  und  vielleicht  auch  noch 
anderer  Aetiologie  sein. 

^)  Im  Falle  B  sogar  Caries  zweier  Brustwirbel. 

2)  Siehe  Henschen  in  Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie  LXV.  Bd.,  3.  Heft. 

Breas'  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenforraen.  III.  07 
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Bezüglich  des  in  Fig.  152  abgebildeten  Falles  schliessen  wir  die 
Entstehung  aus  Tuberculose  umsomehr  aus,  als  bei  der  Obduction 


Fig.  152. 

Hüftbein  mit  kreisrunder  Perforation  der  Pfanne  von  dem  Becken. 

Nr.  401. 

Das-  Becken  stammt  von  einer  55  jährigen  Frau  mit  Tabes  dorsalis.  Mit  Aus- 
nahme der  ganz  regelmässig  begrenzten  Pfannenperforation  zeigt  das  Hüftbein  keinerlei 
abnorme  Beschaffenheit.  Die  Lücke  hat  bis  4  cm  Durchmesser  und  durchsetzt  den 
Pfannenboden  mit  bis  2  cm  tiefen  Rändern,  sieht  aus  wie  mit  einem  Locheisen  ge- 
schlagen. Ihre  obere  Wandung  ist  glatt  ausgerieben.  Die  biossliegende  Spongiosa  des 
Randes  ist  dicht,  ihre  Balken  sind  derb,  fest.  Im  oberen  Umfange  ist  die  Spongiosa 
theilweise  von  Compactalamellen  bedeckt,  die  wie  in  die  Lücke  zurückgeschlagen 
aussehen. 


weder  in  Lungen  noch  Drüsen  noch  anderen  Geweben  irgendwo  eine 
tuberculose  Erkrankung  gefunden  wurde.  Wäre  dagegen  Schlagen- 
haufers  Präparat  macerirt  worden,  so  müsste  es  dem  vorliegenden 
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röcht  ähnlich  sein.  Das  Bild  würde  in  beiden  Fällen  nach  Wegfall  der 
membranösen  Kuppel  ungefähr  dasselbe  sein.  Analoge  Entstehung  wol- 
len wir  aber  trotzdem  nicht  behaupten. 

Dass  Tabes  dorsalis,  die  ja  in  diesem  Falle  bestanden  hatte,  eine 
derartige  Veränderung  im  Gelenke,  als  isolirte  Affection  im  Skelete,  er- 
zeugen könne,  ist  bisher  unseres  Wissens  nicht  bekannt.    In  dem  Ab- 


Caput  und  Hals  sind  durch  die  Reibung  in  der  Lücke  des  Pfannenbodens 
reducirt  und  deformirt.  Die  Reibungsfläche  von  dünner  Compacta  bedeckt,  geglättet. 
Bei  F  eine  Fraktur  des  Schenkelhalses,  deren  zackige  Ränder  bereits  abgerieben  sind, 

schnitte  über  Neurosenbecken  werden  wir  aber  auf  dieses  Präparat  und 
seine  Aetiologie  zurückkommen  und  die  Frage  erörtern,  ob  man  be- 
rechtigt sei,  tabische  Arthropathie  hier  anzunehmen,  und  ob  eine  solche 
auch  Otto'sche  Pfannenprotrusion  zur  Folge  haben  könnte.  Selbst  wenn 
die  Leistung  des  destructiven  Antheiles  in  dem  Bilde  der  Pfannenpro- 
trusion für  die  Tabes  erwiesen  würde,  so  ist  doch  die  sehr  beträcht- 
liche des  productiven  Antheiles,  die  ossificatorische  Leistung,  auszu- 
schliessen.    Wir  können   nicht   glauben,    dass   durch  Tabes  dorsalis 


Fig.  153. 

Proximales  Femurende  von  Nr.  401  (Fig.  152). 


37* 
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eine  Deformation  im  Hüftgelenke  erzeugt  werden  könne,  welche  morpho- 
logisch dem  Otto'schen  Falle  gleichzustellen  wäre. 

Nach  Schluss  des  Manuscriptes  erhalten  wir  noch  Kenntnis  von  der  jüngsten 
Mittheilung  über  eine  sehr  schöne  neuerliche  Beobachtung  von  Pfannenprotrusion 
durch  Schertlin.i)  Der  Fall  zeigt  volle  Uebereinstimmung  mit  dem  Otto'schen 
Paradigma  und  muss  dieser  Gruppe  zugerechnet  werden. 

Schertlin  bezieht  die  Pfannendeformation  dieses  Falles  aber  auf  Ostitis  defor- 
mans  juvenilis,  hält  Schiagenhaufe r's  gonorrhoische  Entstehung  solcher  Pfannen- 
protrusion für  ein  Curiosum  und  meint,  da  seine  (Schertlin's)  40jährige  Patientin 
„im  Besitze  eines  intacten  Hymen"  gewesen,  hier  Gonorrhoe  „mit  Sicherheit"  aus- 
schliessen  zu  dürfen.  Dem  entgegen  steht  aber  die  Erfahrung.  Hymen  —  schützt  vor 
Tripper  nicht.  2) 


Wir  haben  schon  in  dem  1900  erschienenen  ersten  Theile  dieses 
Bandes^)  aufmerksam  gemacht  auf  seichte,  dünnblasige  Vorwölbungen 
des  Pfannenbodens,  die  wir  bei  einzelnen  abnorm  belasteten,  seither 
aber  auch  bei  normal  belasteten  Becken  wiederholt  bemerkt  hatten. 

Sie  betreffen  nur  ganz  flache  Erhebungen  um  einzelne  Milli- 
meter über  das  Niveau  der  pelvinen  Fläche  und  können  vor- 
läufig nicht  identificirt  werden  mit  den  coxitischen  Protrusionen,  die 
eben  betrachtet  wurden.  Mit  letzteren  haben  sie  zwar  einen  sehr  ge- 
ringen Grad  desselben  Hauptmerkmales  gemein.  Deren  sonstige  Eigen- 
thümlichkeiten  fehlen  ihnen  aber. 

Der  Vollständigkeit  willen  haben  wir  auch  dieses  Vorkommen 
registrirt,  die  Frage  der  Entstehung  haben  wir  aber  offen  gelassen.^) 
Wir  sind  geneigt,  sie  in  einzelnen  Fällen  auf  abnorme  Beanspruchung 
der  Pfanne  zu  beziehen  und  haben  auch  geglaubt,  dass,  wo  eine  solche 
fehlt,  sie  etwa  mit  individuellen  Schwankungen  in  der  Quantität  des 
die  Fovea  acetabuli  ausfüllenden  Bindegewebes  in  Zusammenhang  zu 
bringen  sein  könnten.^)  Ein  bestimmtes  Urteil  über  die  Stellung  solcher 

1)  Schertlin,  Ueber  einen  Fall  von  intrapelviner  Vorwölbung  und 
centraler  Wanderung  der  Hüftpfanne. 

In  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie,  71.  Bd.  1911. 

2)  Hier  sei  nur  verwiesen  auf  die  gonorrhoische  Vulvovaginitis  der  Kinder  und 
die  gonorrhoische  Infection  der  Conjunctiva. 

3)  Pag.  48,  145  und  289. 

Am  ausgeprägtesten  sind  sie  an  dem  Prager  Spondylolisthesisbecken  Chiari's, 
Fig.  3  (pag.  29),  bleiben  aber  doch  weit  zurück  hinter  dem  geringsten  Grade  der 
vorhin  zusammengestellten  Beobachtungen  von  eoxitischer  Pfannenprotrusion. 

4)  Sitzung  der  Wiener  gynäkologischen  Gesellschaft  vom  17.  März  1908. 

5)  Eine  diesbezügliche  Bemerkung  bei  Schlagenhaufer  (1.  c.  pag.  184,  Fuss- 
note) wurde  leider  von  Henschen  missverstanden  und  in  irrigem  Umfange  noch 
weiter  ausgeführt.  Seine  eigene  schöne  Beobachtung,  das  Becken  Tübingen  I  (mit 
8*5  cm  Transversa  der  Beckenmitte  und  bis  4'4  cm  Pfannentiefe)  reiht  Henschen 
(1.  c.  pag.  656)  daraufhin  fälschlich  seiner  I.  Gruppe  „nichtcoxi tische  intrapelvine 
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flacher  Vor  Wölbungen  zu  den  typischen  Otto'schen  Protrusionen  und 
über  ihre  Genese  lässt  sich  gegenwärtig  noch  nicht  gewinnen. 

Genetisch  ganz  differente  Verunstaltungen  der  Pfannengegend 
von  entfernter,  manchmal  aber  der  coxitischen  Protrusion  auch  näher 
kommender  Aehnlichkeit  können  bisweilen  aus  Verheilung  von  Pfannen- 
brüchen hervorgehen.!)  Sie  vermögen  aber  niemals  wirklich  mit  dem 
Otto'schen  Paradigma  völlig  übereinzustimmen. 

Eine  weniger  regelmässige  Gestaltung  der  Protrusion,  abweichende 
Lage  und  Richtung  derselben,  Ungleichmässigkeiten  der  Oberfläche 
durch  Callusbildungen,  Deviationen  oder  Dehiscenzen  der  Fragmente, 
andere  vernarbte  Bruchlinien,  das  Verhalten  der  Pfannenmündung  und 
-höhle,  wo  diese  nicht  durch  Synostose  aufgehoben  ist,  sind  Spuren, 
welche  den  traumatischen  Ursprung  in  solchen  Fällen  zumeist  unschwer 
erkennen  lassen.  Einzelne  dieser  differenzirenden  Merkmale  dürften 
sich  stets  nachweisen  lassen,  wenn  sie  auch  nicht  immer  mehrfach  oder 
gar  alle  nebeneinander  vorliegen  und  die  traumatische  Genese  so  auf- 
fällig verkünden,  wie  in  dem  Fig.  154  abgebildeten  Falle,  dessen  trau- 
matischer Charakter  sich  auch  noch  durch  eine  andere  interessante, 
im  gleichen  Nexus  stehende  Deformation,  die  Nägele -Form,  auszeichnet. 

Die  traumatisch  entstandene  Pfannenprotrusion  soll  hier  nicht 
etwa  als  Abart  der  coxitischen,  welcher  dieses  Capitel  gewidmet  ist, 
angeführt  sein.  Diese  beiden  Beckenanomalien  haben  zwar  eine  gewisse 
äussere  Aehnlichkeit  in  der  Deformation  der  Pfannengegend,  sind  aber 
doch  toto  genere  von  einander  verschieden.  Das  mit  der  einen  be- 
haftete Becken  ist  durch  ausgeheilte  Fraktur  verändert,  also  ein  Fraktur- 
becken, das  andere  ist  ein  Coxitisbecken,  und  zwar  das  Product  einer 
specifischen  Coxitis.  Selbst  wenn  sich  der  Frakturheilung  eine  Ent- 
zündung des  Hüftgelenkes  hinzugesellt,  was  aber  nicht  die  Regel  ist, 
so  kommt  sie  in  der  Pfannendeformation  stets  anders  zum  Ausdrucke, 
als  jene  specifische  Coxitis. 

Wir  haben  die  traumatische  Pfannenprotrusion  hier  erwähnt,  um 
vor  Verwechselung  der  beiden  genetisch  streng  zu  trennenden  Formen 
zu  warnen. 

Das  Tübinger  Becken  II  haben  wir  pag.  552  nicht  in  die  Zahl  der  * 
bisher  vorliegenden  Fälle  von  „Becken  mit  coxitischer  Pfannenprotru- 

Pfannenvorwölbung"  ein.  Ebenso  das  Becken  Eppinger  C  (mit  6' 1  cm  Transversa  der 
Mitte  und  Pfannentiefe  5'9  cni). 

Wir  stimmen  Renschen  gerne  zu,  wenn  er  von  uns  sagt,  es  wirke  wenig 
überzeugend,  dass  quantitative  individuelle  Schwankungen  in  der  Ausbildung  des 
Pulvinar  acetabuli  die  letzten  Gründe  dieser  blasigen  Bodenvortreibung  sein  sollen 
(1.  c.  pag.  6'  4  und  668).    Nur  in  der  oben  angegebenen  engen  Begrenzung  konnte 
I  unsere  Bemerkung  angebracht  sein. 

1)  Siehe  II.  Bd.,  Fig.  151  und  175. 
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sion"  eingerechnet.  Nach  der  ausführlichen  Beschreibung  und  den 
beiden  Abbildungen,  welche  Renschen  von  diesem  interessanten 
Becken  geliefert,  stimmt  es  in  wesentlichen  Beziehungen  nicht  genügend 


Fig.  154. 

Traum atische  Pfannenprotrusion  an  einem  Fracturbecken 
(Nr.  4410  des  Prager  patholog.  anat.  Museum). 

Dieses  merkwürdige  Becken,  welches  uns  Professor  Ghon  zur  Verfügung 
gestellt  hat,  zeigt  eine  ganze  Reihe  von  im  Anschlüsse  an  ein  offenbar  selir 
schweres  Trauma  erfolgten  Veränderungen:  Traumatische  Synostose  beider  Hüft- 
gelenke. Unter  Protrusion  des  Pfannenbodens  verheilte  linksseitige  Pfannenfractur, 
an  deren  Heilung  eine  Darmbeinostitis  angeschlossen,  welche  auch  das  linke 
Ileosacralgelenk  ergriffen  und  zu  dessen  Synostosirung  geführt  hatte,  so  dass  das 
Becken  die  ausgesprochene  Naegele-Form  angenommen.  Am  rechten  Femur  war 
das  Collum  schräg  in  der  Trochanterenlinie  gebrochen  und  in  der  Heilung  derart  dis- 
locirt,  dass  Hals  und  Kopf  fast  in  der  verlängerten  Diaphysenachse  stehen.  Auch 
scheint  der  grosse  Trochanter  wenigstens  theilweise  losgebrochen  gewesen  zu  sein. 
Beide  Femora  knöchern  ankylosirt,  flectirt  (besonders  der  linke)  adducirt  und  nach 
aussen  rotirt.  Die  linke  Pfannenmündung  flach,  sehr  erweitert,  mit  unregelmässig 
gezackten  Rändern  gegen  das  Foramen  ischiadicum  majus  und  in  den  Beckenraum 
vorgewölbt.  Die  Protrusion  des  Pfannenbodens  formt  eine  etwas  unregelmässige 
Kuppel,  welche  breit  dem  unteren  und  hinteren  Theil  der  seitlichen  Beckenwand  auf- 
sitzt und  sich  gar  nicht  gegen  das  Foramen  ovale  drängt.  Der  einstige  Pfannenbruch, 
aus  dem  diese  Protrusion  hervorgegangen,  dürfte  hauptsächlich  den  Sitzbeinkörper 
betroffen  und  aus  der  Pfanne  gerissen  haben,  so  dass  derselbe  jetzt  stark  nach  ein- 
wärts verschoben  erscheint. 


mit  den  von  uns  untersuchten  und  mit  den  übrigen  in  der  Literatur 
gemeldeten  Fällen  dieser  Art  (Otto)  überein.  Es  weicht  in  mehrfacher 
Hinsicht  sehr  erheblich  ab  von  dem  Typus,  der  sich  aus  allen 
übrigen  Beobachtungen  als  eine  ganz  wohl  charakterisirte  pathogene- 
tische Einheit  ergiebt. 

Dieses  Becken  (Tübinger  II)  dürfte  nach  unserer  Auffassung  trotz 
mancher  Aehnlichkeit  einen  anderen  Ursprung  haben  und  einer  De- 
formation des  linken  Hüftbeines  entsprechen,  die  wahrscheinlich  aus 
Verheilung  einer  Fraktur  der  Pfannengegend  hervorgegangen  ist,  wie 
wir  ähnliches  in  Fig.  151  und  175  des  IL  Bandes  abgebildet  haben 
und  wie  das  Becken  in  Fig.  154  dieses  Bandes. 

Bei  normalem  rechten  Hüftbein  zeigt  das  Tübinger  Becken  II  die  linke  Coxa 
3  cm  hoch  „nicht  ganz  halbkugelig"  in  den  Beckenraum  protrudirt  und  erinnert,  der 
Abbildung  nach,  zunächst  allerdings  sehr  an  die  oben  beschriebenen  Formen.  Aus 
der  genaueren  Betrachtung  der  Abbildung  und  aus  der  aufmerksamen  Verfolgung 
der  Beschreibung  ergeben  sich  aber  dann  folgende  wichtige  Differenzen: 

Die  „Eingangsfigur"  der  Pfannenmündung  wird  als  „fast  horizontal-rechteckig" 
angegeben  und  erscheint  nach  der  einen  Richtung  erweitert  (5"4  cm). 

Dabei  scheint  die  Richtungsachse  der  sehr  tiefen  Pfanne  (5  cm)  von  einem  den 
übrigen  Beobachtungen  ganz  entgegengesetzten  Verlaufe  zu  sein,  nämlich  stark  nach 
oben  und  hinten  (!),  so  dass  Henschen  vermuthet,  dass  das  Femur  „mit  nach  vorne 
geschwenkt,  d.  h.  stark  einwärts  rotirt  und  wohl  auch  abducirt  gestanden"  habe. 
„Pfanneneingang  und  -Boden  stark  nach  vorne  gedreht"  und  „zugleich  nach  hinten 
in  den  hinteren  Beckenquadranten  gewandert".  „Die  Pfannencavität  statt  nach  aussen, 
I  abnorm  weit  nach  vorne  (frontal)  und  gleichzeitig  nach  unten"  schauend. 
I  Ferner  heisst  es:  „Der  obere  Pfannenrand  steht  wenigstens  noch  annähernd  an 

normalem  Ort,  während  die  seitlichen  und  unteren  Randabschnitte  nach  innen  hinten 
verschoben  sind.  Die  Incisura  ischiadica  major  ist  darum  bis  auf  ein  kleines,  circa 
IV2  cm  langes  Bogenstück  unmittelbar  nach  vorne  von  der  rechten  Articulatio  sacro- 
iliaca  verschwunden." 

Solche  Verhältnisse  wurden  noch  in  keinem  der  bisher  beobachteten  Fälle,  die 
dem  Paradigma  Otto's  anzureihen  sind,  begegnet. 

Was  Henschen  über  „Wanderung  des  Pfannensegmentes"  und  „Mitwandern 
des  Sitzbeinkörpers  und  des  aufsteigenden  und  absteigenden  Sitzbeinastes"  berichtet, 
sowie  die  in  der  Fig.  4  erkennbare  „auffallende"  Verschiebung  des  Sitzbeines  nach 
innen,  während  die  ventrale  Kante  der  Darmbeinplatte  (von  der  Spina  ant.  sup.  zum 
Pfannenrande)  mit  ihrem  unteren  Antheile  sehr  stark  nach  aussen  dislocirt  erscheint, 
j  alles  dies  spricht  sehr  dafür,  dass  hier  einmal  eine  Laesio  continui  zwischen  Darm- 
i  bein  und  Sitzbein  wahrscheinlich  eine  Pfannenfraktur  bestanden  habe,  unter  deren 
I  Verheilung  sich  die  Deformation  der  Pfanne  und  ihre  Umgebung  ausgebildet. 

An  dem  Tübinger  Becken  II  besteht  nämlich  nicht  wie  sonst,  eine  nur  auf  die 
I  Pfanne  beschränkte  Deformation,  sondern  es  ist  der  ganze  Hüftknochen  auch  ausser- 
j  dem  dadurch  verunstaltet,  dass  zum  mindesten  Darmbein  und  Sitzbein  gegeneinander 
j  in  hohefn  Grade  verschoben  sind,  wie  es  bei  Verheilung  einer  Fraktur  mit  Dis- 
'  location  der  Bruchenden  vorkommt. 

An  einen  Frakturcallus  gemahnt  die  „bis  3  cm  dicke,  die  Spina  isehii  in  sich 
j  aufnehmende,  förmlich  osteomatöse,  vom  inneren  Beckenwandperiost  ausgegangene 
I  spongiöse  Knochenwucherung",  welche  den  Pfannenboden  „in  seinem  hinteren  unteren 
Theile"  „mächtig  verdickt". 


—    576  — 


Auch  ist  schliesslich  mit  der  Möglichkeit  einer  Combination  beider  Faktoren 
zu  rechnen,  so  dass  etwa  das  Bild  einer  coxitisch  protrudirten  Pfanne  nachträglich  noch 
durch  eine  Fraktur  complicirt  und  dadurch  so  abweichend  gestaltet  worden  wäre; 
oder  auch  umgekehrt. 

Noch  einige  genaue,  detaillirte  Zeichnungen  des  linken  Hüftknochens  mit  der 
deformirten  Pfannengegend  (von  innen  her,  von  hinten  und  von  unten  und  auf  die 
Pfannenmündung)  würden  diese  interessante  Beobachtung  Henschens  noch  wertvoll 
ergänzen  und  den  hier  unter  allem  Vorbehalte  geäusserten  Zweifel  wohl  zu  klären 
vermögen,  obwohl  die  Spuren  einer  längst  verheilten  einstigen  Fraktur  manchmal 
recht  schwer  nachzuweisen  sein  können. 


D.  Das  mit  Ueosacralsynostose  combinirte  Coxitisbecken. 

Nicht  selten  findet  man  Becken,  an  welchen  es  in  einem  der 
Ileosacralgelenke  zur  gleichen  Erkrankung  wie  im  Hüftgelenke  ge- 
kommen ist.  Dies  kann  entweder  der  Ausdruck  der  weitgreifenden 
Ausbreitung  des  der  Coxitis,  respective  der  ileosacralen  Ostitis  zu 
Grunde  liegenden  Entzündungsprocesses  oder  aber  die  Folge  seiner 
Neigung  zu  multipler  Localisirung  gewesen  sein. 

Wie  im  II.  Bande  eingehend  erörtert  wurde,  führt  im  Ileosacral- 
gelenke eine  Ostitis  schliesslich  zur  Synostosirung  und  zur  Ausbildung 
jener  schräg-verschobenen  Beckengestalt,  welche  dem  ostitisch-synosto- 
tischen  oder  Naegele-Becken  eigen  ist. 

Es  entsteht  also  in  mit  ileosacraler  Ostitis  complicirten  Fällen 
von  Coxitis  eine  Combination  der  coxitischen  mit  der  Naegele'schen 
Beckengestalt.  Schon  unter  den  ältesten  bekannt  gewordenen  Exem- 
plaren der  letzteren  Beckenart  figuriren  einzelne  dieser  Combinations- 
formen.  ^) 

Die  Gestalt,  welche  ein  solches  durch  combinirte,  sowohl  coxale 
als  ileosacrale  Ostitis  (respective  Synostose)  verändertes  Becken  gewinnt, 
ist  eine  verschiedene.  Sie  differirt  je  nachdem,  ob  die  beiden  Erkran- 
kungsherde sich  in  derselben  Beckenhälfte,  also  gleichseitig  etablirten, 
oder  ob  sie  conträr  gelagert  (links  und  rechts)  zu  Stande  kamen. 

Die  gleichseitige  Affection  erscheint  zumeist  als  offenbare 
Folge  des  Uebergreifens  der  der  Coxitis  zu  Grunde  liegenden  Er- 
krankung in  continuitate  auf  das  benachbarte  Ileosacralgelenk.  Sie  wird 
namentlich  bei  den  aus  Osteomyelitis  des  Darmbeines  hervorgegangenen 
Coxitiden  beobachtet.  Hier  wird  bei  der  grossen  regionären  Ausbreitung, 
zu  welcher  die  Osteomyelitis  stets  disponirt,  so  wie  die  Coxa  sehr 
oft  auch  das  Ileosacralgelenk  des  erkrankten  Knochens  ergriffen. 

1)  Wir  wollen  hier  nur  verweisen  auf  die  bei  Naegele  angeführten  Beobachtungen 
Nr.  5,  Nr.  12  und  Nr.  24,  sowie  bei  Thomas  Nr.  8  (Fabbri),  Nr.  9  (Rosshirt)  und 
Nr.  1  (Danyau). 
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Bei  gekreuztem  Auftreten,  in  gegenüberliegenden  Gelenken 
handelt  es  sich  dagegen  gewöhnlich  um  das  Entstehen  eines  neuen 
selbständigen  Krankheitsherdes  derselben  Erkrankung  in  einem  ent- 
fernteren zweiten  Gelenke,  also  in  der  bisher  gesunden  Seite  des 
Beckens.  Dieser  Zusammenhang  besteht  meist  bei  den  auf  tuberculöser 
Caries  beruhenden  Fällen  von  Gelenkserkrankung,  welche  ja  sehr  oft 
sich  mehrfach  im  Skelete  localisiren. 

Sowohl  bei  gleichseitigem  wie  bei  gekreuztem  Vorkommen  kann 
schliesslich  die  Erkrankung  des  Gelenkes  zu  jener  des  anderen  auch 
als  eine  rein  accidentelle  Combination  hinzugetreten  sein,  ohne  jeden 
causalen  Nexus  zwischen  beiden.  Doch  scheint  dies  das  Seltenere  zu 
sein.  Endlich  kann  der  Entzündungsprocess  in  dem  einem  Gelenke 
überhaupt  von  anderer  Art  gewesen  sein,  als  in  dem  zweiten. 

Ein  Beispiel  für  Letzteres  ist  das  von  Naegele  (I.  c.  Nr.  12)  und  von  Litz- 
mann (1.  c.  Nr.  3)  beschriebene  Dresdener  Präparat  Nr.  382.  Dieses  zeigte  im  rechten 
Ileosacralgelenke  eine  complete  Synostose  also  den  zweifellosen  Effect  einer  destructiven 
Ostitis.  Das  rechte  Hüftgelenk  dagegen  war  entzündet,  aber  nicht  ankylosirt.  Nach 
der  Beschreibung  und  Abbildung  bestand  in  diesem  Gelenke  wahrscheinlich  eine 
Arthritis  deformans.  Im  linken  Hüftgelenk  endlich  bestand  eine  veraltete  Luxatio 
iliaca.  Es  war  also  in  diesem  Falle  die  Ileosacralsynostose  accidentell  combinirt  mit 
Affectionen  anderer  Art  in  den  beiden  Hüftgelenken  i)  nicht  aber  mit  ostitischer  Anky- 
lose des  Hüftgelenkes. 

Gurlt  spricht  sich  über  dieses  Dresdener  Becken  dahin  aus,  dass  er  die  Er- 
krankung beider  Hüftgelenke  durch  chronische  Entzündung  (Malum  coxae  senile) 
bedingt  hält  und  dass  er  über  die  hier  vorliegende  Combination  mit  Hüftkreuzbein- 
ankylose  sich  nicht  einmal  eine  Conjectur  erlauben  wolle  bezüglich  der  Entstehung 
und  den  etwaigen  Zusammenhang. 

Dabei  ist  man  auch  durchaus  nicht  berechtigt,  etwa  immer  die 
Coxitis  für  den  älteren  und  von  der  ileosacralen  Ostitis  gefolgten  Prozess 
anzusehen.  Die  Aufeinanderfolge  kann  ebensogut  die  umgekehrte  sein 
oder  die  Erkrankung  kann  sich  in  beiden  Gelenken  mehr  oder  weniger 
gleichzeitig  abspielen. 

So  muss  z.  B.,  wie  wir  später  begründen  werden,  nach  der  Qualität  der  ana- 
tomischen Veränderungen  in  dem  Falle  Nr.  428 2)  die  Coxitis  gegenüber  der  Ileosacral- 
synostose als  die  spätere  Affcction  gelten. 

Seit  Litzmann  wird  gewöhnlich  bei  derartigen  Beobachtungen 
aber  schlankweg  angenommen,  dass  die  ileosacrale  Synostose  sich  als 
die  spätere  und  secundär  einstelle  und  auch  dass  sie  häufiger  auf  der 
der  Coxitis  entgegengesetzten  Seite  auftrete.  3)  Die  Berechtigung  dieser 
letzteren  Annahme  ist  gleichfalls  sehr  zweifelhaft. 

1)  Siehe  auch  Gurlt,  1.  c.  pag,  24. 

2)  Siehe  auch  II.  Bd.,  Fig.  6S,  pag.  158. 

3)  Z.  B.  E.  Gurlt,  Missstaltungen  des  menschlichen  Beckens,  1854. 
Schaut a  (1.  e.  pag.  243)  sagt  sogar,  dass  sie  sieh  „immer  auf  der  gesunden 

Seite"  finde,  dass  also  diese  Combination  stets  gekreuzt  auftreten  würde. 
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1-  :  In  UDseröm  eigenen  Beobaclxtungsmateriäle  fanden  wir  das;  gleich- 
seitige Vorkommen  ebenso  oft,  wie  das  gekreuzte.  ;;i 

Von  den  schon  in  der  ältesten  Literatur  angeführten  Beobachtungen  der  Com- 
bination  sind  die  Fälle  Sandifort,  Fabbri,  Dany,au,  solche  von  mit  der  Coxitis 
gleichseitiger  Ileosacralsynostpse.  Auch  das  „hessische  Husarenbecken"  (IL  Bd.,  Fig.  57) 
seheint  hierher  zu  gehören. 

Die  neuere  Literatur  enthält  noch  die  sehr  gut  belegten  Beobachtungen  von 
Mennel  und  Schulze-Berge. i)  In  beiden  Fällen  dürfte  die  Entstehung  der  gleich- 
seitigen Ileosaeraisynostose  auf  das  Uebergreifen  eines  osteomyelitischen  Processes 
auf  Coxa  Und  Ileosacralgelenk  zu  beziehen  sein. 

Ebenso  scheint  in  dem  Falle  Küstners  2)  (von  gleichseitiger,  Gombination 
Coxitis  (Luxatio  spontanea)  bestanden  zu  haben.  Küstner's  Angaben  und  die  gute 
Abbildung  des  Beckens  sprechen  dafür,  obwohl  Küstner  selbst  der  Meinung  war, 
dass  „ein  destruirend  entzündlicher  Prozess  im  Hüftgelenke  als  solcher  nie"  „eine 
Hüftkreuzbeinankylose' auf  der  ki'anken  Seite  zur  Folge  haben"  könne  und  das  Becken 
als  Luxationsbecken  beschrieb.  , 

Auch  Salus3)  nimmt  in  seinem  Falle  von  Ileosacralankylose  mit  Hüftgelenks- 
iuxation  derselben  Seite  an,  dass  die  letztere  durch  Caries  des  oberen  Pfannenrandes 
ujid  des  Oberschenkelkopfes  entstanden  war,  also  einer  Coxitis  entstamme.  Doch  fehlt 
dieser  wohl  genau  aufgenommenen  und  mitgetheilten  Beobachtung  in  viva  die  anato- 
mische Bestätigung.  ; 

'  In  der  publicirten  Casuistik  überwiegen  die  Fälle  von  gleich- 
seitiger Combination  ganz  entschieden  an  Zahl  die  veröffentlichten 
Beobachtungen  von  gekreuzter  Combination^  von  welchen  letzteren 
wir  ausser  den  Wiener  Präparaten  Nr.  428,  4525  und  4089  nur  noch 
das  Rosshirt's^)  als  anatomisch  sicher  gestellte  Beobachtung  nennen 
können. 


Bei  gleichseitigem  Auftreten  der  ileosacralen  und  der  coxitischen 
Erkrankung  ist  nur  die  eine  Seite  afficirt,  die  andere  aber  in  ihren 
Gelenken  intact  geblieben.  Die  Beckengestalt  trägt  hier  im  Ganzen 
gewöhnlich  den  Charakter  der  Naegele'schen,  von  dem  sie  nur  in 

^)  Menne!,  Ueber  ein  durch  Combination  von  Synostosis  ileosacralis 
Periostitis  chronica  pelvis  und  Coxalgie  verengtes  Becken»  Archiv  f. 
Gynäk.,  23.  Bd. 

Schulze-Berge,  Ein  Fall  von  schräg-verengtem  Becken  mit  Hüft- 
kreuzbeinankylose und  Ankylose  des  Hüftgelenkes  derselben  Seite. 
Inaug.-Diss,  Bonn  1886. 

2)  Küstner,  Luxationsbecken  mit  Hüftkreuzbeinankylose  auf  der 
kranken  Seite.  Archiv  f.  Gynäk.  8.  Bd. 

3)  Salus,  Ueber  einen  Fall  von  schräg-verengtem  Becken.  Archiv  f. 
Gynäk.  51.  Bd. 

4)  Siehe  bei  Litzmann  und  Thomas.  Der  von  manchen  Autoren  citirte  Fall 
Demelin's  (Gazette  des  hopiteaux,  63.  Jahrg.,  Nr.  III,  1890)  betrifft  eine  Beob- 
achtung an  der  Lebenden  und  wird  von  dem  Autor  selbst  nicht  so  bestimmt  hin- 
gestellt, wie  von  seinen  Referenten. 
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unwesentlichem  abweicht.  Dagegen  gelangt  der  coxitische  Charakter 
des  Beckens  in  dessen  Gestalt  zumeist  kaum  zum  Ausdrucke.  Ein 
solches  Becken  macht  schon  auf  den  ersten  Anblick  den  Eindruck 
eines  Naegele'schen  und  nicht  den  eines  coxitischen. 

Die  Asymmetrie  des  Sacrum  erreicht  demgemäss  einen  weit 
höheren  Grad,  als  bei  uncomplicirter  Coxitis. 

^  Das  coxitische  Hüftbein  ist  zugleich  mit  dem  Femur  und  mit  dem 
Sacrum  ankylosirt.  Es  zeigt  nicht  die  ihm  am  uncomplicirten  Coxitis- 
becken  eigene  Verstärkung  der  Längenkrümmung,  sondern  diese  hat 
im  Gegentheil  jene  wesentliche  Verminderung  erlitten,  die  deri  lleo- 
sacralsynostose  entspricht.  Der  ganze  Knochen  ist  in  der  Richtung  der 
Linea  terminalis  abgeflacht  und  gestreckt.  Sein  Verhalten  entspricht 
also  in  dieser  Hinsicht  jenem  des  synostotischen  Hüftbeines  in  einem 
Naegele-Becken.  Es  ist  ja  auch  hier  wie  dort  durch  die  den  beiden 
Beckenarten  gemeinsame  Ileosacralsynostose  und  die  ihr  vorhergehende 
Destruction  am  Saci^alzapfen  bedingt. 

Vom  Eingange  bis  zum  Ausgange  herab  ist  die  befallene  Seite 
die  verengte. 

Als  abweichend  von  der  Naegele- Gestalt  ist  jedoch  am  coxitischen 
Hüftbeine  gew'öhnlich  die  Steilstellung  der  Darmbeinplatte  sehr  aus- 
gesprochen, so  dass  ihr  ventraler  Rand  (von  der  Spina  ant.  sup.  herab 
zur  Pfannengegend)  einen  kleineren  Winkel  mit  dem  horizontalen 
Schämbeinaste  einschliesst. 

Interessant  durch  seine  ungewöhnliche  Beschaffenheit  ist  das  schon  pag.  578 
erwähnte  Becken  Küstner's.  An  diesem  Coxitisbecken  mit  gleichseitiger  Ileosacral- 
synostose prävalirt  der  coxitische  Charakter  und  kommt  der  Naegele'sche  kaum 
zur  Geltung.  Die  Synostose  des  linken  Ileosacralgelenkes  ist  eine  complete,  scheint 
aber  spät  und  ohne  erhebliche  Destruction  an  Kreuzbein  und  Sacralzapfen  erfolgt  zu 
sein.  Beide  Kreuzbeinhälften  sind  gleich  breit  (5  cm).  Das  coxitische  (linke)  Hüftbein 
und  die  linke  Wand  des  kleinen  Beckens  sind  viel  niedriger  als  dieselben  Maasse  in 
der  rechten  Seite. 

Küstner  nennt  das  Becken  ein  Luxationsbecken,  ist  aber  selbst  geneigt,  die 
Luxation,  von  welcher  er  spricht,  auf  eine  Coxitis  zurückzuführen.  Die  mitgetheilten 
Beckenmaasse  entsprechen  nach  unserer  Ansicht  nicht  den  bei  Luxationsbecken  ge- 
wöhnlichen Verhältnissen. 

Die  von  uns  beobachteten  Fälle  von  gleichseitiger  Combination 
der  Ileosacralsynostose  mit  Coxitis  haben  wir  schon  im  IL  Bande  als 
Beispiele  von  ostitisch-synostotischen  Becken  besprochen  und  in  die 
Erörterung  der  ostitischen  Entstehung  der  Ileosacralsynostose,  respec- 
tive  der  Naegele'sche  Beckenform  miteinbezogen. 

Wir  verweisen  hier  auf  das  Fig.  33  (II.  Bd.)  dargestellte  Becken  Nr.  3619,  wo 
sich  an  eine  linksseitige  traumatische  Affectiou  der  Coxa  ein  osteomyelitischer  Process 
angeschlossen,  der  das  ganze  Darmbein  ergriffen  und  zur  Synostose  des  gleichseitigen 
Ileosacralgelenkes  geführt  hntte. 
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Ferner  haben  wir  in  Fig.  49  und  50  des  II.  Bandes  ein  coxitisehes  Becken 
(Nr.  5337)  dargestellt,  welches  neben  Zerstörung  des  linken  Hüftgelenkes  eine  com- 
plete  Synostose  des  linken  Ileosacralgelenkes  zeigt,  die  durch  Uebergreifen  des  ostiti- 
schen Frocesses  vom  Darmbeine  her  verursacht  worden.  Das  Becken  ist  in  der  für 
einseitige  Ileosacralsynostose  typischen  Weise  metamorphosirt  und  schräg  verengt. 

Ausser  den  regionären  unmittelbaren  Effecten  der  linksseitigen  Coxitis  hat  diese 
den  Charakter  der  Beckengestalt  kaum  beeinflusst.  Das  rechte  Hüftgelenk  weist  jüngere 
Veränderungen  auf,  die  wohl  mit  der  im  rechten  Femur  bestehenden  Osteomyelitis 
im  Zusammenhange  stehen. 

Auch  das  Fig.  39  des  II.  Bandes  abgebildete  Nr.  240  eines  17jährigen  Mädchens 
zeigt  Coxitis  und  Ileosacralsynostose  als  gleichseitige  Combination  in  der  rechten 
Beckenhälfte.  Auch  hier  sind  in  der  Veränderung  der  gesamten  Beckengestalt  nur 
die  Charaktere  der  schrägen  Verengerung,  wie  sie  für  einseitige  Ileosacralsynostose 
typisch  sind,  ausgebildet,  ohne  dass  die  Beeinflussung  durch  die  gleichseitige  Coxitis, 
abgesehen  von  der  regionären  Destruction  in  der  Beckengestalt,  zum  Ausdruck  käme. 

Bei  gekreuzter  Combination  der  beiden  Gelenkserkrankungen  ist 
in  jeder  Beckenseite  ein  Gelenk  betroffen.  In  der  einen  aber  das  Ileo- 
sacralgelenk,  in  der  anderen  die  Coxa. 

Eine  jede  Beckenhälfte  präsentirt  daher  an  sich  die  typischen 
Veränderungen  der  an  ihr  etablirten  Gelenksaffection.  Die  Hälfte  mit 
der  Ileosacralsynostose  gleicht  dann  der  synostotischen  eines  Naegele- 
Becken,  die  andere  dagegen  mit  der  Coxankylose  entspricht  der  coxi- 
tischen  Hälfte  eines  (uucomplicirten)  Coxitisbeckens. 

Die  beiden  Processe  concurriren  hier  nicht  an  einem  und  dem- 
selben Knochen  wie  bei  ihrer  gleichseitigen  Combination.  Es  verdeckt 
daher,  nicht  wie  dort,  einer  den  anderen  in  seinem  Einflüsse  auf  die 
Gestaltung  des  Knochens.  Die  coxitische  Einwirkung  wird  durch  jene 
der  ileosacralen  Synostose  nicht  abgeschwächt  oder  gar  aufgehoben. 
Beide  Einwirkungen  gelangen  vielmehr  voll  zum  Ausdrucke.  Eine  jede 
in  ihrer  Seite  an  dem  von  ihr  befallenen  Knochen  und  in  der  Ver- 
unstaltung des  ganzen  Beckens,  In  der  letzteren  kommen  sie  eine  jede 
sogar  gegenseitig  verstärkt  zur  Geltung  durch  das  Contrastiren  der 
differenten  Eigenartigkeit  der  Beckenhälften. 

Das  ganze  Becken  sieht  demnach  aus,  als  ob  es  in  der  That  zu- 
sammengesetzt wäre  aus  der  coxitischen  Hälfte  eines  in  der  Richtung 
der  Conjugata  durchgesägten  uncomplicirten  Coxitisbeckens  und  aus 
der  synostotischen  Hälfte  eines  ebenso  behandelten  Naegele'schen 
Beckens.  Darin  liegen  die  einzelnen  Abweichungen  begründet,  welche 
diese  Combination  gegenüber  einer  jeden  der  beiden  combinirenden 
Formen  immerhin  aufweist. 

An  die  Stelle  der  gesunden  Seite  eines  uncomplicirten  Coxitis- 
beckens ist  hier  die  synostotische  Hälfte  eines  Naegele-Beckens  mit 
ihren  doch  ganz  anders  gearteten  Eigenthümlichkeiten  getreten,  die 
sich  an  der  Kreuzbeinhälfte  und  dem  Hüftbein  aussprechen. 
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Man  vergleiche  an  einem  geeigneten  derartigen  Präparate  die  Schilderung 
pag.  163  des  II.  Bandes  mit  jener  pag.  508  und  516  dieses  (III.)  Bandes.  Die  von 
Litzmann  angenommene  Uebereinstimmung  entspricht  nicht  den  wirklichen  Befunden. 
Der  Mangel  an  Uebereinstimmung  ist  hier  in  die  Augen  fallend,  wenn  man  weibliche 
Becken  der  beiden  Arten  vergleicht. 

Aber  auch  an  männlichen  Becken  ist  die  Täuschung,  welcher  Litzmann  ver- 
fallen, unschwer  zu  erkennen.  Die  vermeintliche  Abflachung  und  Streckung  der  einen 
Beckenwand  ist  nur  eine  scheinbare.  Es  besteht  keine  positive  Abschwächnng  der 
Terminalkrümmung  an  der  gesunden  Seite  eines  Coxitisbeckens.  Eine  solche  erscheint 
nur  als  relative  und  kann  vorgetäuscht  werden  durch  den  Contrast  mit  der  stark 
ausgebögenen  anderen  Seite. 

Ebenso  ist  in  der  anderen  Seite  die  coxitische  Hälfte  eines 
Coxitisbeckens  an  die  Stelle  der  gesunden  eines  Naegele -Beckens 
getreten.  Die  charakteristischen  Eigenthümlichkeiten  der  ersteren  sind 
es,  die  sich  hier  an  der  Kreuzbeinhälfte  und  dem  Hüftbein  erkennen 
lassen.  1)  Sie  treten  meistens  sogar  noch  mehr  hervor.  Der  Charakter 
dieser  Hälften  ist  ja  ein  in  den  beiden  Beckenarten  im  Allgemeinen 

I  sehr  übereinstimmender.  Nur  in  wenigen  und  nicht  wesentlichen 
Punkten  weicht  die  coxitische  Hälfte  im  Coxitisbecken  von  dem  Ver- 
halten der  gesunden  im  Naegele'schen  ab.  Bei  beiden  Beckenarten  ist 

I  es  die  hier  genannte  Hälfte,  in  welche  die  Schwerlinie  verlegt  wird. 
Hier  wie  dort  erscheint  diese  Hälfte  lateral  ausgeweitet. 

Als  ein  typisches  Beispiel  der  Beckenform  bei  gekreuzter  Com- 
bination  bilden  wir  in  Fig.  155  das  Becken  Nr.  4525  ab,  an  welchem 
eine  rechtsseitige  Coxankylose  combinirt  mit  conträrer  (also  links- 
seitiger) lleosacralsynostose  vorliegt.  An  beiden  Gelenken  muss  die 
Erkrankung  (tuberculöse  Caries)  ziemlich  gleichzeitig  und  im  jugend- 
lichen Alter  sich  localisirt  haben. 

Nach  der  Anamnese 2)  soll  sich  im  5.  Lebensjahre  im  Anschlüsse  an  einen  Sturz 
1  eine  rechtsseitige  Coxitis  entwickelt  haben. 

Das  linke  Ileosacralgelenk  ist  vollkommen  und  „nett"  synostosirt.  Sacralzapfen 
und  Sacrumhälfte  dieser  Seite  hochgradig  reducirt,  und  ebenso  die  ganze  Beckenhälfte 
in  der  für  linksseitige  Synostose  typischen  Weise  misstaltet.  Das  hochstehende  Pro- 
montorium (6  Sacralwirbel)  nach  links  verschoben.  Die  lumbosacrale  Skoliose  rechts 
coneav. 

Der  rechte  Oberschenkel  in  starker  Flexion,  Adduction  und  Aussenrotation  un- 
I  beweglich  fixirt.  Dabei  ist  die  Diaphyse  in  ihrer  Mitte  derart  torquirt,  dass  das  distale 
I  Femurende  nach  innen  gedreht  ist.  Sein  Kopf  „bis  auf  schalige,  periphere  und  einen 
[  zapfenförmigen  mittleren  Rest  seines  Halses  zerstört;  der  rechte  Oberschenkel  unter 

1)  Siehe  pag.  480). 

2)  Siehe  Archiv  für  Gynäkologie,  50.  Bd.:   Peters,  „Ein  Beitrag  zur  Lehre 
i  des  coxalgischen  Beckens  und  der  Synostose  des  Ileos acralgelenkes". 
j  Peters  hat  dieses  Präparat  zum  Anlass  einer  verfehlten  Ergänzung  der  an  sich  schon 
I  irrigen  Auffassung  Litzmann's  von  der  Entstehung  derartiger  Beckenformen  ge- 
nommen. Siehe  unsere  diesbezüglichen  Ausführungen  im  II.  Bande  (besonders  pag.  215), 
wo  sich  auch  Abbildungen  dieses  Präparates  befinden  (Fig.  71  und  73). 
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Verschiebung-  nach  hinten  mit  den  Resten  seines  Halses  in  entsprechende  Verliefungen 
der  geschrumpften  Pfanne  so  eingreifend,  dass  das  Gelenk  ankylosirt  erscheint" 
(Sectionsbefund,  Kundrat). 


Fig.  155. 

Becken  Nr.  4525  mit  gekreuzter  Combination  von  Coxitis  (rechts)  und  i 
Ileosacralsynostose  (links) 
(29jähriges  Weib). 

Eingang:  Conjugata  vera  10'4  c?)?,   Transv.  major  12  cm,   Transv.  anterior  IIS  cm,  j 

Obliqua  d.  7-5  cm,  s.  14  cm. 

Mikroch.  d.  11*8  cm,  s.  3  6  cm. 
Mitte:  Conjugata  12'5,  Transv.  11*8  cm. 

Ausgang:  Conjugata  13'2  cm,  Spin.  isch.  dem,  Tubera  10  cm. 
Sacrum:  Breite  7  8  cw,  nach  rechts  5*1  cm,  nach  links  2  7  cm. 

Hüftbein  rechts  (coxit.):  Pars  sacralis  6  C7n,  Pars  iliaca  7-3  cm,  Pars  pubica  8  cm.  j 
„  links  (ileosacralsyn.):  Pars  sacralis  8"5 cm,  Pars  iliaca  4  cm,  Pars  pubica  8'5cm.  ■ 

Distantia  Spinar.  ant.  s.  20*5  cm,  Crist.  23  cm,  Spin.  post.  sup.  6*7  cm. 

Beckeneingang  schräg-oval,  in  sagittaler  Richtung  platt,  seine  linke  Hälfte  sehr  eng, 
die  rechte  sehr  weit,  gegen  die  coxitische  Ankylose  hin  stark  geneigt.  Die  Symphysis  ! 
pubis  distorquirt,  ihr  rechter  Antheil  steht  tiefer  und  tritt  am  oberen  Rande  mehr  hervor.  I 

Die  vorderen  Antbeile  der  beiden  Darmbeinkämme  verlaufen  nahezu  parallel  | 
nach  rechts  hin;  rechte  Darmbeinplatte  ganz  steil  gestellt,  ihre  Fossa  iliaca  ventral-  ; 
wärts  gerichtet,  ihre  Linea  arcuata  verwischt.  Rechte  Pars  iliaca  sehr  lang,  rechter 
Sacralzapfen  sehr  breit.  Linke  Pars  iliaca  kurz,  linker  Sacralzapfen  fast  gänzlich  auf- 
gezehrt. Linea  arcuata  rechts  sehr  stark  gebogen,  links  sehr  flach,  gestreckt. 

Rechtes  Foramen  ovale  niedrig  breit,  linkes  hoch  und  etwas  schmäler  als  das  | 
rechte.  Rechtes  Hüftbein  niedrig.  Rechtes  Sitzbein  atrophisch.  Rechte  Incisura  ischia- 
dica  major  sehr  weit,  die  linke  enger. 

Das  Becken  ist  zugleich  ein  hohes  Assimilationsbecken. 

Das  rechte  Hüftbein  in  der  für  das  coxitische  charakteristischen  Weise  atrophirt, 
disproportionirt  und  deformirt. 

Die  rechte  Seite  des  schräg-ovalen  Beckeneinganges  noch  stärker  ausgebuchtet,  j 
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als  dies  sonst  in  Becken  mit  linksseitiger  Ileosacralsynostose  der  Fall  ist.  Symphysis 
pubis  asymmetrisch,  dem  rechten  Ueosacralgelenke  gegenüberstehend. 


Fig.  156. 

Becken  Nr.  406.  Linksseitige  tuberculöse  Coxitis  combinirt  mit  tuber- 
culöser  Ostitis  beider  Ueosacralgelenke. 
(15 jähriges  Mädchen). 

Das  linke  coxitisehe  Hüftbein  ist  nicht  atrophisch,  sondern,  mit  Ausnahme  der 
medialen  Sitz-  und  Schambeinantheile,  des  Tuber  ischii  und  des  hinteren  Darmbein- 
endes überall  verdickt.  Beide  Hüftbeine  gleich  hoch.  Die  linke  Darmbeinplatte  etwas 
steiler  gestellt,  ihre  S-Krümmung  nicht  abgeschwächt,  stimmt  mit  jener  der  rechten 
ziemlich  überein. 

Die  Terminal-  und  Längenkrümmung  des  linken  Hüftbeines  bedeutend  ver- 
mehrt, jene  des  rechten  ebenso  vermindert.  Links  beträgt  der  Abstand  der  Spina 
post.  inf.  von  dem  symphysären  Schambeinende  nur  13*3  cm,  rechts  dagegen  14"6  cm. 
Links  ist  die  Linea  arcuata  sehr  stark  ausgebogen  und  in  ihrer  Mitte  durch  einen 
grossen  Defect  des  Pfannenbodens  unterbrochen;  rechts  gestreckt.  Foramina  ovalia 

j  beiderseits  in  Höhe  und  Breite  ziemlich  übereinstimmend.    Die  mediale  Umrahmung* 

j  des  linken  ist  um  ein  geringes  schwächer  als  jene  rechts. 

Schambogen  spitzwinkelig,  seine  Oeffnung  nach  rechts  gerichtet.  Der  rechte 
Sitzhöcker  zurückstehend.  An  der  Symphyse  tritt  die  linke  Hälfte  hervor  und  steht 
tiefer.  Linke  Incisura  isch.  maj.  weit,  rechts  eng;  links  Spina  ischii  verdickt,  plump. 
Promontorium  und  Symphyse  stehen  einander  nicht  gerade  gegenüber.  Ersteres  ist 
nach  rechts  abgewichen.  Rechter  Sacralflügel  3*7  cm  breit,  linker  5  cm. 
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Das  rechte  Sitzbein  erscheint  bei  Frontalstellung  des  Kreuzbeines  stärker  zurück-j 
tretend  und  der  Arcus  pubis  etwas  nach  der  coxitischen  Seite  hin  gerichtet.  1 

Durch  alle  Beckenebenen  hindurch  ist  das  Verhalten  der  Schrägmaasse  übereiipl 
stimmend  und  sind  die  in  der  Richtung  der  Mikrochorden  gezogenen  Maasse  links 
kurz,  rechts  lang. 

In  Fig.  156  bringen  wir  das  Becken  (Nr.  406)  eines  15 jährigen 
Mädchens  zur  Darstellung,  welches,  neben  tuberculöser  Coxitis  der 


Fig.  157. 

Das  rechte  hintere  Darmbeinende  des  Beckens  Nr.  406  (Fig.  156). 

Die  Facies  auricularis  ist  verkürzt,  ihr  caudaler  Rand  zackig  ausgefressen,  ihre 
Fläche  in  ganzer  Ausdehnung  von  tiefen  grubigen  Substanzverlusten  eingenommen, 
welche  nach  rückwärts  auch  weit  in  die  Tuberositas  greifen.  Der  Sacralzapfen  ist 
ganz  in  der  Zerstörung  aufgegangen. 

Sp.  p.  =  Spina  posterior  superior. 

Die  gleiche  Beschaffenheit  zeigt  die  Facies  am  rechten  Seitenrande  des  Sacrum. 
Doch  greifen  an  derselben  die  Substanzverluste  noch  tiefer  in  den  Knochen. 

linken  Seite  beide  Ileosacralgelenke  gleichfalls  von  tuberculöser  Ent- 
zündung ergriffen  zeigt.  Der  Process  befindet  sich  in  diesem  Falle 
noch  allenthalben  im  floriden  Stadium  und  zeigt  die  Beckenform 
gleichsam  in  statu  nascendi.  Die  linksseitige  Coxitis  erweist  sich  nach 
den  Zerstörungen,  die  sie  bereits  angerichtet i),  wohl  als  der  älteste  Er- 
krankungsherd. Doch  scheint  auch  die  zweite  Localisation  der  Caries, 
im  rechten  Ileosacralgelenke,  nicht  viel  später  eingesetzt  zu  haben. 


1)  Am  Femur  wurde  allerdings  überdies  eine  Resection  vorgenommen. 
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Auch  sie  hat  an  Sacralzapfen  und  Kreuzbeinflügel  bereits  beträcht- 
liche Defecte  gesetzt.  Dagegen  ist  im  linken  Ileosacralgelenke  die 
Erkrankung  zwar  auch  schon  durch  Exesionen  an  den  Faciesflächen 
des  Kreuz-  und  Hüftbeines  ausgesprochen,  aber  doch  ist  sie  hier  noch 
jüngsten  Datums  und  noch  ganz  im  initialen  Stadium.  Sie  hängt  hier 
zusammen  mit  der  peripheren  Ausbreitung  eines  tuberculös  periostalen 


Dag  linke  hintere   Darmbeinende  des  Beckens  Nr.  406  (Fig.  156  und  157). 

In  der  Fossa  iliaea  ein  unregelmässig  begrenzter  perioslitischer  Herd,  der  von 
der  Crista  bis  an  das  Ileosacralgelenk  reicht.  Die  Facies  ist  stellenweise  des  Knorpels 
und  der  Compacta  verlustig  und  von  einzelnen  kleinen  die  Spongiosa  biossiegenden, 
zum  Theil  auch  tiefen  Exesionen  durchsetzt. 

Sp.  s.  =  Spina  posterior  superior. 

Sp.  i,  =  Spina  posterior  inferior. 

Herdes  in  der  linken  Fossa  iliaea,  der  nahe  an  das  Gelenk  heranreicht. 
Auf  die  Beckengestalt  ist  ihr  noch  kein  Einfluss  zuzuschreiben. 

An  die  „Beschreibung  dreier  schräg-ovaler  Becken  mit  einseitiger 
Coxalgie  und  Ankylose  der  entgegengesetzten  Kreuzdarmb einfüge" 
knüpfte  Litzmann  1)  die  Erklärung,  dass  er  die  von  anderer  Seite  ge- 

1)  Das  „schräg-ovale  Berken",  1853. 

Breus  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenformen.  III.  na 
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äusserten  Ansichten  nicht  für  richtig  halten  könne,  „sondern  glaube, 
dass  in  der  einseitigen  Coxalgie  die  gemeinsame  Ursache  der  Ver- 
schiebung sowohl  wie  der  Ankylose  zu  suchen  ist". 

„Infolge  der  einseitigen  Coxalgie  wurde  die  Last  des  Körpers 
vorzugsweise  von  der  gesunden  Extremität  getragen  und  somit  mehr 
oder  weniger  anhaltend  von  der  gesunden  Pfanne  aus  ein  überwiegen- 
der Druck  gegen  das  Becken  ausgeübt",  sagt  Litzmann.  Der  abnorme 
Druck  führe  zu  Synostosirung  im  entgegengesetzten  Ileosacralgelenke, 
indem  nach  Absorption  des  knorpeligen  Ueberzuges  eine  „adhäsive 
Knochenentzündung"  wahrscheinlich  unter  Vermittlung  einer  ossifi- 
cirenden  Exsudatschichte  die  einander  berührenden  Knochenflächen 
zur  Verschmelzung  bringe. 

Von  den  3  Beobachtungen,  auf  welche  Litzmann  sich  hier  stützt, 
betrifft  die  eine  das  im  Wiener  pathologisch-anatomischen  Museum 
aufbewahrte  Becken  Nr.  428,  dessen  Abbildung  wir  schon  im  IL  Bande 
(Fig.  63,  pag.  158)  gebracht  haben. 

Die  beiden  anderen  sind  ein  diesem  Becken  Nr.  428  sehr  ähnliches  aus  der 
Sammlung  Rosshirt's  und  eines  aus  der  Dresdener  anatomischen  Sammlung,  welches 
aber  von  anderer  Art  ist. 

Das  Dresdener  Präparat  ist  nach  der  Beschreibung  wohl  kein  coxitisches,  sondern 
ein  Naegele-Becken  mit  Synostose  des  rechten  Ileosacralgelenkes  in  Combination 
mit  congenitaler  oder  traumatischer  Luxation  des  linken  Hüftgelenkes  und  nur  einer 
geringen  Arthritis  deformans  des  rechten  Hüftgelenkes. 

Die  Unhaltbarkeit  der  Hypothese  Litzmann's  haben  wir  bereits 
durch  unsere  Ausführungen  über  den  genetischen  Zusammenhang  der 
Einzelheiten  im  Bilde  der  Naegele'schen  Beckenform  beleuchtet. 
Das  erwähnte,  in  Fig.  63  des  IL  Bandes,  in  Fig.  159  dieses  Bandes  ab- 
gebildete Wiener  Becken  Nr.  428,  welches  auch  Litzmann  vorgelegen 
war,  ist,  wie  wir  nun  ausführen  wollen,  nicht  geeignet,  der  Lehre 
Litzmann's  zur  Stütze  zu  dienen.  So  viel  von  diesem  Präparate  ab- 
zulesen ist,  lässt  sich  die  Coxitis  hier  nämlich  schon  darum  nicht  für 
die  „gemeinsame  Ursache  der  Verschiebung  sowohl  wie  der  Ankylose" 
des  Ileosacralgelenkes  ansehen,  weil  aller  Wahrscheinlichkeit  die  Coxitis 
hier  viel  jünger  ist,  als  die  ileosacrale  Synostose. 

Dieses  Becken  war  offenbar  schon  früher  synostotisch  und  zu 
regelrechter  Naegele-Form  verunstaltet,  als  später  die  Coxitis  sich  hin- 
zugesellte. Daher  sind  die  Charaktere  jener  Form  alle  sehr  ausgebildet 
und  wird  das  Präparat  auch  schon  von  Naegele  als  eines  der  Bei- 
spiele für  dieselbe  angeführt.  Dagegen  sind  die  Effecte  der  Coxitis 
auf  die  Beckengestalt  an  diesem  Präparate  nur  unvollständig  vor- 
handen. Es  zeigt  ausser  der  Senkung  der  Pfannengegend  wenig  von 
den  Eigenthümlichkeiten   eines  Coxitis-Beckens   und  einzelne  der- 


1)  II.  Band,  pag.  182  und  ff. 
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selben  fehlen  sogar  gänzlich.  Diese  sind  aber  bei  gekreuzter  Combi- 
nation  sonst  (wie  z.  B.  an  dem  Becken  Nr.  4525,  Fig.  155  und  4089, 
Fig.  70,  IL  Band)  in  sehr  prägnanter  Ausbildung  neben  den  ersteren 
zu  erkennen. 


Fig.  159. 

Das  Becken  Nr.  428  mit  gekreuzter  Combination  von  Coxitis  (links)  und 
Ileosacr alsynostose  (rechts). 
(23jähriges  Weib,  siehe  Fig.  63  des  II.  Bandes.) 

An  diesem  Becken  ist  die  Coxitis  als  die  spätere  Affection  erst  nach  einem 
längeren  Zeitintervalle  hinzugetreten,  als  die  ileosacrale  bereits  bestanden  und  das 
Becken  schon  die  Naegele-Form  angenommen  hatte.  Zu  dieser  Annahme  führen  die 
pag.  587  u.  588  im  Einzelnen  angegebenen  Befunde. 

In  der  combinirten  Verunstaltung  des  Beckens  sind  darum  auf  der  rechten  Seite 
die  Naegele'schen  Charaktere  prägnant  ausgebildet.  Die  coxitischen  auf  der  linken 
Seite  liegen  dagegen  nur  unvollkommen  vor  oder  fehlen  theilweise. 

Von  der  typischen  Beckenform  bei  gekreuzter  Combination  wie  Nr.  4525  in 
Fig.  155  sie  zeigt,  weicht  dieses  Becken  Nr.  428  daher  mehrfach  in  ganz  bestimmter 
Weise  ab,  weil  nicht  beide  combinirte  Einwirkungen  bei  der  Gestaltung  des  Beckens 
in  gleichem  Maasse  zur  Geltung  gekommen  waren. 

Die  Ankylose  des  Hüftgelenkes  ist  eine  uncomplete,  keine  knöcherne. 

An  Nr.  428  ist  die  S-Krümmung  der  linken  Crista  ilei  nicht  in  der  Weise  ab- 
geschwächt, wie  dies  sonst  am  coxitischen  Hüftbeine  beobachtet  wird.  Besonders  der 
hintere  Theil  der  Krümmung  ist  kaum  vermindert,  der  vordere  ist  es  zwar  merklich, 
aber  doch  nicht  in  dem  Maasse  wie  an  Becken,  die  frühzeitig  durch  Coxitis  beeinflusst 
wurden. 

Auch  die  Atrophie  ist  an  der  linken  Crista,  an  der  Darmbeinplatte  und  deren 
ventralem  Rande  nur  sehr  wenig  ausgesprochen. 

38* 


—    588  — 


Noch  weniger  ist  das  Sitz-  und  Schambein  oder  der  Darmbeinkörper  atrophisch 
zu  nennen,  i) 

Die  Höhe  der  seitlichen  Beckenwand  ist  links  nicht  niedriger  als  rechts,  Sie 
misst  links,  also  auf  der  coxitischen  Seite,  8  4  cm,  rechts  8'3  cm.  An  dem  Becken 
Nr.  4525  (Fig.  155)  besteht  in  der  Höhe  der  seitlichen  Beckenwand  dagegen  eine 
Differenz  von  1*7  cm^  um  welche  die  coxitische  Hälfte  niedriger  ist  als  die  andere. 
An  Nr.  4089  (Fig.  160)  wird  die  coxitische  Hälfte  an  Höhe  der  seitlichen  Becken- 
wand von  der  gegenüberliegenden  sogar  um  volle  2  cm  übertroffen. 

Die  gleiche  Divergenz  zeigt  das  Verhalten  des  Höhenmaasses  der  Hüftbeine  an 
diesen  3  Becken  mit  gekreuzter  Combination.  Während  bei  Nr.  4525  und  4089  das 
coxitische  Hüftbein  um  3  cm  (Nr.  4525),  respective  17  cm  (Nr.  4089)  niedriger  ist  als 
das  andere,  erweisen  sich  an  Nr.  428  beide  Hüftknochen  als  gleich  hoch  (18"1  cm). 
Es  fehlt  also  dem  coxitischen  Hüftbeine  dieses  Beekens  (Nr.  428)  die  atrophische 
Niedrigkeit,  welche  an  den  beiden  anderen  Vergleichsbecken  durch  die  Coxitis  ver- 
ursacht worden. 

Die  dem  Pfannenboden  entsprechende  pelvine  Fläche  des  Sitzbeinkörpers 
(Planum  ischiadicum  superius)  ist  links  nicht,  wie  es  die  coxitische  „Pfannen- 
schrumpfung"  (Rokitansky)  mit  sich  bringt,  verschmälert.  Sie  misst  vom  Foramen 
ovale  bis  zum  Foramen  ischiadicum  majus  links  5  9 cm  gegen  b'lcni  am  rechten  Sitzbeine. 

Dagegen  spricht  sich  die  „Pfannenschrumpfung"  an  den  beiden  anderen  Becken 
in  einem  beträchtlichen  Deficit  dieses  Maasses  gegenüber  der  anderen  Seite  aus. 
An  Nr.  4525  beträgt  die  Sitzbeinbreite  rechts  (Coxitis)  4'5  cm,  links  6'5  cm.  An  Nr.  4089 
misst  das  coxitische  Sitzbein  (links)  6"3  cm,  das  rechte  5'6  cm. 

An  Nr.  428  fehlt  die  Steilstellung  der  linken  (coxitischen)  Darmbeinplatte,  welche 
im  Gegentheil  stärker  nach  aussen  gelegt  ist.  Dementsprechend  ist  der  Winkel  ihres 
ventralen  Randes  (von  der  Spina  anterior  sup.  zur  Pfannengegend)  mit  dem  Horizontal- 
aste des  Schambeines  nicht  verkleinert,  sondern  vergrössert.  Es  fehlt  die  winkelige 
Abknickung  des  Darmbeines  gegen  das  Schambein,  welche  Nr.  4089  und  Nr.  4525  zeigen. 

Das  linke  Sitzbein  ist  nicht  nach  ein-  und  rückwärts  e:estellt.  Wohl  aber  besteht 
die  „Senkung  der  Pfannengegend"  und  die  damit  zusammenhängende  seitliche  Neigung 
des  Beckeneinganges  in  der  coxitischen  Hälfte.  Ebenso  die  starke  Krümmung  der 
Linea  arcuata,  welche  ja  auch  der  gesunden  Seite  des  Naegele- Beckens  eigen  ist. 
Auch  ist  der  horizontale  Schambeinast  kantig  und  samt  dem  Tuberculum  pubis 
evertirt. 

Das  linke  Foramen  ovale  ist  etwas  kleiner,  aber  seine  Umrahmung  nirgends 
atrophisch  und  durchaus  nicht  schAvächer  als  jene  des  rechten. 

Ein  dem  bei  gekreuzter  Combination  regelmässig  widersprechendes  Verhalten 
zeigt  der  Arcus  pubis,  dessen  Schenkel  in  der  coxitischen  Seite  bei  Nr.  428  nicht 
zurück-,  sondern  etwas  mehr  hervortritt  als  der  andere.  Daher  erscheint  der  Arcus 
nicht  nach  der  coxitischen,  sondern  nach  der  ileosacral-synostotischen  Seite  hin  ge- 
richtet, wenn  man  sich  zur  Betrachtung  das  Sacrum  frontal  hält.  Es  ist  dies  jene 
Richtung,  die  der  Arcus  an  Naegele'schen  Becken  zeigt,  wo  er  von  wegen  der  dorsal- 
wärts  erfolgten  Dislocation  des  Tuber  ischiadicum  der  synostosirten  Seite  sich  stets 
dieser  zuwendet. 

1)  Litzmann  (1.  c.  pag.  3)  sagt  über  das  linke  Hüftbein  dieses  Beckens  nicht 
In  allem  richtig:  „Die  linke  Beckenhälfte  ist  in  der  Pfannengegend  stark  gesenkt 
und  in  geringem  Grade  abgemagert,  besonders  das  Sitz-  und  Schambein.  Auch  die 
Darmbeinplatte  ist  etwas  dünner,  niedriger  und  weniger  breit  von  vorn  nach 
hinten.  Sie  erhebt  sich  steiler,  als  die  der  anderen  Seite,  ist  aber  mehr  nach  aussen 
gewandt,  die  Fossa  lliaca  ebenfalls  sehr  flach.  Die  Linea  ileopectinea  sinistra  ist  in 
ihrem  vorderen  Theile  über  die  Norm  nach  aussen  gezogen." 
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Diejenigen  der  eben  angeführten  Einzelheiten,  in  welchen  dieses 
Becken  von  den  bei  gekreuzter  Combination  gewöhnlichen  abweicht, 
bekunden,  dass  hier  die  Coxitis  spät  aufgetreten  sein  müsse,  als  die 
Ileosacralaffection  das  Becken  schon  in  entscheidender  Weise  beein- 
flusst  und  ihm  ihren  Stempel  aufgedrückt  hatte. 

Litzmann  hatte  also  das  Präparat  missverstanden,  den  Zusam- 
menhang der  Erscheinungen  nicht  richtig,  ja  in  allen  Punkten  verkehrt 
gedeutet,  als  er  die  Coxitis  zum  Ausgang  der  pathologischen  Gestaltung 
des  Beckens  genommen  und  von  ihr  den  „einseitigen  Druck"  auf  die 
andere  Seite  abgeleitet,  der  dann  dort  im  Ileosacralgelenke  auf  dem 
Wege  adhäsiver  Entzündung  zur  Synostosirung  geführt  haben  sollte. 
Zur  „schrägen  Verschiebung"  war  vielmehr  das  Becken  bereits 
vorher  durch  den  Einfluss  ileosacraler  Ostitis  gebracht  worden, 
bevor  die  Coxitis  bestanden  und  „einseitigen  Druck"  erzeugt  haben 
konnte. 

Die  Schwerlinie  des  Rumpfes  war  ganz  im  Gegensatz  zu  Litz- 
mann's  Annahme  durch  die  statische  Skoliose  der  Lendenwirbelsäule, 
deren  Concavität  nach  links  gerichtet  ist,  in  die  linke  Beckenhälfte  ver- 
legt. Von  einseitig  gesteigertem  Druck  auf  das  eine  (rechte)  Ileosacral- 
gelenk  kann  darum  hier  so  wenig  wie  bei  anderen  Naegele-Becken 
gesprochen  werden.  Wie  immer  die  Kranke  sich  beim  Stehen  und 
Gehen  beholfen  haben  mag,  eine  solche  ungleiche  Vertheilung  der  Rumpf- 
last auf  die  beiden  Beckenhälften  konnte  nicht  statthaben.  Die  Defor- 
mation des  Beckens  ist  ja  doch  im  Grunde  gleich  jener  der 
Wirbelsäule  eine  compensatorische.  Sie  bildet  sich  aus  unter 
der  Beeinflussung  des  Knochenwachsthumes  durch  die  Bestrebungen 
des  Kranken,  das  gestörte  Gleichgewicht  wieder  herzustellen,  respective 
das  bedrohte  zu  erhalten. 

Den  statischen  Erfordernissen  entsprechend  muss  sich  das  Becken 
hier  weiterhin  auch  in  seiner  Stellung  im  Körper  anpassen.  Es  wird 
offenbar  trotz  aller  Störungen  seiner  eigenen  Gleichgewichtslage  secun- 
där  doch  wieder  möglichst  in  eine  derartige  Stellung  gebracht  und  im 
Körper  so  orientirt,  dass  die  Herstellung  compensatorischer  Verhält- 
nisse erleichtert  wird. 

Die  Reihe  der  Erscheinungen,  welche  also  durch  eine  anatomische 
Veränderung  (Ileosacralsynostose  oder  Coxitis  oder  auch  beides)  eröffnet 
wird,   zeigt   diese   zunächst  gefolgt  von   einer  Störung  des  Gleich- 
j  gewichtes,  deren  Ausgleich  sofort  angestrebt  und  vielfach  auch  er- 
!  reicht  wird  durch  die  Ausbildung  w^eiterer  Einzelheiten  in  der  fort- 
I  schreitenden  Veränderung  des  Skeletes,  an  welcher  auch  das  Becken 
1  theilnimmt.  Letzteres  gewinnt  derart  schliesslich  in  seiner  Deformation 
eine  Gestalt,   welche  nicht  bloss  als  Zerrbild  zu  deuten  ist,  sondern 
sich  zu  nicht  geringem  Theile  als  sinngemässe  Compensationserscheinung 
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den  Veränderungen  des  Skeletes  zum  statischen  Ausgleiche  des  ersten 
Schadens  zielgerecht  einfügt. 

Schon  im  IL  Bande  bei  früheren  Gelegenheiten  haben  wir  diese 
Wechselbeziehungen  an  der  Hand  des  bisher  vorliegenden  noch  un- 
genügenden Materiales  zu  beleuchten  Und  wenigstens  im  Allgemeinen 
ungefähr  zu  kennzeichnen  gesucht.  Es  bleibt  die  Aufgabe  fernerer 
Arbeiten,  durch  erweiterte  Beobachtungen  und  Studien  das  hier  nur 
in  groben  Zügen  Angedeutete  zu  verfolgen,  auszuführen  und  eventuell 
im  Einzelnen  auch  richtigzustellen. 


Maasse  der  mit  gekreuzter  Ileosacralsynostose  combinirten 

Coxitisbecken. 
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Ein  Gegenstück  zu  Nr.  428  (Fig.  159)  ist  das  in  Fig.  160  und  im 
IL  Bande  unter  Fig.  70  abgebildete  Becken  Nr.  4089,  welches  gleich- 
falls die  gekreuzte  Combination  der  beiden  Gelenksaffectionen  zeigt, 
an  dem  aber  die  Folgen  der  linksseitigen  Coxitis  jene  der  conträren 
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Ileosacralsynostose  sehr  überwiegen.  Die  Erkrankung  des  letzteren 
Gelenkes  mag  sich  hier  vielleicht  nicht  so  sehr  später  als  die  Coxitis 
eingestellt  haben.  Aber  sie  hat  eine  relativ  nur  geringe  Zerstörung 
gesetzt,  und  das  Gelenk  ist  nur  incomplet  synostosirt.  Sacralzapfen  und 
Kreuzbeinflügel  wurden  nicht  in  dem  Maasse  verschmälert,  wie  dies 


Fig.  160. 

Becken  Nr.  4089  mit  linksseitiger  Coxankylose  und  conträrer  Ileosacral- 

synostose.i) 

(35jähriges  Weib.) 


Beckeneingang:  Conjugata  vera  9"6  cm,  Transv.  major  12*2  cm,  Transv.  anterior  12  cm. 

Obliquae  d.  13  cm,  s.  11-5  cm. 

Mikroch.  d.  6  6  cm,  s.  9-6  cm. 
Mitte:  Conjugata  10"5  cm,  Transv.  11'5  cm. 

Ausgang:  Conjugata  11-5  cm,  Spin.  isch.  10  cm,  Tubera  11"5  cm. 

Sacrum:  Breite  10  cm;  nach  rechts  4*4  cm,  nach  links  5  6  cm. 
Rechtes  Hüftbein:  Pars  sacralis  74  cm,  Pars  iliaca  4  6  cm,  Pars  pubica  8  cm. 
Linkes  „         (coxit.):  Pars  sacralis  5'7  cm,  Pars  iliaca  6  cm,  Pars  pubica  7*5  cm. 

Distantia  Spin.  ant.  sup.  21'2  cm,  Crist.  21'5  cm,  Spin.  post.  sup.  7*8  cm. 

Höhe  der  seitlichen  Wand  des  kleinen  Beckens  rechts  9-1  cm,  links  7*1  cm. 


1)  Siehe  II.  Band,  Fig.  70,  pag.  198  und  201. 

Auf  pag.  199  ist  in  der  Schilderung  dieses  Beckens  ein  sinnstörender  Fehler 
zu  corrigiren.  Es  soll  in  der  4.  Zeile  von  oben  heissen  „des  linken"  Flügels,  und  in 
der  5.  Zeile  „des  rechten". 
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bei  grösserer  Intensität  des  Prozesses  der  Fall  ist.  Daher  hat  die 
synostotische  rechte  Beckenhälfte  nur  ganz  unvollkommen  und  in 
geringem  Grade  jenen  Charakter  angenommen^  den  sie  im  ausgebildeten 
Naegele-Becken  zeigt  und  entspricht  viel  mehr  dem  Verhalten  der 
gesunden  Hälfte  in  einem  uncomplicirten  linksseitigen  Coxitisbecken. 
Die  coxitische  Ankylose  des  linken  Hüftgelenkes  ist  eine  vollständige 
knöcherne,  die  den  Femur  in  sehr  ungünstiger  Stellung  fixirt.  Er  ist 
sehr  stark  flectirt  und  adducirt.  An  dem  linken  Hüftknochen  und  an 
dem  ganzen  Becken  sind  die  typischen  Folgeerscheinungen  der  links- 
seitigen Hüftgelenkserkrankung  in  vollem  Maasse  ausgesprochen.  Vom 
Naegele-Becken  hat  Nr.  4089,  streng  genommen,  nur  die  Synostose 
des  rechten  Ileosacralgelenkes  und  die  Veränderungen  in  unmittel- 
barem Bereiche  derselben. 

Dass  die  Pars  sacralis  rechts  länger  (7 '4  c^n)  als  links  (5'7  cm),  erklärt  sich  einer- 
seits aus  dem  Verluste,  den  die  linke  durch  die  gesteigerte  subfaciale  Apposition  und 
die  daraus  sich  ergebende  Verlängerung  der  linken  Pars  iliaca  erfahren  hat.  Anderer- 
seits wurde  ihr  Maass  (der  Pars  sacralis  dextra)  so  gross,  weil  rechts  die  Apposition 
vom  Faciesknorpel  her  früh  sistirt  worden,  und  die  Pars  iliaca  dextra  deshalb  kurz 
blieb,  d.  h.  sich  nicht  auf  Kosten  der  Pars  sacralis  verlängerte,  dabei  aber  die  Appo- 
sition vom  Cristaknorpel  fortdauerte  und  zur  weiteren  Verlängerung  der  Pars  sacralis 
beitrug.  So  wurde  die  normale  Durchschnittslänge  (7  cm)  der  Pars  sacralis  rechts 
übertroffen  (7*4  cm),  wie  dies  an  der  ileosacralsynostotischen  Seite  eines  Beckens  öfter 
der  Fall  ist  (siehe  II.  Bd.,  pag.  166). 

Eine  „Verschiebung"  des  Darmbeines  am  Sacrum,  wie  Litzmann  sie  auch  dem 
coxitischen  Becken  zuschreibt  i),  hat  nicht  stattgefunden.  Die  eben  erörterten  Maass- 
verhältnisse sowie  die  abnorme  räumliche  Relation  von  Sacrum  und  Hüftbein  sind  ver- 
ständlich, wenn  man  sich  die  physiologische  Dorsalwanderung 2)  des  Ileosacralgelenkes 
und  des  Sacrum  vergegenwärtigt,  die  in  diesem  Falle  rechts  ausblieb,  links  aber  aus- 
giebig erfolgte. 


Der  pathologisch-anatomische  Charakter  der  erörterten  Combination 
von  Ileosacral-Ostitis  und  Coxitis  lässt  das  Vorkommen  auch  einer 
mehrfachen  derartigen  Combination  nicht  bezweifeln,  welche  also  nicht 
bloss  auf  je  eines  dieser  Gelenke  beschränkt  geblieben  wäre.  Beim 
Zusammentreffen  von  bilateraler  Ileosacralostitis  mit  Coxitis  in  einem 
oder  beiden  Hüftgelenken  können  sich  dann  Beckengestalten  ergeben, 
welche  die  Eigenthümlichkeiten  der  betreffenden  Beckenarten  (Naegele, 
Robert,  Coxitis  uni-  oder  bilateralis)   nebeneinander   aufweisen  in 


1)  Litzmann  (1.  c.  pag.  12)  spricht  von  „Zurückweichen  des  Hüftbeines  an  der 
Kreuzdarmb einfüge"  und  bezieht  zum  Theile  darauf  die  Verkürzung  der  Linea  areuata 
der  gesunden  Seite. 

2)  Siehe  I.  Bd.,  pag.  567  u.  ff. 
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Abstufungen  und  Transmutationen,  welche  abhängen  von  dem  Prä- 
valiren  oder  Zurücktreten  jeder  einzelnen  der  combinirten  Gelenks- 
anomalien je  nach  dem  Lebensalter  und  der  zeitlichen  Reihenfolge 
ihres  Entstehens,  sowie  nach  dem  Intensitätsgrade  der  einzelnen  Ge- 
lenksaffectionen. 

Von  derartigen  Präparaten  ist  uns  jedoch  kein  Beispiel  mit  abgelaufener  Er- 
krankung und  Synostose  beider  Ileosacralgelenke  bekannt,  weder  aus  eigener  Beob- 
achtung i)  noch  aus  der  Literatur. 


1)  Das  in  Fig.  156  abgebildete  Becken  Nr.  406  zeigt  eine  solche  mehrfache 
Combination  noch  nicht  abgeschlossen  und  gleicht  in  ihrem  vorläufigen  Effecte 
noch  ganz  der  Combination  von  Coxitis  mit  einseitiger  (gekreuzter)  Ileosacralsynostose, 
weil  im  zweiten  Ileosacralgelenke  die  Erkrankung  eben  erst  begonnen  hat,  Sacral- 
zapfen  und  Sacralflügel  dieser  Seite  also  noch  nicht  gelitten  haben. 

Das  Prager  Museum  enthält  unter  Nr.  4410  (siehe  Fig.  154)  ein  als  „Pelvis 
coxalgiea"  verzeichnetes  Becken,  welches  knöcherne  Ankylose  beider  Hüftgelenke  und 
Synostose  des  einen  (linken)  Ileosacralgelenkes  zeigt.  Die  Beckengestalt  ist  im  All- 
gemeinen die  Naegele'sche,  combinirt  mit  einer  Protrusionsverengerung  des  Becken- 
canales  von  der  linken  Coxa  her.  Doch  ist  letztere  nicht  auf  die  gewöhnliche  Form 
dieser  Anomalie  zu  beziehen,  sondern  auf  eine  sternförmige  Fractura  sanata  acetabuli 
sin.  Wir  besprachen  bereits  pag.  573  die  im  Wesentlichen  als  traumatisch  entstanden 
zu  beurtheilende  Anomalie  dieses  Prager  Beckens. 


3.  Glaudications  -  Becken  bei  anderen  einseitigen 
oder  nicht  symmetrischen  Anomalien  der  unteren 

Extremitäten. 


Ausser  den  eben  in  ihrem  Einflüsse  auf  das  Becken  betrachteten 
Anomalien  des  Hüftgelenkes  (den  Luxationen  und  Coxitiden)  ist  das 
Skelet  der  unteren  Extremitäten  noch  vielen  anderen  pathologischen 
Zuständen  unterworfen,  welche  dasselbe  gleichfalls  asymmetrisch  machen. 
Auch  sie  heben  die  Gleichmässigkeit  der  Beckenunterstützung  und  des 
Ganges  auf,  indem  sie  eines  der  Beine  entweder  ausschliesslich  oder 
überwiegend  betreffen. 

Ihr  Sitz  sind  die  Knochen  des  Ober-  und  Unterschenkels  ^)  sowie 
Knie-  und  Sprunggelenk. 

Rückwirkend  auf  die  Gestaltung  des  Beckens  vermögen  sie  die 
Entstehung  ähnlicher  Formen  zu  verursachen  wie  jene,  welche  wir  nach 
einseitiger  Luxation  oder  coxitischer  Ankylose  kennen  gelernt  haben. 

Diese  Ungleichmässigkeiten  der  unteren  Extremitäten  sind  in  ätio- 
logischer Hinsicht  ziemlich  mannigfaltig  und  treten  namentlich  auf  als 
angeborene  Defectbildungen,  rachitische  Wachsthumshemmungen  und 
Verkrümmungen,  traumatische  Verkürzungen  nach  Fraktur  oder  Am- 
putation, sowie  als  Entzündungen,  Ankylosirungen  und  Deformationen 
der  genannten  Gelenke. 

I  Die  Asymmetrie  der  unteren  Extremitäten  durch  osteomalacische  Deformation 

derselben  fällt  aus  dem  Rahmen  dieser  Betrachtung,  da  die  begleitende  Osteomalacie 
der  Beckenknochen  eine  grob   mechanische  Verunstaltung   des  Beekenringes  ganz 
abweichend  Yon  der  Genese  der  hier  zu  schildernden  Typen  mit  sich  bringt.  Aus 
1  dem  gleichen  Grunde  haben  wir  auch  früher  von  der  Darstellung  des  Einflusses  osteo- 
I  malacischer  Wirbelsäulenverkrümmungen  auf  das  Becken  abgesehen. 

Wir  trennen  die  aus  diesen  Zuständen  hervorgehenden  Becken- 
formen unter  der  allgemeinen  Bezeichnung  „Claudicationsbeckeu" 
von  den  aus  Luxation  oder  Coxitis  entstandenen  übrigen  Formen  dieser 
Gruppe,  indem  wir  dieser  generellen  Nomenclatur  zur  speciellen  Be- 
stimmung noch  eine  Angabe  über  die  Ursache  der  jeweiligen  Extremi- 
tätenasymmetrie hinzufügen. 

Sie  sind  im  Ganzen  wohl  kaum  weniger  häufig  als  die  Luxations- 
und  Coxitis-Becken,  sind  aber  noch  nicht  so  vielfach  Gegenstand  ana- 

1)  Auch  die  Coxa  vara  und  valga  können  in  diese  Rubrik  eingereiht  werden, 
da  sie  weniger  eine  Deformation  des  Hüftgelenkes  repräsentiren,  als  eine  Deformation 
oder  regelwidrige  Stellung  des  Collum  zur  Diaphyse. 


Fig.  161. 

Claudications-Becken  Nr.  133  bei  angeborener  Extremitätenasymmetrie. 

(50j ähriges  Weib.) 

Congenitaler  linksseitiger  Spitzfuss  und  Fibuladef  ect.  Tibia  links  26-6  cm, 
rechts  30  cm;  Femur  links  35cm,  rechts  40  cm. 
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Beckeneingang:  Conjugata  vera  10*8  cm,  Transv.  maj.  13*5  m,  Transv.  ant.  12'4  cm, 

Obliqua  dextr.  13'5  cm,  sin.  13  cm,  Mikroch.  dextr»  9  cm,  sin.  8*5  cm. 
Mitte:  Conjugata  13"4  cm,  Transv.  12*3  cm. 

Ausgang:  Conjugata  12  cm,  Spin.  isch.  9  cm,  Tubera  11cm,  Sacrospinos.  dextr.  61cm, 

sin.  5*9  cm,  Sacrotuberos.  dextr.  9*1  cm,  sin.  8*5  cm. 
Kreuzbein:  Breite  115  cm. 

Hüftbein  rechts:  Pars  sacralis  6"7  cm,  Pars  iliaca  6*2  cm.  Pars  pubica  86  cm. 

„         links:       „  „       6*7  cm,     „       „      6'0  cm,      „        „       8*0  cm. 

Höhe  des  Hüftbeines:  rechts  17  7  cm,  links  18'1  cm. 
Höhe  der  seitlichen  Beckenwand:  rechts  8-5  cm,  links  8  cm. 

Kaum  asymmetrisches,  geräumiges  Becken.  Im  Ausgange  die  linke  Seite  etwas 
enger.  Promontorium  und  Symphyse  in  der  Medianlinie.  Promontorium  in  der  Ter- 
minalebene. Öwirbeliges  Sacrum.  Atrophie  des  linken  Hüftbeines  besteht  nicht.  Der 
linke  Sacralzapfen  ist  stärker  entwickelt,  länger  als  der  rechte,  umfasst  mit  dem  cau- 
dalen  Ende  in  hakenförmiger,  exostotischer  Verlängerung  der  Spina  post.  inferior 
den  lateralen  Rand  des  3.  Kreuzwirbels  und  greift  zackenförmig  zwischen  2.  und 
3.  Kreuzwirbel  in  eine  tiefe  Incisur  des  Seitenrandes  vom  Kreuzbeine  ein. 

tomischer  Untersuchungen  und  literarischer  Mittheilungen  geworden, 
Wir  wollen  im  Folgenden  sie  zu  charakterisiren  versuchen  und  wenigstens 
durch  Beibringen   von  Beispielen  ihrer  wichtigsten  Arten   zu  ihrer 
Kenntnis  etwas  beitragen. 

Diese  Formen  von  Claudications-Becken  haben,  wie  die  früher 
betrachteten  mit  unilateraler  Anomalie,  alle  das  Gemeinsame  der  Asym- 
metrie des  Beckens.  Letztere  besteht  darin,  dass  in  der  Regel  die 
Beckenhälfte  auf  Seite  der  verkürzten  Extremität  im  Eingange  weiter, 
im  Ausgange  dagegen  enger  als  die  andere  Hälfte  ist.  Dabei  scheint 
es  sich  im  Eingange  um  positive  Erweiterung  und  ebenso  im  Ausgange 
um  positive  Verengerung  zu  handeln,  während  die  Gegenseite  intact 
geblieben  ist.  Von  diesem  Verhalten  machen  nur  die  rachitischen 
Claudications-Becken  eine  Ausnahme. 

Bisweilen  fehlt  die  Atrophie  des  Hüftknochens  auf  Seite  der 
kürzeren  Extremität  oder  sie  ist  nur  von  geringerem  Grade.  In  Steil- 
stellung der  einen  Darmbeinplatte  und  Senkung  der  Pfannengegend 
stimmen  diese  Becken  mit  dem  bei  einseitiger  Coxitis  überein,  ebenso 
in  der  Stellung  des  Sitzbeines  und  Richtung  des  Arcus.  Promontorium 
und  Symphyse  liegen  meist  nicht  gerade  hinter  einander,  sondern 
ersteres  weicht  etwas  nach  der  intacten  Seite,  letztere  nach  der  ver- 
kürzten Extremität  hin  ab. 

Im  unteren  Lendensegmente  besteht  eine  Skoliose,  die  gewöhn- 
lich nach  der  geschädigten  Seite  hin  convex  ist,  während  das  Sacrum 
in  Form  und  Stellung  des  1.  Wirbels  sich  nicht  immer  ganz  überein- 
stimmend verhält  mit  seiner  Einschaltung  in  die  Krümmung  des  Lumbo- 
sacralsegmentes.  Die  Kreuzbeinspitze  ist  meist  nach  der  verkürzten 
Extremität  gerichtet.  Die  der  normalen  Extremität  entsprechende 
Kreuzbeinhälfte  ist  in  den  oberen  Wirbeln  oft  etwas  verschmälert.  In 


1)  Schauta,  Beckenanomalien,  pag.  254  u.  s.  f. 
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den  terminalen  Streckenmassen  der  Hüftbeine  besteht  gewöhnlich  ein 
analoges  Verhältnis  wie  bei  unilateraler  Coxitis. 

Das  in  Fig.  161  abgebildete  Becken  Nr.  133  mit  angeborener 
Extremitätenasymmetrie  zeigt  kaum  eine  Abweichung  von  der  Norm. 
Die  Schrägmaasse  beider  Seiten  differiren  nur  ganz  wenig,  jedoch  in 
dem  oben  dargelegten  Sinne.  Die  angeborene,  nicht  unbeträchtliche 
Ungleichmässigkeit  in  der  Längenentwicklung  der  Extremitätenknochen 
hatte  eine  Verkürzung  des  linken  Beines  um  8*5  cm  von  der  Coxa  bis 
zum  Sprunggelenke  zur  Folge.  Doch  wurde  dieselbe  durch  die  Spitz- 
fussstellung offenbar  derart  ausgeglichen,  dass  die  symmetrische  Unter- 
stützung des  Beckens  und  der  Gang  nicht  sehr  beeinträchtigt  waren. 
Daher  treten  die  Folgeerscheinungen  am  Becken  nur  wenig  hervor. 

Mehr  ist  Letzteres  der  Fall  bei  dem  in  Fig.  162  dargestellten 
Becken  Nr.  403,  wo  nach  Amputation  des  rechten  Unterschenkels 
eine  weitergehende  Deformation  des  Beckens  zu  Stande  kam.  Dieses 
stark  asymmetrische  Becken  hat  viel  Aehnlichkeit  mit  einem  männ- 
lichen einseitigen  Goxitis-Becken.  Es  fällt  aber  durch  die  sehr  be- 
schränkte Atrophie  des  rechten  Hüftknochens  auf,  die  sich  fast  nur 
am  Sitzbeine  ausspricht. 

Ueber  das  Verhalten  des  Beckens  nach  Amputation  einer  Unter- 
extremität  haben  bis  in  die  jüngste  Zeit  zuverlässige,  bestimmte  An- 
gaben gefehlt.  1) 

Nach  in  der  Kindheit  erfolgter  Amputation  gilt  das  Becken  für 
schräg  verengt.  Ob  nun  mit  Krücke  oder  Prothese  gegangen  wird, 
das  intacte  Bein  sei  überlastet,  und  das  Becken  werde  in  dieser  Hälfte 
verengt. 

Dieser  Ansicht  hat  Fere^)  widersprochen  und  das  Becken  einer 
63jährigen  Frau,  welcher  der  eine  Oberschenkel  im  oberen  Drittel  mit 
6  Jahren  amputirt  worden,  demonstrirt,  das  keine  Verengerung  aufwies. 

„Or  son  bassin  est,  comme  conformation  exterieure,  absolument  normal:  ses 
detroits  ne  sont  point  retrecis.  Mais  en  revanehe,  quand  on  compare  Tos  iliaque  du 
cote  ampute  ä  celui  du  cote  oppose,  on  le  trouve  manifestement  atrophie,  aminci;  il 
est  freie,  on  dirait  un  os  d'enfant.  Les  epines  saillantes  en  sont  peu  developpees; 
les  apophyses  sont  rudimentaires,  et  cela  est  evidemment  dü  ä  ce  que  les  muscles, 
ne  fonctionant  pas,  n'avaient  pas  besoin  de  points  d'attache  solides.  C'est,  ä  vrai 
dire,  plutot  une  absence  de  developpement  qu'une  atrophie  secondaire,  etant  donne  que 
la  malade  a  ete  amputee  ä  six  ans.  On  voit  qu'en  pratique,  au  point  de  vue  ob- 
stetricale,  il  importe  peu  qu'une  femme  soit  ou  non  amputee  quant  au  diametre  des 
detroits  pelviens. 

II  ajoute  que  cette  malade  ne  presentait  en  aucun  point  de  l'ecorce  centrale 
l'atrophie  qu'on  a  signalee  chez  quelques  vieux  amputes." 

1)  Siehe  Litzmann,  Formen  des  Beckens,  pag.  77. 

2)  Gazette  des  Hopitaux,  58.  Jahrgang  1885,  pag.  150, 
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Eine  sehr  dankenswerte  Bereicherung  der  bisher  erhobenen  Be- 
funde haben  endlich  die  Untersuchungen  Amputirter  durch  K.  A.  Reich^) 
gebracht.  Obwohl  zunächst  chirurgische  F'ragen  den  Autor  leiteten,  so 
hat  er  doch  sein  Interesse  auch  der  Beeinflussung  des  Beckens  zuge- 


Fig.  162. 

Claudications-Becken  Nr.  403  nach  Amputation  des  rechten  Unter- 
schenkels. 2) 
(Circa  ISjähriger  Mann.) 

Beckeneingang:  Conjugata  vera  lO'ö  cm,  Transv.  maj.  11'4  cm,  Transv.  ant.  10'3  c?^, 
Obliqua  dextr.  ll"3cm,  sin.  12'7  cm,  Mikroch.  dextr.  S'8  cm,  sin.  7  cm. 

Mitte:  Conjugata  11*3  c»i,  Transv.  10'3  cm.  ■  -^'-'"^^^ 

Ausgang:  Conjugata  9'1  cm,  Spin.  isch.  7*9  cw?,  Tubera  8'7  cm,  Sacrospinos.  dextr. 
4'2  cm,  sin.  4*2  cm,  Sacrotuberos.  dextr.  6'2  cm,  sin.  7'3  cm, 

Kreuzbein:  Breite  10*8  cm. 

Hüftbein  rechts:  Pars  sacralis  Q'G  cm,  Pars  iliaca  6'hcm,  Pars  pubica  7"1  cm. 
„         links:       „         „        6*4  cwj,     „        „      6' 5  cm,     „         „        7"3  cm. 
Spin.  ant.  sup.  22*3  cm,  Cristae  25'3  cm,  Spin.  post.  sup.  7-9  cm. 
Höhe  des  Hüftknochens,  rechts  18'8  cm,  links  18'8  c««. 
Höhe  der  seitlichen  Beckenwand,  rechts  8*6  cm,  links  9"8  cm. 

Beckenknochen  derb,  massiv.  Sacrum  6wirbelig,  skoliotisch,  der  linke  Flügel 
etwas  schmäler. 

Rechtsconvexe  Skoliose  des  Lumbaisegmentes.  Sacrumspitze  etwas  nach  rechts 
abgewichen. 

Im  Beckeneingange  ist  die  rechte  Hälfte  weiter,  im  Ausgange  enger.  Rechte 
Pfannengegend  gesenkt.    Rechte  Fossa  iliaca  mehr  nach  vorne  gerichtet. 

Promontorium  etwas  nach  links,  Symphyse  ebenso  nach  rechts  abgewichen. 
Das  linke  Foramen  ovale  höher  und  schmäler  als  das  rechte. 

Foramina  ischiadica  majora  beiderseits  ziemlich  gleich. 

Die  beiden  Beckenhälften  erscheinen  gegeneinander  verdreht,  ähnlich  wie  bei 
coxitischer  Ankylose. 

wandt.  Die  Untersuchungen  erfolgten  intra  vitam.  Da  die  äusseren 
Messungen  im  Allgemeinen  keine  verwertbaren  Resultate  lieferten,  so 

^)  K.  A.  Reich,  Die  Amputationen  im  Kindesalter  und  ihre  Folgen 
für  das  Knochen wachsthum.  Tübingen  1910." 
2)  Leider  fehlt  jegliche  Anamnese. 

Breus  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenforman.  III,  30 
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hat  Reich  das  Verhalten  des  Beckens  durch  sehr  sorgfältige  Röntgen- 
aufnahmen geprüft. 

In  allen  10  von  Reich  so  untersuchten  Fällen  waren  Defor- 
mirungen  des  Beckens  „im  Sinne  der  schrägen  Verengerung",  jedoch 
nur  leichten  Grades  vorhanden.  Reich  entnahm  seinem  aufmerksam 
verwertheten  Untersuchungsmaterial,  „dass  die  einseitige  Mehrbelastung 
der  gesunden  Seite  nach  Amputation  der  unteren  Extremität  im  Kindes- 
alter regelmässig  und  auch  bei  Prothesengebrauch  die  Form  des  wach- 
senden Beckens  im  Sinne  einer  schrägen  Verengerung  beeinflusst,  dass 
aber  die  Asymmetrie  des  Beckeneinganges  nach  ihrer  Intensität  ge- 
burtspr^gnostisch  höchstens  für  die  Einstellung  des  Schädels,  kaum  für 
den  Durchtritt  in  Frage  kommt  und  auch  absolut  einseitige  Belastung 
bei  Krückengängern  einen  unverhältnismässig  geringen  Einfluss  auf 
die  Beckenform  haben  kann." 

„Constant  waren  eine  Einbuchtung  der  Linea  terminalis  in  ihrem  vorderen 
Umfange  auf  der  gesunden,  eine  relative  Einbuchtung  auf  der  amputirten  Seite,  eine 
reelle  oder  durch  Rotation  scheinbare  Verschmälerung  des  belasteten  Kreuzbeinflügels 
und  eine  Skoliose  des  Kreuzbeines  und  der  Lendenwirbelsäule  zu  sehen. 

Quantitativ  freilich  erreichten  diese  Veränderungen  nur  leichte  Grade,  die, 
so  weit  man  die  hauptsächlich  an  männlichen  Becken  erhobenen  Befunde  auf  das 
weibliche  Becken  übertragen  darf,  für  den  Durchtritt  des  kindliehen  Kopfes  nicht  in 
Betracht  kommen  würden." 

Bei  einer  im  10.  Lebensjahre  amputirten  Frau  (Fall  20)  waren  die  beiden  nach- 
her erfolgten  Geburten  spontan  und  günstig  verlaufen.  Die  mittelgrossen  Kinder 
waren  lebend  geboren.    Die  Schädel  nicht  deformirt. 

Diese  Angaben  Reich's  sind  von  grossem  praktischen  und  theo- 
retischen Werthe.  Zur  Fassung  und  BeurtheiluDg  seiner  Befunde 
ist  aber  Einiges  zu  bemerken. 

Das  Amputationsbecken  ist  ein  asymmetrisches  mit  ungleichen 
Hälften.  Es  ist  schräg  gestaltet,  insoferne  die  Schrägmasse  in  den  beiden 
Seiten  ungleich  sind.  Die  eine  Seite  ist  wohl  weiter,  respective  enger 
als  die  andere.  Die  Erweiterung  der  Amputationshälfte  im  Eingange 
ist  aber  eine  positive,  keine  bloss  relative.  Dagegen  scheint  von  posi- 
tiver Verengerung  der  gesunden  Hälfte  in  der  Regel  ebenso  wenig 
gesprochen  werden  zu  können,  wie  bei  unilateralen  Coxitis-  oder 
Luxations-Becken.  Nur  im  Beckenausgange  wird  die  Amputations- 
seite positiv  verengert  durch  die  Deviation  der  Sacrumspitze  und  die 
Einwärtsstellung  des  Sitzhöckers.  Dagegen  ist  eine  Streckung  der 
Terminallinie  auf  der  gesunden  Seite  wohl  ebenso  fraglich  wie  bei  den 
vorher  erwähnten  Formen. 

Der  Ausdruck  ,. schräge  Verengung"  ist  demnach  vorsichtig,  cum 
grano  salis  zu  nehmen. 

Wie  bei  Luxation  oder  coxitischer  Ankylose,  so  halten  wir  auch 
bei  Amputation  einer  Extremität  es  für  unzutreffend,  so  allgemein  ein- 
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seitige  Mehrbelastung  der  gesunden  Hälfte  anzunehmen  und  als  den 
Ausgangspunkt  der  Beckendeformation  zu  betrachten.  Obwohl  nur 
ein  Bein  da  ist  und  von  dem  anderen  nur  noch  ein  Stumpf  vorhanden 
ist,  so  scheint  uns  dies  doch  nicht  zulässig. 

Wir  verweisen  auf  die  bei  unempfindlichem  Stumpfe  ausgiebige 
Unterstützung,  die  in  solchem  Falle  das  Becken  in  einer  Prothese 
finden  kann.  Die  Amputationsseite  kann  dadurch  volle  Tragfähigkeit 
gewinnen,  so  dass  die  intakte  Seite  durchaus  nicht  mehr  belastet  zu 
werden  braucht. 

Und  selbst  bei  Krückengängern,  wenn  also  der  Amputationsstumpf 
frei  herabhängt,  ist  man  nicht  berechtigt,  von  „absolut  einseitiger  Be- 
lastung" zu  sprechen. 

Auch  in  diesem  Falle  ist  ja  nicht  ausschliesslich  und  einzig  die 
intacte  Beckenhälfte  unterstützt,  und  die  Amputationshälfte  des  Beckens 
ermangelt  nicht  etwa  jeglicher  Unterstützung.  Diese  findet  nur  in 
ganz  anderer  Weise  statt.  In  der  Coxa  wird  die  Beckenhälfte,  deren 
Bein  amputiert  worden,  beim  Krückengange  freilich  nicht  unterstützt, 
aber  von  der  Rumpfmuskulatur  wird  sie  getragen,  und  sie  hängt  nun 
gleichsam  in  der  Achsel  an  der  Krücke. 

Diese  Unterstützung,  so  fremd  und  schwerfällig  sie  ist,  kann  doch 
eine  ganz  sufficiente  sein.  Wenn  man  auch  in  vielen  Fällen  die 
Amputationshälfte  tiefer  herabgesunken  findet,  so  vermag  sie  wohl, 
wenn  durch  die  statische  Skoliose  die  Rumpflast  entsprechend  vertheilt 
wird,  ihren  Antheil  zu  tragen. 

Reich  berichtet  übrigens  von  2  Fällen,  in  welchen  bei  aufrechtem 
Stehen  ohne  Krücke  (oder  Prothese)  die  Amputationshälfte  des  Beckens 
sogar  etwas  gehoben  war  (Beobachtung  18  und  20).  Eine  muskuläre 
Leistung,  welche  zeigt,  dass  auch  ohne  äussere  Hilfsmittel  die  ge- 
schädigte Beckenhälfte  nicht  jeden  Haltes,  jeder  Unterstützung  be- 
raubt ist. 

Aus  den  complicirten  Zug-  und  Druckwirkungen,  die  mit  der 
veränderten  Statik  und  Mechanik  im  Beckenringe  entstehen  und  das 
Knochenwachsthum  beeinflussen,  wird  demnach  auch  hier  die  Defor- 
mation des  Beckens  abzuleiten  sein  und  nicht  etwa  aus  verdoppeltem 
Druck  des  vereinsamten  Beines  gegen  dessen  Beckenseite,  wie  man  nach 
Litzmann  glauben  müsste. 

Daher  der  „un verhältnismässig  geringe''  Einfluss  auf  die  Becken- 
form, welcher  selbst  bei  Krückengängern  gefunden  wird. 

Eine  so  schwere  Raumbeeinträchtigung  des  Beckens  wie  in  dem 
Fig.  163  abgebildeten  Falle,  wo  Füth^)  8cm  Conjugata  gemessen,  und 

i)H.  Füth,  Casuistiseher  Beitrag  zur  Entstehung  des  schiefen  Beckens 
nach  Oberschenkelamputation.    Archiv  für  Gynäcologie,  84.  Band,  1908. 

39* 


Fig.  163. 

Claudications-Becken  nach  Amputation  des  rechten  Oberschenkels. 
(Röntgenbild  nach  H.  Füth.) 

Das  Bild  des  Beckens  stammt  von  einem  18jährigen  Mädchen,  dem  im  8.  Lebens- 
jahre der  rechte  Oberschenkel  hoch  amputirt  worden. 

„Die  Aufnahme  ist  eine  dorsoventrale,  man  sieht  also  von  hinten  her  in  das 
kleine  Becken  hinein."  Lag  die  Frau  gerade  und  ganz  horizontal  auf  dem  Rücken, 
so  stand  die  rechte  Spina  ant.  sup.  tiefer  und  weiter  nach  hinten  als  die  linke. 
Symphyse  und  die  beiden  Spinae  ant.  sup.  standen  nicht  in  einer  Ebene,  sondern 
die  Symphyse  lag  am  höchsten,  die  Spina  ant.  sup.  dextra  am  tiefsten.  Das 
Promontorium  und  Symphyse  sollen  in  viva  deutlich  etwas  nach  rechts  von  der 
Mittellinie  gefunden  worden  sein.  „Die  Linea  terminalis  bog  links  vom  Kreuzbein 
nach  hinten  um,  worauf  sie  fast  winkelig  geknickt  nach  vorne  gestreckt  zur  Sym- 
physe" hinzog.  Auf  der  rechten  Seite  beschrieb  sie  „einen  vorn  etwas  stärker,  hinten 
etwas  schwächer  gekrümmten  Bogen.  Im  Allgemeinen  erschien  die  Rundung  aus- 
giebiger als  gewöhnlich.  Tuba  und  Spina  ischii  standen  rechts  der  Mittellinie  näher 
als  links". 

Im  Röntgenbilde  wendet  sich  „der  obere  Theil  des  Kreuzbeines  der  rechten 
Beckenhälfte  zu,  weiter  abwärts  dreht  sich  das  Kreuzbein  nach  der  linken  Seite,  und 
die  Steissbeinspitze  steht  wieder  ziemlich  in  der  Mittellinie".  Rechte  Darmbeinschaufel 
ist  steiler  gestellt.  Der  Stumpf  des  Femur,  dessen  Kopf  und  Trochanteren  sowie  der 
ganze  rechte  Hüftknochen  sind  „erheblich  dünner". 

„Besonders  auffallend  ist  die  Verdünnung  und  Verkleinerung  des  rechten  An- 
theiles  der  Symphyse,  die  im  Ganzen  etwas  nach  rechts  steht.  Deutlich  tritt  die  rechte 
Spina  ischii  hervor,  und  zwar  infolge  der  Senkung  des  rechten  Antheiles  des  Beckens, 
während  die  linke  Spina  ischii  hinter  dem  derberen  Knochen  der  linken  Beckenhälfte 
verborgen  ist.  Das  Foramen  obturatum  hat  links  eine  mehr  gestreckte  Form  als  rechts. 

Das  Mädchen  soll  in  der  Kindheit  rachitisch  gewesen  sein  und  erst  mit  3  Jahren 
laufen  gelernt  haben.  In  viva  wurde  die  Conjugata  vera  auf  8  cm  gemessen.  Sie 
trug  anfangs  einen  drückenden  Stelzfuss,  später  ein  künstliches  Bein  und  soll  viel 
gesessen  sein. 


Fig.  164.    Weibliches  Becken  Nr.  4328^)  mit  rechtsseitiger  Kniegelenks- 

ankylose.  (2ßj ährig.) 

1)  Diese  und  die  folgende  Fig.  165  sind  nach  Präparaten  des  Wiener  patho- 
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Beckeneingang:   Conjugata  vera  11cm,  Transv.  major.  14*5  cm,   Transv.  anterior 
12-8  cm,  Obliqua  dextr.  14*5  cw,  sin.  14"1  cm,  Mikroch.  dextr.  9'5  cm,  sin.  9'5  cm. 
Mitte:  Conjugata  12'9  cm,  Transv.  13"8cm. 

Ausgang:   Conjugata  10"7  cm,  Spin.  isch.  11*9  cm,  Tubera  ll'S  cm,  Sacrospinos.  dextr. 

6*3  cm,  sin.  6*8  cm,  Sacrotuberos.  dextr.  7*1  cm,  sin.  9  cm. 
Kreuzbein:  Breite  12cm. 

Hüftbein,  rechts:  Pars  sacralis  6*3  cm,  Pars  iliaca  7*6  cm,  Pars  pubica  7*8  cm. 

links:     „        „       5-6  „      „       „     6-8  „       „         „      7-8  „ 
Spinae  ant.  sup.  21*2  cm,  Cristae  21*7  cm,  Spin.  post.  sup.  9*2  cm. 
Höhe  des  Hüftbeines  rechts  17*8  cm,  links  18"4 cm. 
Höhe  der  seitlichen  Beckenwand  rechts  7*9  cm,  links  8  4  cm. 

Sectio  caesarea  erforderlich  war,  kann  auf  den  Einfluss  einer  Amputa- 
tion gewiss  nicht  bezogen  werden. 

Sie  muss  vielmehr  in  einer  anderen  davon  unabhängigen  acciden- 
tellen  Anomalie  begründet  gewesen  sein,  als  welche  hier  wohl  die 
Rachitis  anzunehmen  ist,  von  der  die  Krankengeschichte  berichtet. 

Obwohl  die  Anamnese  lautete:  „Sie  hat  die  englische  Krankheit  gehabt  und 
erst  mit  3  Jahre  laufen  gelernt",  meint  Füth  doch,  weil  „die  Patientin  gesunde  und 
gut  entwickelte  Zähne  hat,  Verbiegungen  und  Auftreibungen  am  Rippenkorb  fehlen, 
die  vorderen  Tibiakanten  normale  Verhältnisse  zeigen"  —  „mit  Sicherheit  einen  rachi- 
tischen Einfluss  auf  die  Entstehung  dieses  Beckens  ausschliessen  und  den  Ausfall  der 
rechten  Extremität  als  alleinige  Ursache  der  schrägen  Verschiebung  ansehen"  zu 
können. 

Ganz  analoges  Verhalten  zeigt  das  Becken,  wenn  die  Verkürzung 
einer  Unterextremität  durch  Erkrankung  des  Kniegelenkes  mit  in  Beuge- 
stellung erfolgter  Ankylosirung  verursacht  ist.  Die  Beckenform 
stimmt  mit  jener  von  einseitiger  Coxitis  überein,  wie  unsere  Beispiele 
Fig.  164  und  165  erkennen  lassen. 

In  diesen  beiden  Fällen  von  einseitiger  gonitischer  Ankylose 
war  das  Hüftbein  der  gonitischen  Seite  atrophisch,  schwächer  und 
niedriger,  in  der  Terminallänge  aber  nicht  verkürzt  (seine  Pars  iliaca 
länger,  Pars  sacralis  kürzer),  Terminalkrümmung  und  namentlich  Krüm- 
mung der  Terminallinie  stärker  als  an  der  gesunden  Seite.  Doch  war 
auch  an  letzterer  diese  Krümmung  nicht  reducirt,  die  seitliche  Becken- 
wand nicht  „abgeflacht",  auch  nicht  an  dem  männlichen  Becken  (Nr.  4477). 
Die  Darmbeinplatte  der  gonitischen  Seite  steiler,  ihre  Fossa  iliaca  flacher, 
die  S-Krümmung  der  Crista  sehr  abgeschwächt,  gestreckt. 

Incisura  ischiadica  major  an  der  gonitischen  Seite  etwas  enger, 
das  Foramen  ovale  nur  etwas  kleiner  und  mehr  liegend.  Spina  und 
Tuber  ischii  stehen  der  atrophischen  Kleinheit  des  Knochens  ent- 
sprechend etwas  höher  und  mehr  nach  innen  und  hinten. 

Das  assimilationsfreie  Kreuzbein  tiefsitzend,   nur  wenig  an  der 


logisch-anatomischen  Museums  der  Monographie  von  Albert,  Zur  Lehre  von  der 
sogenannten  Coxa  vara  und  Ooxa  valga  (Wien  1899)  entnommen. 
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Fig.  165. 

Männliches  Becken  Nr.  4477  mit  Ankylose  des  rechten  Kniegelenkes. 
(35jähriger  Mann)  hatte  im  4.  Lebensjahre  die  Ankylose  erworben. 
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Beckeneingang:  Conjugata  vera  10-9  cwi,  Transr.  major  12"2  cm,  Transv.  anterior 

11  c?n,  Obliqua  dextr.  121  cm,  sin.  12*8  cm,  Mikroch.  dextr.  9'1  cm,  sin,  8  cm. 
Mitte:  Conjugata  12  4  cm,  Transv.  ll'Scm, 

Ausgang:  Conjugata  11cm,  Spin.  isch.  9  3  cm,  Tubera  10'3  cwi. 
Sacrospinos.  dextr.  5*6  cm,  sin.  6  cm,  Sacrotuberos.  dextr.  6'6  cm,  sin.  7'2  cm, 
Kreuzbein:  Breite  10*5  cm. 

Hüftbein,  rechts:  Pars  sacralis  7*0  cm.  Pars  iliaca  7'0  cm.  Pars  pubica  7-2  cm. 

„  links:     „         „       7     „       „         „      5*6  „       „         „      7'5  „ 

Spinae  anter.  sup.  20'2  cm,  Cristae  221  cah,  Spin.  post.  sup.  7*7  cm. 
Höhe  des  rechten  Hüftknochens  17*7  cm,  des  linken  18'1  cm. 
Höhe  der  seitlichen  Beckenwand:  rechts  8*8  cm,  links  9*5  cm. 

Die  rechte  Extremität  ist  im  Knie  rechtwinkelig  gebeugt,  der  Obersehenkel- 
knochen um  6  cm,  die  Unterschenkelknochen  um  8  cm  verkürzt.  Im  rechten  Knie- 
gelenke die  der  Gelenkknorpel  beraubten  Articulationsflächen  fibrös  verwachsen  (nach 
dem  Museumscataloge).  ( 

lumbosacralen,  links  concaven  Skoliose  participirend,  die  zwischen  3. 
und  4.  Lumbalis  bereits  in  eine  nach  rechts  concave  übergegangen  ist. 

Das  weibliche  Gonitisbecken  (4328)  ist  ein  in  Eingang  und 
Mitte  quer  erweitertes,  auch  das  männliche  (4477)  kann  im  Allge- 
meinen nicht  als  verengert  bezeichnet  werden.  Nur  im  Ausgange  sind 
in  beiden  Fällen  die  Schrägmaasse  an  der  gonitischen  Seite  verkürzt. 
Beide  sind  asymmetrisch,  doch  nicht  in  jenem  Maasse,  wie  dies  bei 
Coxitis  oder  Luxation  Regel  ist. 

Der  Beckeneingaog  hat  nur  beim  Manne  (Nr.  4477)  ungleich  grosse 
Hälften  und  zwar  ist  bei  diesem  die  gonitische  Seite  etwas  grösser,  aber  die 
gesunde  Hälfte  nicht  abgeplattet.  Wenn  man  gerade  auf  die  frontal 
gestellte  Ventralfläche  des  Sacrum  visirt,  so  stehen  Promontorium 
und  Symphyse  einander  gerade  gegenüber  und  erscheint,  der  Gestalt 
des  gonitischen  Hüftknochens  entsprechend,  dessen  Pfannengegend 
leicht  gesenkt.    Das  Promontorium  liegt  tief,  springt  wenig  vor. 

Symphyse  ist  flach,  kaum  asymmetrisch;  der  Arcus,  respektive 
Angulus  ziemlich  hoch,  an  der  gonitischen  Seite  der  Arcusschenkel 
etwas  mehr  gestreckt.  Der  Beckenausgang  ist  beim  Weibe  (Nr.  4328) 
mehr  asymmetrisch  als  beim  Manne,  seine  Quermasse  schräg  verlaufend, 
die  gonitische  Hälfte  kleiner. 

P.  Klaus^)  hat  2  Fälle  von  Becken  bei  Ankylose  eines  Kniegelenkes  be- 
schrieben. Beide  sind  etwas  abgeplattet  (Conjugata  vera  9  9  cm  und  9  3  cm),  im  All- 
gemeinen nicht  geräumig,  sondern  von  kleineren  Durchmessern,  asymmetrisch  („schräg 
verengt").  Die  „gonalgische"  Beckenhälfte  ist  im  Eingange  wie  im  Ausgange  die 
weitere. 

Auch  Varitas  oderValgitas  im  Hüft-,  Knie-  und  selbst  im  Sprung- 
gelenke, wenn  sie  einseitig  oder  nicht  ganz  symmetrisch  bestehen  oder 
sich  nicht  compensiren,  bewirken  eine  Verkürzung,  respective  Ver- 
längerung der  Extremität,   stören  so  die  Symmetrie  der  Beine  und 

^)  P.  Klaus,  Das  gonalgische  schräg-verengte  Becken.  Inaug.  Diss. 
Heidelberg  1890. 
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das  Aequilibrium  des  Beckens  und  können  eine  mehr  oder  weniger 
starke  Gehstörung  verursachen.  Je  nach  dem  Lebensalter  der  Ent- 
stehung und  dem  Grade  dieser  Anomalie  und  ihrer  statisch-mecha- 
nischen Consequenzen  kann  sich  am  Becken  eine  Asymmetrie  aus- 
bilden. 

Jene  Präparate^),  welche  wir  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatten, 
betrafen  bilaterale  (aber  nicht  symmetrische)  Genua  und  Coxa  valga 
(Nr.  4837,  4858,  3879  des  Wiener  pathologisch-anatomischen  Museums). 
Sie  zeigten  Verengerung  der  einen  Beckenseite  im  Ein-  und  Ausgange. 


Anhang:  Das  Becken  bei  rachitisclier  Asymmetrie  der  unteren 

Extremitäten. 

Die  rachitisch  entstandenen  Asymmetrien  der  unteren  Extremitäten 
lassen  sich  in  ihrem  Einflüsse  auf  das  Becken  nicht  einfach  den  eben 
erörterten  subsumiren.  Sie  sind  von  einer  wesentlich  anderen  Becken- 
form begleitet,  weil  ihre  Einwirkung  sich  nicht  an  einem  gesunden, 
sondern  an  einem  rachitischen  Becken  äussert. 

Die  allgemeine  Kennzeichnung  dieser  Beckenform  und  einige  Be- 
merkungen bezüglich  ihrer  Genese  bilden  daher  den  Inhalt  dieses  An- 
hanges zum  vorigen  Capitel. 

Auf  zweifache  Weise  vermag  bekanntlich  die  Rachitis  zur  Ver- 
kürzung der  Knochen  und  damit  zu  ungleicher  Länge  der  Extremi- 
täten zu  führen.  Durch  rachitische  Verkrümmung  wird  eine  rela- 
tive, durch  Hemmung  des  Längenwachsthumes  eine  absolute  Ver- 
kürzung des  Knochens  erzeugt. 

An  einem  und  demselben  Knochen  besteht  gewöhnlich  Beides, 
wobei  bald  die  Verkrümmung,  bald  die  Wachsthumshemmung  über- 
wiegt. Nach  dem  Potius  pflegt  man  zu  unterscheiden.  An  zwei  paarigen 
Knochen  erfolgt  die  Verkürzung  gewöhnlich  nicht  im  symmetrischen 
Maasse. 

Daher  ist  es  oft  der  Fall,  dass  bei  Rachitikern  die  unteren  Ex- 
tremitäten von  ungleicher  Länge  sind,  indem  die  Knochen  der  einen 
entweder  stärker  gekrümmt  oder  im  Wachsthum  mehr  gehemmt  worden 
und  deshalb  kürzer  als  jene  der  anderen  sind. 


Nebenbei  sei  hier  bemerkt,  dass  der  in  Albert's  „Zur  Lehre  von  der  so- 
genannten Coxa  vara  etc."  als  Coxa  vara  osteomalacica  angeführte  Fall  Nr.  3821 
dort  irrthümlich  als  ausgeheilte  Osteomalacie  figurirt.  Dieses  Präparat  betrifft  ein 
pseudoosteomalaeisches  Becken  und  ist  von  uns  im  I.  Bande,  Fig.  186,  dargestellt  und 
dort  auch  besprochen.  Diese  Richtigstellung  erscheint  erforderlich,  weil  Albert's 
irrige  Angabe  seither  in  die  Literatur  übergegangen  ist. 
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Zum  Theile  wurde  der  die  Symmetrie  des  Beckens  störende  Ein- 
fluss  von  ungleicher  Länge  der  rachitischen  Unterextremitäten  schon 
im  I.  Bande  ^)  und  auch  bei  Gelegenheit  der  Erörterung  von  rachi- 
tischen Wirbelsäulenverkrümmungen  berücksichtigt,  mit  welchen  diese 
Anomalie  sehr  oft  zusammentrifft. 

Dort  wurde  erwähnt,  dass  bei  dem  Zusammenwirken  der  häufig 
miteinander  combinirten  rachitischen  Anomalien  dieser  Skeletabschnitte 
(Columna,  Becken  und  untere  Extremitäten)  durchaus  nicht  immer 
und  nicht  in  allem  die  abnorme  Beckenform  bloss  dem  Einflüsse  der 
Deviation  der  Wirbelsäule  zugeschrieben  werden  kann.  Vielmehr  wirkt 
diese  letztere  nur  als  eine  kyphotische  in  höherem  Grade  auf  das 
Becken  ein.  Bei  einer  lediglich  skoliotischen  Deviation  erscheint  das 
Becken  nur  dann  beträchtlich  deformirt,  wenn  seine  Knochen  selbst 
rachitisch  erkrankt  waren  oder  wenn  die  Skoliose  mit  einer  rachitischen 
Asymmetrie  der  unteren  Extremitäten  combinirt  ist. 

In  solchen  Fällen  kann  eine  Extremitätenasymmetrie  ex  rachitide 
für  die  Beckengestaltung  auch  ausschlaggebend  gewesen  sein.  Mancher 
der  gewöhnlich  auf  die  Einwirkung  von  rachitischer  Skoliose  auf  das 
Becken  bezogenen  Fälle  würde  dann  richtiger  als  überwiegende  Folge 
einer  Extremitätenasymmetrie  zu  beurtheilen  sein  und  sollte  eigentlich 
in  die  Gruppe  gereiht  werden,  die  wir  anhangsweise  hier  zu  illustriren 
versuchen. 

Es  ist  jedoch  kaum  möglich,  die  Einwirkung  einer  skoliotischen  Co- 
lumna und  jene  einer  rachitischen  Extremitätenungleichheit,  wo  sie 
nebeneinander  an  einem  rachitischen  Becken  zusammentreffen,  abzu- 
grenzen. Beide  äussern  sich  an  demselben  ja  insoferne  gleichsinnig,  als 
beide  hier  jene  Beckenhälfte  im  Eingange  zur  engeren  machen,  in  der 
die  Convexität  der  sacrolumbalen  Skoliose  liegt. 

An  allen  von  uns  daraufhin  untersuchten  rachitischen  Skeleten 
fanden  wir  nämlich  bemerkenswerther  Weise  die  Richtung  der  Skoliose 
im  Sacrolumbalsegmente  als  eine  solche,  dass  sie  gleich  einer  statischen 
mit  ihrer  Convexität  nach  der  Seite  der  kürzeren  Extremität  ausbog. 
Dies  war  auch  dann  der  Fall,  wenn  die  Skoliose  offenbar  keine  rein 
statische,  wie  in  Fig.  166,  war,  sondern  die  Columna  ausgesprochen 
rachitisch  verkrümmt  erschien.  Es  ist  demnach  anzunehmen,  dass  bei 
der  rachitischen  Skoliose,  wenn  sie  in  Combination  mit  rachitischer 
Extremitätenasymmetrie  auftritt,  die  Richtung,  nach  welcher  die  Wirbel- 
säule abweicht,  in  der  Regel  bestimmt  werde  durch  das  statische  Mo- 
ment, welches  in  dieser  Unterstützungsanomalie  des  Beckens  gelegen  ist. 

Eine  Skoliose  der  rachitischen  Wirbelsäule  sollte  also  in  solchen 
combinirten  Fällen  wie  eine  statische  der  Extremitätenasymmetrie  im 


Siehe  pag.  622  u.  s.  f. 
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Einflüsse  auf  das  Becken  entgegenwirken.  Sie  sollte  deren  statische 
Consequenzen  abschwächen  und  compensiren.  Man  könnte  meinen,  bei 
Erwägung  der  Einwirkung  auf  das  Becken  sei  demnach  von  der 
Skoliosenwirkung  ganz  abzusehen  und  es  liege  lediglich  der  durch  die 
(zwar  rachitische  aber  doch  ihrer  Richtung  nach  compensirende)  Sko- 
liose abgeschwächte  Einfluss  der  Extremitätenasymmetrie  auf  das 
Becken  vor. 

Dies  scheint  aber  nicht  so  zu  sein.  Die  excessiven  Krümmungen 
der  rachitischen  Columna  halten  sich  nicht  in  den  strengen  und  engen 
Grenzen  einer  rein  statischen  Skoliose,  sondern  gehen  in  grossem  Bogen 
über  diese  hinaus  und  lenken  die  Schwerlinie  wohl  oft  nicht  ganz 
vollkommen  in  die  richtige  Ebene. 

Die  Skoliosenwirkung  auf  das  Becken  kann  darum  nicht  einfach 
von  jener  der  Extremitätenasymmetrie  subtrahirt  und  weiterhin  in  der 
Betrachtung  vernachlässigt  werden.  Sie  bleibt  immer  noch  als  posi- 
tiver Factor  bestehen  und  muss  mit  berücksichtigt  werden. 

Das  Becken  steht  in  einem  solchen  rachitischen  Skelete  also  unter 
zweifachem  Einflüsse,  dem  der  rachitischen  Skoliose  und  dem  der 
Extremitätenasymmetrie.  Diese  beiden  wirken  aber  einander  im  rachi- 
tischen Skelete  nicht  durchaus  entgegen,  sondern  wirken  in  der  an- 
gegebenen Hinsicht  gleichsinnig  auf  das  Becken,  obwohl  die  Richtung 
der  Skoliose  der  einer  statischen,  durch  die  Extremitätenasymmetrie 
bestimmten,  entspricht. 

Um  diesen  scheinbaren  Widersinn  zu  durchschauen,  ist  es  nöthig, 
das  Verhalten  der  Beckenform  bei  „nicht  rachitischer"  und  jenes  bei 
rachitischer  Skoliose  sich  nochmals  zu  vergegenwärtigen  sowie  die 
überraschende  Analogie  zu  betrachten,  welche  sich  hiezu  in  den  Dif- 
ferenzen der  Beckenform  kundgibt,  je  nach  dem  nicht  rachitischen 
oder  rachitischen  Charakter  einer  die  Deformation  veranlassenden  Ex- 
tremitätenasymmetrie. 

Bei  „nicht  rachitischer"  Skoliose  erscheint  jene  Beckenhälfte  in 
der  Mikrochorde  des  Einganges  enger,  deren  Pars  iliaca  die  längere 
und  deren  Linea  terminalis  die  flachere  ist.  Die  Mikrochordendifferenz 
ist  unbeträchtlich  (siehe  Fig.  94  dieses  Bandes). 

Bei  rachitischer  Skoliose  verhält  sich  das  Becken  entgegengesetzt. 
Hier  ist  jene  Beckenhälfte  in  der  Eingangsmikrochorde  enger,  deren 
Pars  iliaca  die  kürzere  ist.  Die  Mikrochordendifferenz  wird  beträcht- 
lich (siehe  Fig.  162  des  ersten  Bandes). 

1)  Also  namentlich  bei  habitueller,  statischer,  cicatricieller,  angeborener,  neuro- 
muskulärer oder  traumatischer  Skoliose  (siehe  pag.  320).  Auch  die  habituelle  gilt 
ja  noch  als  „nicht  rachitisch",  obzwar  wir  bezüglich  ihrer  Aetiologie  gegentheiliger 
Ansicht  sind. 
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In  diesen  beiden  Gruppen  unterscheidet  sich  das  Becken  also 
hauptsächlich  dadurch,  dass  die  Pars  iliaca  bei  den  ersteren  in  der 
engeren  Hälfte  länger,  bei  den  letzteren  dagegen  kürzer  ist,  als  in 
der  weiteren  Beckenhälfte.  Es  bestehen  also  in  dieser  Hinsicht  ent- 
gegengesetzte Verhältnisse. 

Dabei  ist  aber  in  beiden  Gruppen  das  Promontorium  der  engeren 
Hälfte  des  Einganges  zugewendet,  und  ist  die  Linea  terminalis  am  Hüft- 
beine dieser  Seite  weniger  gekrümmt,  als  an  dem  anderen.  Dass  trotz- 
dem im  ersten  Falle  („nicht  rachitische"  Skoliose)  der  engeren  Hälfte 
die  längere  Pars  iliaca  angehört,  im  zweiten  Falle  (rachitische  Skoliose) 
dagegen  die  kürzere,  das  erklärt  sich  aus  der  Beckenrachitis,  die 
im  letzteren  Falle  mitbesteht,  und  deren  Einfluss  sich  mit  jenem  der 
Skoliose  combinirt. 

Die  Rachitis  der  Beckenknochen  bringt  es  mit  sich,  dass  die 
beiden  Hüftbeine  unter  dem  Einflüsse  des  gestörten  Aequilibrium 
eine  grössere  Verschiedenheit  in  ihrer  Längenkrümmung  annehmen. 
Und  zwar  wird  diese  Krümmung  in  der  engeren  Beckenhälfte 
(das  ist  in  der  statisch  -  mechanisch  ungünstiger  beeinflussten) 
wesentlich  geringer,  in  der  anderen  stärker  (siehe  Fig.  162  des 
L  Bandes). 

Bei  fehlender  Rachitis  ist  an  Skoliosen-Becken  zwar  im  Bereiche  der  Terminal- 
linie (Pars  iliaca  und  pubica)  die  Krümmung  eine  an  den  beiden  Knochen  ungleiche. 
Aber  die  Längenkrümmung  des  ganzen  Knochens  (von  der  Spina  post.  sup.  bis  zum 
Symphysenende)  ist  in  den  beiden  Seiten  kaum  verschieden. 

Diese  Incongruenz  der  beiden  Hüftbeine  besteht  bei  Rachitis  des  Skoliosen- 
Beckens  gewöhnlich.  Sie  scheint  nur  dann  ganz  oder  nahezu  zu  fehlen,  wenn  die 
Knochen  eines  solchen  Beckens  nicht  rachitisch  waren. 

Die  unsymmetrische  Krümmung  der  Hüftbeine  hat  zur  Folge,  dass 
trotz  der  gleichen  Stellung,  welche  das  Sacrum  im  rachitischen  wie 
im  nicht  rachitischen  Skoliosenbecken  (beurtheilt  nach  dem  ersten  Wir- 
bel) einnimmt,  das  dimensionale  Verhältnis  der  beiden  Beckenhälften 
sich  (wie  wir  gezeigt  haben)  bei  Rachitis  umkehrt. 

Ebenso  wie  nun  das  Becken  bei  rachitischer  Skoliose  ein  jenem 
bei  nicht  rachitischer  entgegengesetztes  Verhalten  zeigt,  ebenso  ist  dies 
auch  der  Fall  bei  der  Extremitätenasymmetrie,  je  nachdem  diese  eine 
rachitische  oder  eine  anders  verursachte  ist. 

In  beiden  Fällen  ist  zwar  das  Becken  asymmetrisch,  in  seinen 
Hälften  ungleich.  Bei  rachitischer  Extremitätenasymmetrie  ist 
aber  diejenige  Beckenhälfte  in  der  Mikrochorde  des  Einganges 
enger,  welche  von  der  kürzeren  Extremität  getragen  wird.  In 
allen  anderen  Claudications-Becken  (Luxations-,  Coxitis-,  Amputations- 
Becken  u.  dgl.  ohne  Rachitis),  ist  dagegen  die  der  normalen  Extremität 


613  — 

entsprechende  Beckenhälfte  in  der  Eingangsmikrochorde  die  engere 
von  beiden.  1) 


Fig.  166. 

Skelet  (Nr.  404)  [mit  rachitischer 
Extremitätenasymmetrie. 
(26jähriges  Weib.) 

Rachitische  Asymmetrie  der  Ex- 
tremitäten durch  excessiveWachsthums- 
hemmung  des  rechten  Femur  und  des 
linken  Humerus.  Lediglich  statische 
Skoliose  (nicht  rachitisch!),  Asymme- 
trie des  rachitischen  Beckens. 

Skelethöhe  144c;m.|^p 

Femur,  rechts  28*8  cm,  links  37-1  cm 
(von  dem  höchsten  Punkte  des  Caput 
zum  tiefsten  Punkte  des  Condyl  ext.) 

Tibia  rechts  35 cw,  links  33-7 cm  (innen 
gemessen  [Z].) 

Fibula  rechts  32  cm ,| links  32-1  cm. 

Humerus  rechts  28  5  cm,  links  24*7cm. 

Radius  rechts  22  cm,  links  22"2  cm. 

Ulna  rechts  22*8  cm,  links  22*6  cm, 

Die  Beckenmaasse  siehe'bei  Fig,  167. 


1)  Eine  Ausnahme  von  dieser  Regel  machen  nur  die  Fälle  mit  prctrudirender 
Coxitis,  so  weit  durch  die  Protrusion  dieser  unmittelbare  Effect  der  Ooxitis,  die  Ver- 
engerung, verursacht  wird.  Der  (mittelbare)  Claudicationseffect  aber  ist  auch  hier 
derselbe,  wie  bei  allen  anderen  nicht  rachitischen  Claudications-Becken. 
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Jede  dieser  beiden  Anomalien  des  rachitischen  Skeletes  (die  Sko- 
liose ebenso  wie  die  Extremitätenasymmetrie)  würde  also,  isolirt  (nicht 
mit  der  anderen  combinirt)  auf  das  Becken  wirkend,  demselben  die 
gleichen,  oben  hervorgehobenen  Eigenthümlichkeiten  verleihen. 

Bezüglich  der  rachitischen  Skoliose  haben  wir  die  letzteren  eben 
recapitulirend  gekennzeichnet.  Dass  durch  rachitische  Extremitätenasym- 
metrie dieselben  Eigenthümlichkeiten  producirt  werden,  auch  wo  keine 
rachitische  Skoliose  mit  in  Combination  ist,  zeigt  das  Skelet  Nr.  404, 
dessen  sehr  instructive  Betrachtung  wir  nun  folgen  lassen. 

In  Fig.  166  ist  das  Skelet  eines  26jährigen  Weibes  (Nr.  404)  dar- 
gestellt, welches  sich  zur  Betrachtung  dieser  Verhältnisse  besonders 
eignet,  weil  es  hochgradige  Rachitis  der  unteren  Extremitäten  und  des 
Beckens  zeigt,  aber  ganz  ungewöhnlicher  Weise  dabei  keine  Rachitis 
der  Wirbelsäule  aufweist.  An  dem  Becken  liegt  also  in  diesem  Falle 
ausschliesslich  nur  der  Einfluss  der  Rachitis  seiner  Knochen  und  jener 
der  rachitischen  Asymmetrie  der  unteren  Extremitäten  vor. 

Die  unteren  Extremitäten  sind  hier  von  sehr  ungleicher  Länge. 
Um  mindestens  7  cm  ist  die  rechte  kürzer,  als  die  linke.  Diese  grosse  Dif- 
ferenz ist  verursacht  durch  die  rachitische  Hemmung  des  Längenwachs- 
thumes  der  Femora,  welche  rechts  in  einem  viel  höheren  Maasse  er- 
folgt ist,  als  links.  Das  rechte  Femur  ist,  vom  Caput  bis  zum  Con- 
dylus  externus  herab  mit  dem  Zirkel  gemessen,  nur  28'8  cm  lang,  während 
das  linke  in  der  gleichen  Weise  37'1  cm  misst.  Dabei  spielt  die  eben- 
falls vorhandene  rachitische  Krümmung  der  Knochen  keine  die  ein- 
seitige Verkürzung  fördernde  Rolle,  da  sie  am  linken  (i.  e.  dem  längeren) 
Femur  stärker  ist  als  am  rechten  und  demnach  die  absolute  Längen- 
differenz der  beiden  Knochen  in  ihrem  Effecte  nicht  steigert,  sondern 
abschwächt. 

Diese  besondere  Art  der  rachitischen  Extremitätenasymmetrie,  bestehend  in  un- 
verhältnismässiger Kleinheit  eines  Femur  durch  die  überwiegende  und  exeessive  Hem- 
mung seines  Längenwachsthumes,  ist  ein  typisches  Vorkommnis.  Sie  repräsentirt 
einen  ganz  distincten  Typus  des  Auftretens  und  der  Localisirung  der  Rachitis  im 
Skelete. 

Wir  haben  ihn  wiederholt  beobachtet.  Es  liegen  uns  im  Augenblicke  6  gleich- 
artige Fälle  solcher  hochgradig  asymmetrischer  Femur-Rachitis  vor,  doch  haben  wir 
diesen  Typus  noch  nirgends  beschrieben  gefunden. 

In  solchen  Skeleten  stimmen  die  beiderseitigen  Unterschenkelknochen  und 
der  zweite  Femurknochen  miteinander  in  ihrer  Länge  ziemlich  überein.  Sie  sind 
sämmtlich  rachitisch,  zeigen  Verbiegungen,  sind  eventuell  auch  kurz  gewachsen.  Aber 
sie  sind  einander  ungefähr  proportional,  und  sind  durch  die  Rachitis  ziemlich  gleich- 
massig  geschädigt.  Darum  contrastiren  sie  in  auffallender  Weise  mit  dem  einen  Femur, 
welches  in  seinem  Wachsthume  um  so  vieles  hinter  den  übrigen  Knochen  der  unteren 
Extremitäten  zurückgeblieben  erscheint  und  im  ganzen  Skelete  durch  seine  exempte 
Kleinheit  in  die  Augen  fällt. 
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Nach  der  Form  des  Knochens  betrifft  diese  Verkürzung  des  Femur  meist  ganz 
die  Diaphyse  und  scheint  vom  distalen  Epiphysenknorpel  auszugehen  (siehe  Fig.  167), 
während  das  proximale  Ende  vom  Troehanter  minor  an  (also  Collum  und  Trochanter 
major)  von  beträchtlicher  Länge  und  eben  so  lang  wie  an  dem  anderen  längeren 
Femur  ist.    Dabei  ist  zumeist  der  Schenkelhals  in  der  Stellung  einer  Coxa  vara  oder 


Fig.  167. 

Rechter  Obersehenkelknochen  des  Skeletes  Nr.  404  (Fig.  166). 

1      Beckeneingang:  Conjugata  vera  6*3  cm,  Transv.  major.  11-6  cm,  Transv.  ant.  9"7  cm, 
Obliqua  dextr.  11-5  cm,  sin.  10*5  cm,  Mikroch.  dextr.  5  cm,  sin.  6  cm. 
Mitte:  Conjugata  8  cm,  Transv.  10"5  cm. 

Ausgang:   Conjugata   10  cm,   Spin.  isch.   10  cm,  Tubera  11*7  cm,   Sacrospinos.  dextr. 

6*1  cm,  sin.  5'1  cm,  Sacrotuberos.  dextr.  7*5  cm,  sin.  6*4  cm. 
Kreuzbein:  Breite  10'9  cm. 

Hüftbein,  rechts:  Pars  sacralis  6  3  cm,  Pars  iliaca  4  cm,  Pars  pubica  6*4  cm. 

links:     „         „        63  „  „     4  „      „         „      6'4  „ 

Spinae  ant.  sup.  21  cm,  Cristae  21'3  cm,  Spin.  post.  sup.  7  cm. 
Höhe  des  Hüftbeines  rechts  16*3  c?w,  links  16'5cm. 
Höhe  der  seitlichen  Beckenwand:  rechts  8'5  cm,  links  8*5  cm. 

Promontorium  etwas  nach  rechts  abgewichen. 

Sacrum  6wirbelig,  tief  sitzend,  besonders  rechts.  Rechter  Sacralzapfen  sehr 
mager,  rechte  Incisura  isch.  maj.  enger,  spitzer  als  die  linke,  Sacrumspitze  etwas  nach 
links  gerichtet,  steil  gestellt  (kleiner  Terminalwinkel). 

einer  extremen  Coxa  valga,   so  dass  er  in  letzterem  Falle  geradezu  in  der  Ver- 
!     längerung  der  Diaphysenaxe  verläuft.  Caput  und  Trochanter  major  sind  dann  durch 
eine  enge  Furche  getrennt,  deren  Begrenzung  gabelig  vom  Trochanter  minor  heraufzieht. 


Das  Becken  des  in  Fig.  166  abgebildeten  Skeletes  ist  ein  hoch- 
gradig rachitisches  mit  sehr  kleinen  Hüftbeinen  (16*7  cm  Terminallänge). 
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Es  ist  allgemein  verengt,  überwiegend  platt  (Conjugata  vera  6*3  cm)  und 
asymmetrisch.  Die  Schrägmaasse  sowie  die  Mikrochorden  differiren  in 
den  beiden  Seiten  um  1  cm.  Die  rechte  Beckenhälfte,  d.  i.  die  Seite 
der  kürzeren  Extremität  ist  im  Eingange  die  engere,  im  Ausgange  ist 
sie  aber  die  weitere. 

Promontorium  und  Symphyse  liegen  nicht  gerade  einander  gegen- 
über, sondern  ersteres  ist  mehr  nach  rechts  (nach  der  kürzeren  Ex- 
tremität hin)  abgewichen.  Der  Arcus  pubis  sieht  nach  dem  längeren 
Femur  (nach  links). 

Es  entspricht  im  Allgemeinen  den  im  I.  Bande,  pag.  228  u.  s.  f., 
dargelegten  Verhältnissen.  Seine  Maasse  haben  wir  bei  Fig.  167  an- 
gegeben. 

Ungewöhnlich  ist  an  diesem  Becken  die  besonders  intensive  Wachsthumsschädi- 
gung am  rechten  Sacralzapfen  und  dessen  Configuration,  infolge  deren  die  rechte  Pars 
iliaca  gestreckter  erscheint  und  (der  hintere  Messpunkt  an  der  Terminallinle  gemessen) 
dieses  Maass  zu  gross  ausfällt,  die  Wachsthumshemmung  also  nicht  richtig  zum  Aus- 
drucke gelangt.  Die  Betrachtung  des  Sacralzapfens  und  der  Facies  auricularis  sowie 
die  Ueberlegung  dieser  Verhältnisse  lässt  aber  das  Zustandekommen  des  auffälligen 
Messungsergebnisses  (beide  Partes  iliacae  gleich  lang)  bald  verstehen. 

Die  Wirbelsäule  zeigt  in  dem  Skelete  Nr.  404  lediglich  eine  sta- 
tische Skoliose,  deren  primäre  Krümmung  in  das  Lumbosacralsegment 
fällt,  zwischen  letztem  Lenden-  und  erstem  Kreuzwirbel  rechts  convex 
ist,  nach  oben  aber  sofort  in  eine  secundäre  linksconvexe  Krümmung 
übergeht,  welche  die  übrigen  Lendenwirbel  formiren.  Im  Brustsegmente 
schliesst  dann  noch  eine  dritte  schwache  entgegengesetzte  Ausbiegung 
an.  Das  Kreuzbein  ist  mit  seinem  rechten  Flügel  tief  gestellt,  in  der 
Längenachse  nach  rechts  convex  gekrümmt,  die  Spitze  nach  links  ab- 
gewichen. 

Das  Bild  dieser  rein  statischen  Skoliose,  deren  Wirbel  frei  von 
Rachitis  sind,  und  die  darum  einen  so  raschen  Ausgleich  findet,  stimmt 
überein  mit  dem  Verhalten  der  Wirbelsäule  an  dem  Skelet  Nr.  326 
(mit  Na egele- Becken),  das  wir  im  II.  Bande i)  zur  Darstellung  ge- 
bracht haben.  Auch  an  diesem  (Nr.  362)  bestand  übrigens  ausser  der 
rechtsseitigen  Ileosacralsynostose  und  der  damit  zusammenhängenden 
Beckendeformation  eine  complicirende,  traumatische  Verkürzung  der 
rechten  Unterextremität. 

In  allen  Fällen  von  dieser  typischen  Art  von  rachitischer  Femurasymmetrie  war 
das  Becken  platt  und  asymmetrisch,  und  es  war  stets  wie  an  dem  oben  beschriebenen 
(Fig.  166)  die  dem  kurzen  Femur  entsprechende  Seite  die  engere. 

Doch  kann  die  Asymmetrie  sehr  geringfügig  ausfallen  (wie  z.  B.  an  Fig.  156 
des  I.  Bandes)  und  wohl  auch  fehlen,  wenn  die  ungleiche  Längenentwicklung  der 
Femora  in  ihren  Folgen  durch  einen  in  den  beiden  Unterschenkeln  verschiedenen 


1)  Siehe  pag.  274  und  276,  Fig.  90  und  91. 
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Grad  von  Verkrümmung  der  Knochen  derart  compensirt  wird,  dass  beide  Extremi- 
täten wenig  Unterschied  in  der  Gesamtlänge  aufweisen. 

Denselben  Effect  auf  die  Beckengestalt  wie  die  oben  betrachtete 
Verkürzung  der  einen  Extremität  durch  das  üeberwiegen  der  rachi- 
tischen Wachsthumshemmung  ihres  Femur  (oder  ihrer  Knochen  über- 
haupt) hat  auch  eine  durch  ungleiche  rachitische  Verbiegungen  zu 
Stande  gekommene  Extremitätenasymmetrie.  Als  Beispiele  dieser  Art 
können  Fig.  84,  85,  197  und  198  des  I.  Bandes  gelten.  In  derartigen 
Fällen  ist  der  ausschlaggebende  Einfluss  der  durch  den  Zustand  der 
unteren  Extremitäten  verursachten  Claudication  auf  das  Becken  wohl 
nicht  zu  bezweifeln. 

Das  Ergebnis  dieser  Ausführungen  ist  also  folgendermassen  zu 
formuliren : 

Bei  Rachitis  der  Beckenknochen  nimmt  die  Deformation  des 
Beckens,  welche  durch  eine  concommittirende  Extremitätenasymmetrie 
erfolgt,  einen  abweichenden  Charakter  an.  Dieser  ist  wesentlich  ver- 
schieden von  jenem,  den  man  sonst  beobachtet,  wenn  die  Becken- 
knochen nicht  rachitisch  waren. 

Die  Ursache  des  differenten  Effectes  der  Extremitätenasymmetrie 
am  Becken  kann  nur  in  der  Rachitis  der  Beckenknochen  zu  sehen 
sein.  Uns  ist  kein  Beispiel  bekannt,  wo  derselbe  ohne  eine  concur- 
rirende  Beckenrachitis  vorgelegen  hätte.  Begreiflicher  Weise  fallen 
eben  die  Wachsthumsergebnisse  der  in  wesentlich  gleicher  Art  ge- 
störten statisch-mechanischen  Einwirkung  auf  das  Becken  verschieden 
aus,  je  nachdem  ob  die  letztere  auf  gesunde  normale  oder  auf  rachi- 
tisch geschädigte  Knochen  erfolgt. 

Dasselbe  gilt  wahrscheinlich  nicht  bloss  für  die  eben  besprochenen 
Claudications-Becken  infolge  rachitischer  Asymmetrie  der  unteren  Ex- 
tremitäten. Auch  bei  den  übrigen  Extremitätenanomalien  von  nicht 
rachitischer  Genese  scheint  die  Rückwirkung  auf  das  Becken  von  der 
gewöhnlichen  abzuweichen,  wenn  sie  ausnahmsweise  mit  einer  Rachitis 
der  Beckenknochen  complicirt  sind. 

In  dieser  Hinsicht  besonders  interessant  ist  ein  Becken  der  Wiener  pathologisch- 
anatomischen Sammlung,  Nr.  2477.  Dieses  alte  Präparat,  von  einer  36jährigen  Puerpera 
stammend,  ist  neben  hochgradiger  Rachitis  seiner  Knochen  noch  mit  Ankylose  des 
recliten  Hüftgelenkes  behaftet. 

Es  repräsentirt  also  eine  Combination  von  rachitischem  und  coxitischem  Becken  i). 
Als  Folge  der  coxitischen  Ankylose  besteht  wohl  Atrophie  des  rechten  Hüftbeines, 
Steilstellung  seiner  Platte,  Senkung  seiner  Pfannengegend  und  starke  Asymmetrie  des 
Beckens.    Doch  fehlt  die  Erweiterung  der  coxitischen  Hälfte  des  Einganges  (im  Aus- 

1)  Leider  ist  das  Präparat  seiner  schlechten  Conservirung  wegen  nicht  vollkommen 
zu  verwerthen.  Seine  Knochen  sind  durch  ungünstige  Eintrocknung»  der  Bandver- 
bindungen  etwas  gegeneinander  verzogen. 

Breas  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenformen.  III. 
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gange  ist  diese  Hälfte  verengert).  Besonders  auffallend  ist  aber  die  Verschiebung  der 
schnabelförmigen  Symphyse  nach  der  Seite  des  intacten  Beines  hin,  während  das 
Promontorium  etwas  nach  der  coxitischen  Seite  gewendet  war. 

Pars  iliaca  und  Pars  pubica  sind  am  coxitischen  (rechten)  Hüftbeine  länger, 
die  Pars  sacralis  kürzer  als  am  linken.  Conjugala  vera  9*9  cm,  Transv.  major  1 1*8  cm, 
Obliqua  dextr.  11-6  cm,  sin.  10-9  cm. 

Wir  möchten  es  nicht  unterlassen,  hier  auch  auf  das  widerspruchsvolle  Prä- 
parat Nr.  2062  (Fig.  135,  pag.  518)  hinzuweisen,  dessen  Rachitis  behauptet  worden, 
aber  nicht  erwiesen  ist  und  dessen  Verhältnisse  gleichwohl  viel  Uebereinstimmung 
zeigen  mit  unseren  letzten  Ausführungen. 


Abnorme  Beckenformeii 
infolge  Yon 

Anomalien  des  Nervensystems. 

(Neurosenbecken.) 


Abweichend  von  allen  früheren  Eintheilungen  pathologischer 
Beckenformen  haben  wir  noch  diese  V.  Hauptgruppe  aufgestellt,  für 
welche  wir  den  Namen  Neurosenbecken  wählen. 

In  ihr  sollen  jene  Beckenanomalien  besprochen  werden,  die  sich 
in  letzter  Linie  auf  eine  Anomalie  des  Nervensystems,  u.  zw.  zumeist  des 
Centraiapparates,  zurückführen  lassen. 

Eigentlich  liegt  in  dieser  Aufstellung  ein  Ueberschreiten  der 
Grenzen,  innerhalb  welcher  wir  für  alle  übrigen  Gruppen  das  der 
Unterscheidung  zu  Grunde  gelegte  ätiologische  Moment  aufzusuchen 
pflegten. 

Erkrankungen  des  Nervensystems  äussern  sich  ja  an  den  Becken- 
knochen weniger  durch  ihre  eigene  unmittelbare  Einwirkung,  als  meist 
erst  durch  Vermittlung  jener  ätiologischen  Momente,  von  denen  wir 
in  vorhergehenden  Gruppen  als  den  primären  Veranlassungen  ausgegan- 
gen sind.  Manches  der  letzteren  erscheint  darum  nunmehr  in  dieser 
Gruppe  als  secundärer,  seinerseits  durch  die  Neurose  veranlasster 
Faktor.  Es  handelt  sich  hier  also  gewissermassen  um  eine  Verlänge- 
rung des  sonst  von  uns  eingehaltenen  Actionsradius  der  ätiologischen 
Untersuchung. 

Eine  so  weitgehende  Unterscheidung  wäre  durch  das  blosse  Clas- 
sificationsbedürfnis  an  sich  nicht  gerade  strenge  erfordert.  Wir  hätten 
uns  daher  füglich  damit  begnügen  können,  die  einzelnen  auf  neuroti- 
scher Grundlage  entstehenden  Beckenanomalien  nach  ihren  näher 
liegenden,  secundären  ätiologischen  Momenten  schon  in  den  betreffen- 
den vorhergehenden  Gruppen  abzuhandeln,  wie  dies  zum  Theil  auch 
geschehen  ist.  Umsomehr  hätten  wir  uns  damit  bescheiden  können,  als 
die  weiter  zurückgreifenden  Zusammenhänge  von  Anomalien  des  Nerven- 
und  des  Knochensystems  doch  noch  wenig  durchforscht  und  ge- 
kannt sind. 

Obzwar  es  nun  dieselben  deformirenden  Momente  sind,  welche 
für  die  übrigen  Hauptgruppen  als  primäre  ätiologische  figuriren 
und  die  in  der  jetzt  zu  behandelnden  Gruppe  als  secundär  wirksam 
wiederkehren,  so  pflegt  doch  die  Art  ihres  Einwirkens  bei  Neurosen- 
becken häufig  etwas  Specifisches  an  sich  zu  haben.  Auf  neurotischer  Basis 
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veranlasst,  äussern  sich  diese  deformirenden  Processe  oft  in  einer  so 
wesentlich  modificirten  Weise,  dass  ganz  ungewöhnliche  Deformationen 
sich  ergeben,  welche  sich  mit  jenen,  die  nicht  infolge  einer  Neurose 
entstanden  sind,  kaum  vergleichen  lassen.  Diese  Beckenformen  haben 
dann  etwas  so  besonderes  an  sich,  dass  sich  ihr  neurotischer  Ursprung 
auf  den  ersten  Blick  verräth. 

Thal  sächlich  beginnen  auch  schon  in  der  Literatur  Bezeichnungen 
aufzutauchen  und  selbst  usuell  zu  werden,  wie  z.  B.  „Tabesbecken" 
oder  „paralytisches  Becken",  welche  zeigen,  dass  man  bereits  den  Be- 
einflussungen der  B,eckenform  durch  Erkrankungen  des  Nervensystems 
Beachtung  zu  schenken  anfängt. 

Deshalb  wollten  wir  hier  nicht  Halt  machen  und  glaubten,  in  der 
ätiologischen  Gruppirung  etwas  weiter  gehen  zu  dürfen.  Wenigstens 
wollen  wir  versuchen,  die  bezüglich  neurotischer  Grundlagen  in  Be- 
tracht kommenden  Hauptfragen  aufzurollen  und  zu  denselben  Stellung 
zu  nehmen,  indem  wir  jene  Beckenformen,  die  in  Zusammenhang  mit 
Erkrankungen  des  Nervensystems  auftreten,  von  diesem  besonderen 
Gesichtspunkte  aus  zusammenfassen  und  gesondert  darstellen. 

Wir  werden  dabei  allerdings  bisweilen  etwas  in  die  früher  er- 
örterten Gruppen  zurückgreifen.  Die  Gruppe  der  Neurosenbecken  grenzt 
sich  ja  nicht  scharf  von  allen  übrigen  ab.  Aus  dem  Inhalte  der  letzteren 
nimmt  sie  zum  Theile  ihren  eigenen,  indem  sie  einzelne  sonst  als 
heterogene  beurtheilte  Elemente  auf  einen  in  der  Causalreihe  weiter 
zurückliegenden  gemeinsamen  ätiologischen  Charakter  bezieht. 


Der  Einfluss  von  Anomalien  des  Nervensystems  auf  die  Becken- 
knochen kann  auf  zweifache  Weise  zu  Stande  kommen,  wonach  sich 
auch  zwei  Gattungen  von  Neurosenbecken  unterscheiden  lassen. 

1.  Das  Nervenleiden  kann  auf  den  Gesamtorganismus  und  damit 
auch  auf  das  Knochensystem  einschliesslich  der  Beckenknochen  einge- 
wirkt haben. 

Dies  findet  entweder  während  des  Wachsthums  statt,  wodurch  die 
Ausbildung  der  normalen  Beckenform  gehindert,  allenfalls  auch  die 
typische  Ausbildung  einer  complicatorischen  Anomalie  der  Beckenform 
abgeändert  wird.  Es  sind  insbesondere  in  der  Kindheit  erworbene 
Gehirnkrankheiten,  welche  in  dieser  Weise  ihren  Einfluss  auf  das 
Becken  ausüben. 

Oder  das  Nervenleiden  kommt  erst  nach  Abschluss  des  Wachs- 
thums zu  einer  solchen  Einwirkung,  wodurch  die  schon  erreichte 
Beckenform  deformirenden  Einflüssen  ausgesetzt  wird,  welche  sonst  ent- 
weder gar  nicht  oder  nur  vorübergehend  oder  nur  in  geringem  Maasse 
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sich  geltend  machen  könnten.  In  erster  Linie  ist  es  die  Tabes  dorsalis, 
welche  in  dieser  Weise  Einfluss  auf  die  Beckenform  haben  kann. 

2.  Die  Anomalie  des  Nervensystems  kann  auf  das  Becken  dadurch 
deformirend  einwirken,  dass  Lähmung  oder  Contractur  der  Becken-  und 
Beinmuskeln  durch  dieselbe  (während  der  Wachsthumszeit)  zu  Stande 
kommen,  wobei  das  Wegfallen  oder  die  Störung  der  Funktion  dieser 
Muskel,  beziehungsweise  die  durch  partielle  Lähmung  geänderte  Ge- 
brauchsweise der  Beine  das  Wachsthum  der  Beckenknochen  in  defor- 
mirender  Weise  modificirt.  Namentlich  in  der  Kindheit  erworbene 
Rückenmarkserkrankungen,  seltener  solche  des  Gehirnes  oder  der 
peripheren  Nerven  kommen  in  dieser  Weise  in  Betracht. 

Demnach  empfiehlt  es  sich,  die  Neurosenbecken  einzutheilen  in 

A.  Neurosteopathische  Becken  und 

B.  Lähmungsbecken. 

Eine  Unterscheidung  nach  dieser  Richtung  ist  umso  erforderlicher, 
als  sich  nicht  etwa  bei  jeder  einzelnen  auf  das  Knochensystem,  be- 
ziehungsweise auf  das  Becken  deformirend  wirkenden  Anomalie  des 
Nervensystems  auch  eine  besondere  für  sie  charakteristische  Formano- 
malie des  Beckens  findet.  Vielmehr  macht  sich  der  Einfluss  des  Nerven- 
leidens verschieden  geltend,  in  der  einen  oder  in  der  anderen  der  beiden 
erwähnten  Arten,  manchmal  auch  noch  in  einer  Kombination  beider, 
nicht  aber  in  anderer  Weise.  Da  überdies  der  Grad  dieses  Einflusses 
bei  ein  und  demselben  Nervenleiden  ein  sehr  wechselnder  ist  und 
auch  die  Mitwirkung  anderer,  accessorisch  deformirender  Momente  eine 
oft  sehr  verschiedene  Rolle  spiele,  lässt  sich  in  der  Regel  kein  eigener 
Typus  der  Beckendifformität  für  ein  bestimmtes  Nervenleiden  auf- 
stellen. Die  Art  des  letzteren  würde  sich  demnach  nicht  zum  Princip 
der  Unter eintheilung  eignen. 

Daher  muss  auch  gewöhnlich  jedes  einzelne  eventuell  als  Neurosen- 
becken in  Frage  kommende  Object  nach  mehrfachen  Richtungen 
hin  kritisch  analysirt  werden.  Unerlässliche  Voraussetzung  für  die 
richtige  Bestimmung  eines  solchen  Beckens  ist  jedoch  eine  genaue 
Kenntnis  und  Beachtung  aller  überhaupt  auf  die  Beckenform  Einfluss 
besitzenden  Factoren  und  der  Art  ihrer  Einwirkung.  Insbesondere  bei 
Beurtheilung  neurotischer  Wachsthumsstörungen  ist  die  Kenntnis  des 
normalen  Beckenwachsthums  und  seines  Verhaltens  während  der  ganzen 
Zeit  der  Wachsthumsjahre  erforderlich. 


1.  NeurosteopatMsclie  Becken. 


Hierunter  hat  man  jene  Becken  zu  verstehen,  bei  welchen  das 
knöcherne  Beckengerüste  durch  einen  neurotischen  Einfluss  entweder 
in  seinem  Wachsthume  gehemmt  worden  oder  nach  Vollendung  des 
letzteren  eine  Störung  der  Structur,  der  Widerstandsfähigkeit  oder  der 
Art  von  Reaction  gegenüber  bestimmten  Schädlichkeiten  erlitten  hatte. 

Neurotische  Wachsthums  Störung  manifestirt  sich  als  eine 
Hypoplasie,  welche  zu  Stande  kommt,  indem  entweder  als  Folge  des 
Nervenleidens  (meist  eines  cerebralen)  das  Wachsthum  des  Skelets  und 
also  auch  der  Beckenknochen  verzögert  verläuft  oder  dadurch,  dass 
das  Wachsthum  mehr  oder  weniger  plötzlich  sistirt,  nachdem  es  bis 
dahin  ganz  oder  nahezu  normal  verlaufen  war. 

Die  so  entstehenden  hypoplastischen  Beckenformen  unterscheiden 
sich  morphologisch  nicht  von  jenen,  bei  welchen  Wachsthumsverzöge- 
rung, beziehungsweise  Sistirung  durch  andersartige,  nicht  neurotische 
Einflüsse  veranlasst  sind.  Die  Bestimmung  eines  solchen  hypoplastischen 
Beckens  als  Neurosenbecken  kann  deshalb  mit  Schwierigkeiten  verbun- 
den sein  und  ist  oft  nur  dann  unzweifelhaft,  wenn  der  Causalnexus  mit 
einem  Nervenleiden  auch  nach  Anamnese  und  Obductionsbefund  ein 
eklatanter  ist. 

Auf  das  ausgewachsene  Skelet  und  Becken  machen  sich  neuro- 
tische Einflüsse  häufig  in  der  Weise  geltend,  dass  die  unter  normalen 
Verhältnissen  zeitlebens  stattfindende  Regeneration  des  Knochengewebes 
durch  sie  aufgehoben  oder  gestört  wird.  Wenigstens  ist  ein  Ueberwiegen 
des  Knochenabbaues  über  den  Knochenanbau  eine  häufige  Folge  der- 
selben. Es  kommt  auf  diese  Weise  eine  neurotische  Osteoporose  zu 
Stande.  Der  Einfluss  einer  solchen  auf  die  Beckenform  pflegt  aber  an 
sich  nur  ein  geringer  zu  sein.  Eigentliche  Deformationen  kommen  in 
der  Regel  bloss  dann  zu  Stande,  wenn  das  Nervenleiden  zugleich  auch 
die  Veranlassung  für  das  Einwirken  mechanisch  deformirender  Factoren 
(Traumen)  in  sich  trägt,  wie  dies  insbesondere  bei  Tabes  dorsalis  der 
Fall  ist. 

Als  neurotischer  Effect  kann  auch  Verminderung  oder  Auf- 
hebung der  Reactionsfähigkeit  der  Knochen  und  Gelenke 
gegenüber  mechanischen  oder  auch  entzündlichen  Einwirkungen  eine 
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Rolle  spielen,  indem  traumatische  und  arthritische  Deformationen  hib 
durch  entstehen  können,    welche  von  jenen  verschieden  sind,   die  bei 
den  gleichen  Einwirkungen  auf  ein  normales  Becken  sich  ergeben. 

Auch  das  Gegentheil  osteoporotischer  Veränderungen,  nämlich 
eine  neurotische  Hyperostose  kann  sich  infolge  eines  Nervenleidens 
einstellen  und  das  Becken  deformiren.  Dies  ist  dann  der  Fall,  wenn 
zwar  die  Reactionsfähigkeit  des  Knochens  oder  der  Gelenke  nicht  ge- 
litten hatte,  wohl  aber  die  Sensibilität  aufgehoben  oder  stark  vermin- 
dert war.  Es  kann  nämlich  bei  solcher  Analgesie  die  Reaction  mangels 
der  Schonung  gegenüber  Schädlichkeiten  eine  excessive  werden.  Es  ist 
wieder  die  Tabes  dorsalis,  bei  welcher  derartiges  am  häufigsten  zu 
beobachten  ist. 

Endlich  ist  eine  besondere  und  specifische  Art  neurotischer 
Beeinflussung  der  Form  des  ausgewachsenen  Beckens  die  von  einer 
neurotischen  Osteoporose  wohl  zu  unterscheidende  neurotische 
Osteomalacie,  welche  jedoch  am  Becken  kein  von  der  gewöhnlichen 
Osteomalacie  wesentlich  abweichendes  Bild  erzeugt,  wenn  sie  nicht  von 
anderen  neurotischen  Consequenzen,  wie  z.  B.  Lähmungen,  begleitet  wird. 

N  eurotisch-hypoplastische  Becken. 

Wir  haben  in  den  einleitenden  Worten  zu  den  verschiedenen 
Capiteln,  in  welchen  wir  die  durch  Wachsthumsanomalien  entstandenen 
Beckenformen  besprachen,  auch  schon  des  Einflusses  gedacht,  welchen 
Erkrankungen  des  Centrainervensystems,  u.  zw.  namentlich  des  Ge- 
hirnes, auf  das  Skeletwachsthum  und  somit  auch  auf  das  des  Beckens 
ausüben  können. 

Diesen  Einfluss  bezeichneten  wir,  den  Ideen  Kundrat's  folgend, 
als  einen  nur  das  Maass  des  Wachsthums  betreffenden  und  die  dadurch 
hervorgerufene  Wachsthumsstörung  als  eine  quantitative.  Bloss  Hem- 
mung oder  Sistirung  des  Wachsthums,  nicht  aber  eine  Steigerung 
desselben  scheinen  bei  Neurosen  in  Betracht  zu  kommen. 

Den  hyperplasirenden  Einfluss,  welchen  gewisse  Erkrankungen  der  Hypophyse 
auf  das  Waehsthum  und  die  Form  des  Beckens  ausüben,  kann  man  nicht  als  einen 
neurotischen  bezeichnen,  da  ja  dieser  Einfluss  nur  der  Erkrankung  des  drüsigen  An- 
theiles  der  Hypophysis  zukommt.  Es  ist  jedoch  nicht  so  selten,  dass  ein  Hypophysis- 
tumor  durch  Uebergreifen  in  das  Gehirn  auf  das  Knochensystem  Einfluss  gewinnt, 
welcher  dem  ursprünglichen  (akromegalen)gewi3sermassen  entgegengesetzt  ist.  Man  findet 
nämlich  dann  allenfalls  auch  eine  neurotische  Osteoporose  entwickelt,  welche  sogar 
sehr  hohe  Grade  am  Becken  annehmen  kann.  Prof.  Kretz  hat  uns  ein  solches  akro- 
megales  Becken  aus  dem  Prager  pathologisch-anatomischen  Museum  zur  Verfügung 
gestellt,  an  welchem  offenbar  aus  dem  genannten  Grunde  eine  Beckenosteoporose  von 
ganz  enormer  Intensität  sich  entwickelt  hatte. 

Bei  neurotischer  Hemmung  des  qualitativ  nicht  gestört  gewesenen 
Wachsthums  kommt  neben    einer  Hypoplasie  des   ganzes  Skeletes, 
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welches  sogar  zwerghaft  klein  bleiben  kann,  auch  eine  Becken- 
hypoplasie  zu  Stande,  bei  welcher  zwar  annähernd  normale  Form 
aber  nicht  die  normale  Grösse  des  Beckens  erreicht  wird.  Man  hat  es 
dann  mit  einem  „allgemein  verengten"  hypoplastischen  Becken  neuroti- 
schen Ursprunges  zu  thun. 

Bei  neurotischer  Sistirung  des  qualitativ  ungestörten  Wachsthums 
resultirt  eine  Skelethöhe  und  eine  Beckenform  entsprechend  jener 
Zeit  des  Kindesalters,  zu  welcher  eben  der  Wachsthumsstillstand  in 
Folge  des  Nervenleidens  (wohl  immer  einer  Gehirnkrankheit)  sich  ein- 
gestellt hatte.  Es  kommt  so  eine  jener  Beckenformen  zur  Beobachtung, 
für  welche  wir  die  viel  missbrauchte  Bezeichnung  „infantiles  Becken" 
als  zulässig  erklärt  haben.  ^)  Man  hat  dann  ein  infantiles  Becken  neuroti- 
I    sehen  Ursprunges  vor  sich. 

Wenn  das  Wachsthum  der  Beckenknochen  schon  vor  dem  Einsetzen  des  hem- 
menden neurotischen  Einflusses  ein  qualitativ  gestörtes  war,  dann  wird  natürlich  eine 
entsprechend  modificirte  Form  des  hypoplastischen,   respective  „infantilen"  Beckens 
i     zu  Stande  kommen.  So  würde  z.  B.  das  ^^int&ntüe''  Becken  eines  Individuums,  dessen 
I     Beckenwachsthum  in  den  ersten  Lebensjahren  durch  Rachitis  gelitten  und  später  im 
1     Alter  von  8 — 11  Jahren  neurotisch  sistirt  worden,  ganz  anders  aussehen,  als  in  einem 
I     Falle,   wo  keine  Rachitis  vorhergegangen  und  das  Wachsthum  bis  zum  Einsetzen  des 
I     Nervenleidens  ungestört  geblieben  war.  Einem  solchen  Becken  würde  die  sogenannte 
Längsspannung  fehlen,   welche  das  Becken  eines  8 — 11jährigen  normal  gewachsenen 
Kindes  zeigt.  Man  müsste  das  Becken  als  „infantiles"  Rachitisbecken  neurotischen  Ur- 
sprunges bezeichnen. 

Wir  werden  Gelegenheit  haben,  auch  die  Modification  der  Beckenform  bei  einer 
mit  congenitaler  Luxation  behafteten  erwachsenen  Person  zu  besprechen,  deren 
Wachsthum  durch  einen  neurotischen  Einfluss  in  der  Kindheit  sistirt  worden  ist. 

Hinsichtlich  der   ätiologischen  Beziehung   zwischen  Beckenhypo- 
plasie  oder  Beckeninfantilismus  und  einer  Anomalie  des  Nervensystems 
1    ist  im  concreten  Falle  oft  nur  eine  unsichere  Aussage  möglich.  Sei  es 
'  dass  eine  gemeinsame  Ursache  für  beides,  sei  es  dass  nur  eine  zufällige 
Combination  beider  in  Frage  kommt,  sei  es  dass  anamnestisch  oder 
!    anatomisch  von  einem   Nervenleiden   überhaupt   nichts  bekannt  ist. 
Morphologisch    unterscheiden    sich  ja   die   hypoplastischen  Becken- 
veränderangen    neurotischen    Ursprunges    nicht   von   jenen  anderer 
Genese. 

1)  Wir  haben  im  I.  Bande  die  Nothwendigkeit  der  Einschränkung  des  Begriffes 
„infantiles  Becken"  vom  genetischen  Standpunkte  aus  erörtert.  Wer  den  Begriff 
weiter  fasst,  wird  auch  bei  vereinzelten  sogenannten  „infantilen  Charakteren"  schon 
ein  Becken  als  „infantil"  bezeichnen  wollen  —  vom  genetischen  Gesichtspunkte 
aus  jedoch  gewiss  mit  Unrecht, 
j  Das  Bestehen  vereinzelter  „infantiler  Charactere"  an  manchen  Becken  negiren 

wir  nicht.  Solehe  liegen  z.  B.  an  cretinistischen  Becken  vor,  was  wir  gegenüber 
Sonntag  (Winkels  Handbuch,  L  c.)  mit  Hinweis  auf  das  pag.  664  des  I.  Bandes 
Gesagte  hervorheben  möchten.  Je  mehr  man  diese  Verhältnisse  durchdenkt,  desto 
vorsichtiger  wird  man  den  Terminus  „infantil"'  gebrauchen. 
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Man  ist  deshalb  in  vielen  Fällen,  in  denen  eine  Beckenhypoplasie 
neurotischer  Natur  vorzuliegen  scheint,  nicht  im  Stande,  den  Causal- 
nexus  mit  einem  Nervenleiden  als  einen  so  sicheren  hinzustellen,  dass 
eine  Abtrennung  von  den  aus  anderen  Ursachen  hypoplastischen  Becken 
möglich  wäre.  Man  ist  dann  genöthigt,  dieselben  vorläufig  in  der  all- 
gemeineren Gruppe  hypoplastischer  Becken  zu  subsumiren,  also  in  jenem 
Reservoir  ätiologisch  theilweise  nicht  ganz  klarer  Beckenformen  zu  be- 
lassen, welche  wir  unter  dem  Titel  „dimensionale  Anomalien"  behan- 
delten. Der  ätiologische  Charakter  mancher  Becken  ist  eben  über  die 
Wachsthumshemmung  hinaus  weiter  zurück  nicht  mehr  sicher  zu  ver- 
folgen, während  dies  bei  anderen  gleichfalls  nur  dimensional  abnormen 
Becken  doch  oft  schon  möglich  ist,  wie  z.  B.  bei  gewissen  Formen 
des  Rachitisbeckens  ^)  und  beim  Cretinbecken. 

Trotz  der  häufigen  Schwierigkeiten  in  der  Beurtheilung  des  Causal- 
zusammenhanges  zwischen  Hypoplasie,  respective  Infantilismus  einer- 
seits und  einem  Nervenleiden  andererseits  gibt  es  doch  auch  viele 
Fälle  von  Erkrankungen  des  Centrainervensystems,  bei  welchen  ein 
solcher  Nexus  so  eklatant  ist,  dass  das  Becken  unschwer  als  Neurosen- 
becken bezeichnet  werden  kann. 

Dies  ist  der  Fall  bei  einigen  in  der  Literatur  als  „Liegeb ecken" 
figurirenden,  wenigstens  bei  den  bekanntesten  als  Paradigmen  gelten- 
den Becken  dieser  Art.  Man  hat  darunter  verstanden  das  Becken  von 
erwachsenen  Personen,  welche  von  Kindheit  an  zum  Liegen  gezwungen 
waren. 

In  den  geburtshilflichen  Lehr-  und  Handbüchern  wird  bezüglich 
dieser  „Liegebecken"  in  der  Regel  die  Ansicht  vertreten,  dass  der 
völlige  2)  Mangel  der  Belastung  in  diesen  Fällen  es  verursache,  dass 
das  Becken  seine  normale  Form  nicht  erlangte.  Man  fand  nämlich  bei 
von  Kindheit  an  zum  Liegen  gezwungenen  Individuen  die  sogenannte 
„Querspannung"  des  erwachsenen  Beckens  nicht  ausgebildet.  Ihre  Becken 
waren  „quer  verengt",  besassen  also  eine  sogenannte  „Längsspannung". 

Eben  dieses  Ausbleiben  der  sogenannten  „Querspannung"  brachte 
man  mit  der  traditionellen  irrigen  Anschauung  in  Zusammenhang,  dass 
sich  die  Form  des  kindlichen  Beckens  zu  der  des  erwachsenen  vorwie- 
gend infolge  des  Einflusses  der  Belastung  umgestalte.  Eine  Verfolgung 
der  Beckenform  durch  das  Kindesalter  hindurch  lehrt  aber,  dass  dies 
keineswegs  der  Fall  ist.  Das  Wachsthum  der  normalen  Beckenknochen 
producirt  nämlich  in  einer  gewissen  Zeit  des  Kindesalters  vorüber- 
gehend eine  Beckenform,  welche  dieser  Auffassung  der  Rumpflastwir- 

1)  Siehe  I.  Band,  pag.  676  u.  ff. 

^)  Die  Völligkeit  des  Belastungsmangels  und  des  Liegens  wurde  übrigens  nicht 
immer  streng  genommen,  wie  ein  Blick  auf  die  anamnestischen  Daten  der  hieher  ge- 
rechneten Fälle  lehrt  (siehe  die  Anmerkungen  pag.  631  u.  632). 
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kung  nicht  entspricht,  ja  ihr  direct  zuwiderläuft.  Wir  meinen  jene  inter- 
kalirte  Phase  von  ausgesprochener  „Längsspannung",  welche  das  nor- 
male Kinderbecken  in  der  Zeit  vom  circa  8.  bis  11.  Jahre  durchmacht 
und  welche  sich  aus  vorhergegangener  „Querspannung"  entwickelt  hat 
—  eine  mit  der  üblichen  Annahme  der  Belastung  als  Ursache  von  „Quer- 
spannung" ganz  unvereinbare  Thatsache.  Bleibende  „Querspannung" 
kommt  erst  im  nachfolgenden  Pubertätsalter  zur  Ausbildung. 

Man  hat  übrigens  bei  der  Ableitung  der  Form  des  ^ Liegebeckens"  aus  dem 
Mangel  von  Belastung  ganz  übersehen,  dass  auch  „quergespannte",  ja  ausgesprochen 
platte  Becken  bei  Personen,  die  von  Kindheit  an  zum  Liegen  gezwungen  waren,  be- 
obachtet worden  sind,  was  mit  jener  Erklärung  schon  gar  nicht  zu  vereinen  ist.  Wir 
werden  bei  den  Lähmungsbecken  auf  solche  „quergespannte"  Liegebecken,  deren  Cha- 
rakter als  Neurosenbecken  ganz  unzweifelhaft  ist,  zu  sprechen  kommen. 

Nicht  der  Mangel  von  Belastung  während  des  Wachsthums  kann 
somit  als  Ursache  der  Form  der  vermeintlichen  „Liegebecken"  ange- 
sehen werden.  Es  handelt  sich  bei  diesen  Beobachtungen  „längsge- 
spannter" Becken  vielmehr  um  eine  Sistirung  des  Beckenwachsthums  zu 
jener  Zeit  des  Kindesalters,  in  welcher  überhaupt  normalerweise  ^ 
„Längsspannung"  besteht,  d.  i.  ungefähr  vom  8.  bis  11.  Lebensjahre. 
Derartige  Becken  waren  einfach  aus  der  „Querspannung"  des  früheren 
Kindesalters  ohne  Bezug  auf  Belastungsmangel  zwar  in  die  physiologi- 
sche „Längsspannung"  der  dem  Pubertätsalter  vorausgehenden  Jahre 
hineingewachsen.  Sie  wuchsen  aber  dann  nicht  darüber  hinaus,  so  dass 
die  „Querspannung"  der  Pubertätszeit  nicht  mehr  erreicht  und  die 
„Längsspannung"  permanent  wurde.  Das  mechanisch  negative  Moment 
des  Liegens  hatte  als  solches  nichts  damit  zu  schaffen. 

Thatsächlich  entspricht  auch  die  Grösse  der  Knochen  dieser  Becken 
ungefähr  der  des  Beckens  eines  8 — 11jährigen  Mädchens,  ebenso  ent- 
spricht die  Körperlänge  der  Trägerinnen  diesem  Alter,  und  auch  die 
Knorpelfugen  dieser  Becken  sind  in  einer  dem  gleichen  Alter  entspre- 
chenden Weise  offen.  Das  Becken  ist  also  im  wahren  Sinne  des  Wortes 
„infantil"  geblieben. 

Wir  haben  uns  bereits  in  dem  die  hypoplastischen  Anomalien  des 
Beckens  behandelnden  Capitel  mit  einschlägigen  Fällen  beschäftigt  und 
dort  aus  der  Literatur  einige  der  bekanntesten  kritisch  besprochen. 
Als  solche  Becken  mit  sogenannter  „Längsspannung",  d.  h.  mit 
einem  Beckeneingange,  dessen  Conjugata  länger  als  die  Transversa 
ist,   sind   am   meisten  bekannt  die  von  Büttner^),   Naegele^)  und 

1)  Siehe  I.  Band,  pag.  569. 

^)  C.  G.  Büttner,  1.  c.  Die  31jährige  idiotische  Trägerin  dieses  Beckens  war 
ihre  ganze  Lebenszeit  hindurch  „gleich  einer  Statue  '  im  Bette  gelegen. 

3)  Naegele,  1.  c.  päg.  106.  Die  21jährige  Idiotin  hatte  nie  gehen  gelernt  und 
,.,sa,ss  meist  mit  gebogenen  Knien  an  der  Stelle,  auf  die  man  sie  hingesetzt  hatte  und 
nur  den  Oberkörper  bewegte  sie  stossweise  vor-  und  rückwärts". 
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Leisinger^)  mitgeteilten  Fälle.  Sie  werden  sämmtlich  als  „Liegebecken" 
angeführt 2),  obwohl  die  Trägerinnen  durchaus  nicht  alle  bettlägerig 
waren.  Den  Namen  „Liegebecken",  den  man  ihnen  gab,  verdienen  sie 
aber  alle  nicht.  Aus  den  früher  erörterten  Gründen  auch  das  Büttner- 
sche  nicht,  obwohl  in  diesem  Falle  aufrechte  Stellung  und  Bewegung 
wirklich  das  ganze  Leben  hindurch  fehlten.  Der  Terminus  „Liegebecken" 
ist  hier  der  falschen  Vorstellung  von  rein  mechanischer  Beckengestal- 
tung entsprungen,  ist  überhaupt  verfehlt  und  irreführend.  Seine  An- 
wendung könnte  höchstens  beim  Zustandekommen  gewisser  malacischer 
Beckendeformationen  eine  beschränkte  Geltung  finden.  3) 

Dagegen  ist  die  Ursache  der  eigenthümlichen  BeckengestaltuDg 
bei  Büttner  gewiss,  bei  Naegele  und  Leisinger  vielleicht  im  Nerven- 
systeme zu  suchen. 

Zwei  dieser  Fälle  (Naegele  und  Leisinger)  haben  wir  mangels 
genügender  Feststellung  des  neurotischen  Momentes  unter  den  Dimen- 
sionalanomalien  besprochen.  Wir  haben  aber  dort  schon  hervorgehoben, 
dass  die  Trägerinnen  dieser  „längsgespannten"  Becken  Idiotinnen  mit 
verkümmertem  Genitale^)  waren.  Der  Idiotismus  muss  zwar  auf  eine 
anatomische  oder  functionelle  Gehirnanomalie  zu  beziehen  sein.  Es 
bleibt  aber  die  Frage,  ob  das  Hirnleiden  die  Wachsthumssistirung  ver- 
ursacht habe  oder  nicht.    Ein  zufälliges  Zusammentreffen  von  Idiotie 

1)  Leisinger  1.  c.  Die  25iährige  Idiotin  hatte  erst  gegen  das  12.  Lebensjahr 
nothdürftig  gehen  gelernt  und  dann  einen  „eigenthümlich  wackelnden  Gang  behalten. 

Siehe  auch  L  Band,  pag.  665. 

2)  Siehe  Schauta,  1.  c.  pag.  74  und  Sonntag,  1.  c.  pag.  1911. 

3)  Siehe  II.  Band,  pag.  73. 

4)  Da  die  Trägerinnen  dieser  Becken  auch  ein  verkümmertes  Genitale  besassen, 
i?t  daran  gedacht  worden,  dass  der  Stillstand  des  Beckenwachsthums  zur  Zeit  vor 
der  Pubertät  in  dem  Ausbleiben  der  Geschlechtsreife  zu  suchen  sei.  So  hat  Naegele 
(1.  c.  pag.  107)  sich  in  diesem  Sinne  ausgesprochen,  und  Schauta  (1.  c.  pag.  74) 
sagte,  es  müsse  „bei  den  sogenannten  Liegebecken  wohl  weniger  das  Liegen,  als  viel- 
•mehr  die  mangelhafte  Entwicklung  der  Genitalien  als  die  Ursache  der  Beckenform 
angesehen  werden". 

Demgegenüber  müssen  wir  jedoch  hervorheben,  dass  selbst  der  Mangel  der 
Geschlechtsdrüsen  nicht  einen  derartigen  Einfluss  auf  das  Beckenwachsthum  ausübt, 
sondern  einen  theilweise  ganz  entgegengesetzten,  wie  wir  dies  vom  Kastratenbecken 
beschrieben  haben.  Und  dementsprechend  ist  es  auch  schon  von  den  Fällen  mit  nur 
hypoplastischem  Genitale  bekannt,  dass  das  Wachsthum  des  Skeletes  dabei  nicht 
gehemmt,  sondern  nur  der  Abschluss  desselben  ein  verspäteter  ist,  weshalb  sogar 
ungewöhnliche  Grösse  des  Skeletes  beobachtet  wird.  Nur  die  spät  auftretenden 
Geschlechtscharaktere  sind  dann  am  Becken  wenig  ausgesprochen 

Es  kann  also  die  mangelhafte  Entwicklung  der  Genitalien  nicht  die  Ursache  der 
B ecken difformität  sein,  vielmehr  liegt  offenbar  beiden,  der  Beckenanomalie  und  der 
Genitalhypoplasie  eine  gemeinsame  Ursache  zu  Grunde,  welche  eben  das  Wachsthum 
des  ganzen  Körpers  einschliesslich  des  der  Genitalorgano  zum  Stillstande  ge- 
bracht hatte. 
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und  Skelethypoplasie  ist  zwar  bei  der  anscheinenden  Häufigkeit  der 
Combination  nicht  wahrscheinlich,  doch  können  beide  Zustände  eine 
andere  gemeinsame  nicht  neurotische  Ursache  haben. 

In  letzterer  Beziehung  wäre  namentlich  an  Cretinismus  zu  denken, 
welcher  Idiotismus  wie  Genitalhypoplasie  und  Skelethypoplasie  zur 
Folge  haben  kann.  Aber  gerade  die  Art,  in  welcher  durch  die  cretini- 
stische  Vegetationsstörung  die  Beckenform  modificirt  wird  (siehe  I.Band, 
pag.  360  u.  ff.),  entspricht  nicht  der  in  diesen  beiden  Fällen  beobach- 
teten Beckenanomalie,  weshalb  wir  uns  für  eine  cretinistische  Genese 
dieser  Becken  nicht  entscheiden  können  (I.  Band,  pag.  666  u.  ff.).  Im 
Naegele'schen  und  im  Leisinger'schen  Falle  ist  die  dem  Idiotismus 
zu  Grunde  gelegene  Hirnerkrankung  anatomisch  nicht  erwiesen.  Darum 
mangelt  die  Berechtigung,  diese  Fälle  als  Neurosenbecken  zu  führen, 

Wesentlich  anders  liegen  aber  die  Verhältnisse  in  dem  Büttn er- 
sehen Falle,  welcher  als  das  eigentliche  Paradigma  der  sogenannten 
Liegebecken  gilt. 

In  diesem  Falle  war  das  dem  Idiotismus  zu  Grunde  gelegene 
Gehirnleiden  festgestellt  und  durch  die  Beschaffenheit  des  Schädels 
ausser  Zweifel.  Es  handelte  sich  um  einen  Hy drocephalus  internus, 
der  seine  idiotisch  gev^^ordene  Trägerin  zeitlebens  zum  „Liegen"  ge- 
zwungen und  der  zur  Sistirung  des  Wachsthums  geführt  hatte. 

Gerade  vom  Hydrocephalus  ist  es  auch  seit  langer  Zeit  bekannt,  dass  er  auf 
das  Skeletwachsthum  einen  verzögernden  Einfluss  haben  kann.  So  trifft  man 
schon  bei  Otto^)  die  Angabe,  dass  besonders  Kopfwassersucht  die  Vollendung  der 
Knochen  stören  könne,  so  dass  man  in  den  Jahren  der  Mannbarkeit  das  Skelet  noch 
kindlich  und  die  Endstücke  der  Knochen  mit  den  Hauptstücken  noch  nicht  ver- 
wachsen findet.  Wodurch  sich  ein  Einfluss  des  Hydrocephalus  internus  auf  das 
Knochenwachsthum  geltend  macht,  ist  allerdings  noch  dunkel.  Uns  will  es  aber 
scheinen,  dass  der  chronische  Hirndruck  dabei  eine  Rolle  spielt,  denn  nur  ein  pro- 
gredienter Hydrocephalus  hat  den  genannten  hemmenden  Effect  auf  das  Knochen- 
wachsthum.   Auch  spricht  hiefür  der  Umstand,   dass  bei  anderen  mit  chronischen 


1)  Wenn  bei  Idiotie  anatomisch  ein  Gehirnleiden  nachgewiesen  ist,  so  wird  man 
je  nach  der  Art  desselben  das  Becken  solcher  Fälle  den  Neurosenbecken  zurechnen 
können  oder  nicht.  In  vielen  Fällen  bleibt  die  Frage  des  Zusammenhanges  offen. 

Bei  Cretinismus  z.  B.  sind  Skelethypoplasie  und  Idiotie  als  coordinirte  Phäno- 
mene einer  allgemeinen  Vegetationsstörung  auf  gemeinsamer  Grundlage  von  Anomalie 
der  inneren  Secretion  zu  betrachten.  Es  kann  das  Cretinbecken  daher  nicht  als 
Neurosenbecken  gelten. 

Seit  unserer  Bearbeitung  des  cretinistischen  Zwergwuchses  hat  die  Kenntnis 
des  Cretinismus  wesentliche  Fortschritte  gemacht.  Heute  würden  wir  bezüglich  des 
Prager  Zwergskeletes  Nr.  73  (Fig.  34  bei  Schauta)  und  des  Zemann'schen  Zwerges 
(Fig.  114  im  I.  Bande)  Bedenken  tragen,  sie  als  echte  Zwerge  anzuführen  und  sie 
eher  für  cretinistische  halten. 

2)  Otto,  Lehrbuch  der  pathologischen  Anatomie  der  Menschen  und  Tiere,  1830. 
I.  Band,  pag.  124. 

Breus  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenformen.  III. 
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Hirndrucke  einhergehenden  Hirnkrankheiten  des  Kindesalters  das  Skeletwachsthum 
in  ähnliclier  Weise  beeinträchtigt  wird;  nur  pflegen  solche  Individuen  begreiflicher- 
weise nicht  über  das  Kindesalter  hinauszukommen,  sodass  die  Anomalie  ihres 
Skelefces  keine  so  auffallende  wird. 

Die  nachfolgeüde  referirende  und  kritische  Besprechung  des 
Büttner'schen  Falles  möge  zur  Kennzeichnung  der  Gesichtspunkte 
dienen,  von  welchen  aus  ein  solches  Becken  zu  beurtheilen  ist. 

Als  das  Paradigma  der  ,. Liegebecken"  figurirt  in  der  Literatur  der  von 
C,  G.  Büttneri)  mitgetheilte  Fall,  welcher  bei  Gurlt^)  eine  eingehende  Besprechung 
gefunden  hat  und  dadurch  näher  bekannt  geworden  ist.  Leider  ist  uns  die  Original- 
arbeit, welche  aus  dem  Jahre  1773  stammt,  nicht  zugänglich  gewesen  und  sind  wir 
auf  Gurlt's  Referat  angewiesen,  welches  aber  den  Fall  von  einem  anderen  Gesichts- 
punkte aus  als  dem  uns  hier  interessirenden  betrachtet.  Es  ist  nämlich  der  Fall  auch 
höchst  interessant  durch  eine  angeborene  beiderseitige  Hüftgelenksluxation,  insoferne 
das  Becken  ein  für  Erwachsene  mit  congenitaler  Luxation  ganz  exceptionelles  Ver- 
halten zeigt,  welches  eben  für  Gurlt  die  Veranlassung  war,  den  Fall  zu  be- 
sprechen. 

Gurlt  sagt  über  diese  beiderseitige  Luxation  des  Sehenkelkopfes  nach  hinten 
und  oben  von  der  Pfanne  (pag.  31)  folgendes:  „Als  ein  Fall  ohne  Gleichen,  und 
ganz  und  gar  verschieden  von  den  anderen  steht  eine  der  Beobachtungen  (Nr.  22) 
da,  bei  der  der  Beckeneingang  eine  nicht  unbeträchtliche  quere  Verengerung,  bei 
ziemlich  normalem  geraden  Durchmesser,  zeigt,  während  der  Beekenausgang,  wie 
sonst  allgemein,  im  Verhältnis  zu  der  sonstigen  Kleinheit  des  Beckens,  ungewöhnlich 
erweitert  ist;"  und  weiterhin:  „das  vorliegende  Becken  zeigt  in  jeder  Beziehung  eine 
so  bedeutende  Anomalie  und  ist  von  dem  gewöhnlichen  Verhalten  des  Beckens  bei 
beiderseitiger  Luxation  so  verschieden,  dass  ich  kein  zweites  derartiges  Beispiel  kenne. 
Die  quere  Verengung  des  Beckeneinganges,  schon  an  und  für  sich  nicht  unbedeutend, 
erhält  noch  viel  mehr  Bedeutung  bei  der  gleichzeitigen  doppelten  Luxation,  da  ja 
bei  diesen  Becken  fast  ohne  Ausnahme  eine  Erweiterung  der  Querdurchmesser 
vorkommt.  Es  ist  übrigens  möglich,  dass  das  fortwährende  Liegen  des  Mädchens 
während  seiner  ganzen  Lebenszeit  Veranlassung  zu  dieser  ganz  ungewöhnlichen  Miss- 
staltung  gegeben  hat." 

Letztere  Aeusserung  war  offenbar  fiir  die  späteren  Autoren  Veranlassung, 
Büttner's  Fall  immer  wieder  als  „Liegeb ecken"  anzuführen s).  Und  doch  war  nicht 
das  Liegen  die  Ursache,  dass  dieses  doppelseitige  Luxalionsbecken  eine  so  ungewöhn- 
liche Gestaltung  zeigte,  sondern  das  schwere  Gehirnleiden,  an  welchem  seine  Trägerin 
seit  frühester  Kindheit  gelitten  hatte. 

Die  Trägerin  von  Büttner"s  Becken  war  31  Jahre  alt  geworden  und  hatte  an 
einem  hochgradigen  Hy dro cep h alus  gelitten,  der  vom  ersten  Vierteljahre  ihres 
Lebens  an  allmählich  an  Grösse  zugenommen.  Der  Schädel  hatte  an  der  Leiche  ge- 
messen einen  Umfang  von  81  cm  (3u"),  einen  Längsdurchmesser  von  über  24  cm  (9"), 
einen  Querdurchmesser  von  21  cm  (l^j^").  Zufolge  dieses  Leidens  war  das  Mädchen 
die  ganze  Zeit  ihres  Lebens  „ohne  Sprache,  ohne  Vernunft,  ohne  den  gehörigen 
Gebrauch  ihrer  Sinne  und  ohne  Bewegung  gleich  einer  Statue  im  Bette"  gelegen. 


1)  In  unserem  Citate  dieses  Falles  im  I,  Band,  pag,  671,  ist  durch  einen  Druck- 
fehler 3  873  statt  1773  als  Jahreszahl  angegeben. 

2)  E.  Gurlt,   Ueber  einige  durch   Erkrankung  der  Gelenkverbindungen  ver- 
ursachte Missstaltungen  des  menschlichen  Beckens,  Berlin  1854,  pag.  34. 

3)  Der  Name  „Liegebecken"  scheint  erst  von  Schröder  zu  stammen. 
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Ihr  körperliches  Wachsthum  war  derart  gehemmt  gewesen,  dass  sie  bis  zu  ihrem 
Lebensende  nur  eine  Körperlänge  von  141  cm  (52")  erreicht  hatte.  Mit  Ausnahme  des 
riesig  grossen  Kopfes  waren  alle  Knochen  des  Skeletes  wohlgebildet  aber  ausser- 
ordentlich dünn  und  schwach.  lieber  das  Verhalten  der  Geschlechtsorgane  ist  in 
Gurlt's  Referat  nichts  angegeben. 

Von  dem  Becken  bringt  Gurlt  auf  Taf.  IV  in  Fig.  31  eine  Abbildung,  welche 
wohl  nach  einem  Bilde  der  Publication  Büttner's  angefertigt  ist  und  die  wir,  in 
gleicher  Grösse  photographisch  nach  Gurlt's  Bild  hergestellt,  in  Fig.  168  wiedergeben. 


Fig.  168. 

Das  sogenannte  Liegebecken  Büttner's. 
(von  einem  31jährigen  Mädchen) 
nach  Gurlt  (1.  c),  Taf.  IV,  Fig.  31. 

Skelethöhe:  140*76  cm,  Schädelumfang  81cm. 

Eingang:  Conjugata  vera  10'6  cm,  Transv.  major  9"4  cm^  obliqu,  d.  10'4  cm,  sin.  9"5  cm. 
Mitte:  Conjungata  11*3  cm,  Transv.  8  8  cm 

Ausgang:  Conjugata  8*3  cm,  Spin.  isch.  7"9  cm,  Tubera  ischii  9"5  cm. 
Seitenb eckenknochen:  Spin.  ant.  sup.  16-T  cm,  Cristae  16'3  cm. 
Kreuzbein:  Breite  9"5  cm,  Länge  10*4  cm  (Z.). 

(Alle  Maasse  sind  von  Pariser  Zoll  umgerechnet.) 
Schambogen  Winkel:  149°. 

Der  Besprechung  des  Beekens  müssen  wir  vorausschicken,  dass  das  Bild  wahr- 
scheinlich nicht  von  einem  vollkommen  macerirten  Knochenpräparate  aufgenommen 
ist,  sondern  von  einem  noch  mit  Weichtheilen  getrockneten.  Dies  scheint  aus  der 
Conturenzeichnung  am  Kreuzbeine  hervorzugehen  und  ist  von  Wichtigkeit,  weil  die 
Möglichkeit  besteht,  dass  ein  Offensein  des  Y-Knorpels  und  der  Junctura  ischio-pubica 
wegen  der  bedeckenden  getrockneten  Band-  und  Periostteile  übersehen  oder  in  der 
Zeichnung  nicht  zum  Ausdrucke  gebracht  worden  ist.  Es  sind  nämlich  die  Cristae 
ilei,  das  Tuber  ischii,  die  aufsteigenden  Sitzbeinäste  und  die  Ränder  der  zwei  Lenden- 
wirbelkörper in  der  Abbildung  so  gezeichnet,  dass  es  den  Eindruck  macht,  als  seien 
hier  die  Knorpelfugen  trotz  des  Alters  von  31  Jahren  noch  offen  gewesen.  Dies  ist  umso 
wahrscheinlicher,  als  bei  den  anderen  „Liegebecken"  der  Literatur  (wenigstens  bei 
Naegele's  und  Leisinger's  Fall)  trotz  des  gleichfalls  nicht  entsprechenden  Alters 

41* 
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der  Trägerinnen  (21  und  25  Jahre)  alle  diese  Fugen  offen  waren.  Da  aber  in-  diesen 
letzteren  Fällen  auch  die  Y- Knorpelfuge  offen  gefunden  wurde,  ist  auch  im  Büttner- 
schen  Falle  daran  zu  denken,  es  sei  denn,  dass  ein  Verschluss  bei  dem  doch  immer- 
hin schon  vorgeschritteneren  Alter  (31  Jahre)  später  noch  zu  Stande  gekommen 
wäre.  Und  im  Gegensatze  zu  Naegele's  und  Leisinger's  Becken  wäre  selbst  ein 
Offenbleiben  der  Junctura  ischio-pubica  in  Anbetracht  des  Bestehens  einer  bilateralen 
Luxatio  congenita  und  bei  dem  ganz  besonderen  Verhalten  des  Beckenausganges 
nichts  so  auffallendes  gewesen.  Es  kommt  ja  bei  Luxatio  congenita  zu  einem  ver- 
späteten Schlüsse  dieser  Fuge.  Leider  ist  in  Gurlt's  Referat  über  das  Verhalten  der 
Knorpelfugen  an  dem  Skelete  nichts  angegeben  und  dürfte  auch  in  der  Original- 
arbeit keine  Angabe  darüber  enthalten  sein,  da  sonst  Gurlt  einen  so  auffallenden 
Befund  bei  einem  31jährigen  Individuum  wohl  erwähnt  hätte.  Wenn  aber  das  Skelet 
nicht  ausmacerirt  oder  in  ungenügend  präparirtem  Zustande  getrocknet  worden, 
dann  kann  das  Offensein  der  Fugen  erfahrungsgemäss  leicht  übersehen  werden. 

„Das  Becken  hat,"  wie  Gurlt  berichtet,  „eine  so  starke  Neigung,  dass  die 
Diagonalconjugata  genau  eine  Senkrechte  bildet.  Die  Knochen  desselben  zeigen  die- 
selbe schwache  Entwicklung  und  Kleinheit,  wie  die  des  übrigen  Skeletes.  Die  beiden 
letzten  Lendenwirbel  sind  klein;  die  Höhe  ihrer  Körper  beträgt  vorne  1"  IV2'")  bei 
entsprechender  Breite.  Das  Kreuzbein  hat  seine  normalen  Wölbungen,  wird  aber  in 
seinem  mittleren  und  unteren  Theile  unverhältnismässig  schmal.  Die  Flügel  desselben 
sind  seiner  Grösse  entsprechend  entwickelt,  von  normaler  Gestalt  und  in  gewöhnlicher 
Weise  mit  den  Darmbeinen  verbunden.  Die  letzteren,  von  mässiger  Dicke,  sind  auf 
beiden  Flächen  sehr  abgeplattet,  so  dass  die  Fossae  iliacae  (externa  und  interna)  weder 
der  Länge  noch  der  Quere  nach  ihre  normalen  Concavitäten,  respective  Convexitäten 
zeigen.  Von  den  Schambeinen  sind  die  horizontalen  Aeste  ziemlich  regelmässig 
gestallet,  nur  treffen  sie  an  ihrer  Verbindung  unter  einem  sehr  spitzen  Winkel  zu- 
sammen. Die  absteigenden  Aeste  desselben  jedoch,  wie  die  aufsteigenden  des  Sitz- 
beines sind,  abgesehen  davon,  dass  die  Sitzbeine  enorm  nach  aussen  gewendet 
sind,  so  dass  der  Schambeinwinkel  ausserordentlich  gross  (1490)  ist,  so  stark  nach 
vorne  gerichtet,  dass  ihre  sonst  äussere  Fläche  mehr  nach  oben  sieht.  An  der  Stelle 
des  äusseren  Pfannenrandes  findet  sich  eine  etwa  breite  Knochenneubildung,  die 
überknorpelt  gewesen  und  mit  dem  kleinen  Trochanter  des  Oberschenkelbeines  arti- 
culirt  zu  haben  scheint.  Die  Oberfläche  der  alten  Pfannen  ist  uneben.  Nach  oben  und 
aussen  von  denselben,  bis  dicht  an  die  Incisura  ischiad.  major  reichend,  befindet  sich 
in  der  Fossa  iliaca  externa  beiderseits  eine  ungefähr  ovale,  etwas  über  das  Darmbein 
sich  erhebende,  unregelmässige  Knochenauflagerung,  welche  von  vorne  nach  hinten 
IV2  bis  2"  Durchmesser  hat,  von  oben  nach  unten  etwa  1".  Es  sind  dies  diejenigen 
Stellen,  auf  welchen  die  beiden  Schenkelköpfe  nunmehr  ruhen.  Die  oberen  Enden  der 
beiden  Oberschenkelbeine  sind  sehr  missgestaltet;  am  wenigsten  die  beiden  Trochan- 
teren,  von  denen  der  kleine  ungewöhnlich  gross  im  Verhältnis  zu  dem  ganzen  ziem- 
lich dünnen  Knochen  ist.  Der  Schenkelhals  ist  beiderseits  sehr  beträchtlich  verkürzt, 
i  der  Schenkelkopf  bedeutend  verkleinert  und  von  ganz  unregelmässiger  Gestalt  und 
Oberfläche." 

Das  Büttner'sche  Becken  entspricht  in  seinen  Dimensionen  dem  Becken  eines 
Kindes  von  8  oder  9  Jahren,  wenn  man  von  den  ganz  abweichenden  Verhältnissen 
des  Beekenausganges  absieht.  Nur  sind  seine  Knochen  „ausserordentlich  dünn  und 
schwach".  Sein  Eingang  weist  eine  „Längsspannung"  auf,  indem  die  Conjugata  vera 
10"6  cw,  die  Transversa  major  9'4  cm  misst  und  ist  leicht  asymmetrisch,  was  in  den 
ungleichen  Maassen  der  Obliquae  (r.  \<^-^cm,  1.  9-5  cm)  zum  Ausdruck  kommt.  Auch 
die  beiden  Darmbeinschaufeln  scheinen  etwas  asymmetrisch  zu  sein,  die  rechte  näm- 
lich höher  und  steiler  stehend  als  die  linke.    Die  beiden  letzten  Lendenwirbel  zeigen 
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in  der  Stellung  ihrer  Querfortsätze  ganz  unverkennbar,  dass  die  Lendenwirbelsäule 
skoliotisch  gewesen,  und  zwar  mit  nach  links  gerichteter  Oonvexität. 

Am  Kreuzbeine  sind  vorne  5  Sacrallöcherpaare  zu  zählen,  woraus  sich  ergibt, 
dass  das  Becken  ein  hohes  Assimilationsbeeken  ist.  Hiemit  stimmt  auch  überein,  dass 
das  Kreuzbein  „in  seinem  mittleren  und  unteren  Theile  unverhältnismässig  schmal" 
ist.  Die  Partes  iliaeae  verlaufen  in  ganz  schwachem  Bogen  nach  vorne,  die  Partes 
pubicae  laufen  vorne  in  einem  spitzen  Winkel  zusammen.  Mit  dem  Verhalten  des 
Beckeneinganges  stimmt  das  des  Beckenausganges  nicht  überein,  indem  derselbe  der 
Quere  nach  auffallend  weit  ist,  so  dass  das  Maass  der  Tuberadistanz  i)  das  der  Trans- 
versa major  des  Einganges  übertrifft,  ein  Verhalten,  welches  dem  Beckenausgange 
des  normalen  Beckens  eines  8-  bis  9jährigen  Mädchens  keineswegs  analog  ist.  Dieser 
Weite  des  Ausganges  entsprechend  ist  auch  der  Schambogenwinkel  „ausserordentlich 
gross"  und  wurde  mit  149^  angegeben  (von  4  anderen  weiblichen  Becken  mit  beider- 
seitiger Luxatio  congenita  gibt  Gurlt  diesen  Winkel  mit  110^,  115o,  138o  und  125° 
an).  Naegele's  „Liegeb ecken"  hatte  hingegen  einen  Schosswinkel  von  30V2°-  ab- 
steigenden Schambeinäste  und  die  aufsteigenden  Sitzbeinäste  sind  so  stark  nach  vorne 
gerichtet,  dass  ihre  sonst  äussere  Fläche  mehr  nach  oben  sieht. 

Die  beiden  Oberschenkel  sind  nach  hinten  oben  iuxirt  und  articuliren  in 
der  Fossa  iliaca  externa  auf  neuen  bis  an  die  Incisura  ischiadica  major  heranreichen- 
den Pfannen,  während  die  kleinen  Trochanteren  auf  der  Stelle  des  äusseren  Randes 
der  alten  Pfannen  articulirt  zu  haben  scheinen. 

Die  Neigung  des  Beckens  wird  von  Gurlt  als  eine  so  excessive  angegeben, 
dass  „die  Diagonalconjugata  genau  eine  Senkrechte  bildet",  was  wir  gegenüber  anderen 
die  Neigung  des  ^Liegebeckens"  betreffenden  Aeusserungen  in  der  Literatur^)  besonders 
hervorheben  möchten. 

Die  Eigenthümlichkeit  dieses  Beckens  und  namentlich  das  Verhältnis  des  Becken- 
einganges zum  Beckenausgange,  welches  Gurlt  veranlasste,  den  Fall  als  einen  „ohne 
Gleichen"  zu  bezeichnen,  wird  verständlich,  wenn  man  sich  vergegenwärtigt,  wie 
unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  das  Becken  eines  8-  bis  11jährigen  Mädchens  bei 
doppelseitiger  Luxatio  congenita  aussehen  würde. 3) 


1)  Die  ungleiche  Art  der  Messung  der  Tuberadistanz  durch  die  verschiedenen 
Untersucher  kommt  bei  dem  Vergleiche  des  Tuberamaasses  der  einzelnen  Fälle  oft 
in  recht  störender  Weise  zum  Ausdrucke.  Man  vergleiche  diese  Maasse  bei  Büttner 
(Gurlt)  Fig.  168  dieses  Bandes  und  bei  Leisinger,  Fig.  206  des  I.  Bandes. 

2)  Siehe  z.  B.  Sonntag,  1.  c. 

3)  Bonnaire  (Tarnier- Budin,  III.  Band,  pag.  271)  bildet  ein  doppelseitiges 
congenitales  Luxationsbecken  von  einem  12jährigen  Mädchen  nach  einem  Wachs- 
präparate des  Museums  Dupuytren  ab,  welches  er  als  „bassin  eouche"  dem  „bassin 
assis  et  debout"  bei  doppelseitiger  Luxatio  congenita  gegenüberstellt.  Er  zeichnet  in 
das  Diagramm  des  Beckeneinganges  (Fig.  104)  ein  Conjugatamaass  von  8'5  cm  und 
ein  Transversamaass  von  6-6  cm  ein.  Vom  Beckenausgange  sagt  er:  „La  piece  ischia- 
tique  se  trouve  coudee  sur  le  reste  de  los  iliaque,  suivant  un  angle  ouvert  en  dehors" 
und  „Le  detroit  inferieur  se  montre  ainsi  beaucoup  plus  large  en  travers  que  dans 
les  autres  directions". 

Wir  können  in  diesen  dimensionalen  Verhältnissen  des  Wachspräparates  des 
Dupuytrenschen  Museums  nicht  einen  Beweis  dafür  erblicken,  dass  die  Trägerin  des 
betreffenden  Beckens  wie  die  Büttner'sche  Kranke  von  frühester  Kindheit  an  nur 
gelegen  sei  und  das  Becken  als  „bassin  eouche"  anzusehen  wäre.  Denn  das  Becken, 
von  welchem  Bonnaire  die  Abbildung  bringt,  stammte  von  einem  12jährigen  Mädchen. 
In  diesem  Alter  aber  ist  eine  „Längsspannung"  im  Beckeneingange  bei  doppelseiti- 
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Wir  haben  in  Fig.  124  und  125  dieses  Bandes  die  Becken  eines  Gjährigen  und 
14jährigen  Mädchens  mit  linksseitiger  congenitaler  Luxation  abgebildet  und  im 
Figurentext  die  zugehörigen  Beckenmaasse  angegeben.  Würde  an  diesen  Kinder- 
becken die  Luxation  doppelseitig  sein,  dann  müsste  ein  Verhältnis  zwischen  Becken- 
eingang  und  Beckenausgang  bestehen,  welches  dem  am  B üttner'schen  Becken  sehr 
ähnlieh  wäre. 

Das  so  beträchtliche  Ueberwiegen  der  Eingangsconjugata  über  die  Transversa 
major  im  Büttnerschen  Falle  ist  allerdings  auffallend  und  unserer  Meinung  nach 
durch  die  Combination  mit  hoher  Assimilation  zu  erklären,  bei  welcher  ja  zur  in  Frage 
kommenden  Zeit  des  kindlichen  Alters  eine  „Längsspannung"  hohen  Grades  normaler- 
weise besteht. 

Wenn  nun  bei  einem  mit  doppelseitiger  Hüftgelenksluxation  behafteten  Kinde 
dieses  Alters  das  Wachsthum  mehr  oder  weniger  rasch  sistirt,  dann  kann  eine  Form 
des  Beckens,  wie  sie  das  Büttner'sche  zeigt,  auch  im  späteren  Alter  vorliegen. 

Hierin  liegt  nach  unserer  Ansicht  die  Erklärung  der  ungewöhnlichen  Verhält- 
nisse des  Falles  Büttner. 

Unter  dem  Einflüsse  der  Zunahme  des  Hydrocephalus,  vielleicht  zufolge 
schwererer  secundärer  Gehirnveränderungen,  hatte  das  Wachsthum  des  Kindes  etwa 
in  der  Zeit  des  8.  bis  9.  Lebensjahres  aufgehört  und  waren  die  Formen  eines  kind- 
lichen doppelseitigen  Luxationsbeckens  so  lange  erhalten  geblieben.  Wenn  die 
Knorpelfugen  thatsächlich  an  dem  Becken  noch  offen  waren,  was  nach  der  oben  vor- 
gebrachten Besprechung  des  Gurlt'schen  Bildes  vielleicht  zutrifft,  dann  würde  also 
sozusagen  ein  „infantiles"  Luxationsbecken  bei  einer  31jährigen  Erwachsenen  vorliegen, 
welches  als  neurosteopathisches  bezeichnet  werden  müsste,  weil  ein  schweres  seit 
frühester  Kindheit  bestehendes  Gehirnleiden  die  gewöhnliche  typische  Ausbildung 
der  Form  des  Luxationsbeckens  Erwachsener  verhindert  hat. 

Büttner's  Kranke  soll  seit  ihrem  1.  Lebensjahre  „wie  eine  Statue"  im  Bette 
gelegen  sein.  Wenn  dies  thatsächlich  der  Fall  war,  dann  wäre  das  Verhalten  des 
Beckenausganges  ein  wichtiger  Beleg  dafür,  dass  die  Erweiterung  desselben  bei 
congenitaler  Luxation  nicht  ein  mechanischer  Effect  von  „extrauterin  wirkenden  Momen- 
ten" (siehe  pag.  457  und  458  dieses  Bandes)  ist,  wofür  ja  auch  Befunde  an  Neugeborenen 
mit  congenitaler  Luxation  sprechen.  Doch  will  es  uns  nicht  ganz  sicher  scheinen, 
dass  Büttner's  Kranke  alle  31  Jahre  ihres  Lebens  so  bewegungslos  sich  verhalten 
hätte;  das  Vorhandensein  einer  Skoliose  der  Wirbelsäule  namentlich  aber  die  Aus- 
bildung neuer  knöcherner  Pfannen  spricht  wenigstens  gegen  eine  so  vollkommene 
Bewegungslosigkeit,  die  vielleicht  erst  in  der  zweiten  Hälfte  ihres  Lebens  durch  die 
Zunahme  des  Hydrocephalus  sich  eingestellt  hat. 

Im  Anschlüsse  an  die  Erörterung  des  B üttner'schen  Falles 
wollen  wir  nun  eine  andere  Beckenanomalie  in  Discussion  stellen, 
welche  bei  Dysostosis  cleido-cranialis  beobachtet  wurde. 
Obwohl  ihr  ätiologischer  Charakter  noch  nicht  völlig  geklärt 
ist,     erfordert    sie    eine    aufmerksame    Darstellung    umsomehr  als 


ger  Luxatio  congenita  und  auch  bei  bloss  einseitiger  nichts  ungewöhnliches,  und  es  besteht 
auch  schon  die  quere  Erweiterung  des  ßeckenausganges.  Uebrigens  müsste  auch  eine 
hohe  Assimilation,  bei  der  ja  im  Alter  von  12  Jahren  eine  excessive  „Längsspannung" 
schon  gewöhnlich  vorhanden  ist,  doch  sicherer  auszuschliessen  sein,  als  es  nach  einer 
Waohsmoulage  möglich  ist. 
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sie  auch  bereits  von  praktisch  -  geburtshilflichem  Interesse  gewor- 
den ist.  ^) 

Das  Vorkommen  dieser  ganz  eigenartigen  Skeletanomalie  war 
seit  langer  Zeit  vom  Wiener  pathologisch-anatomischen  Institute  aus  mit- 
getheilt  worden 2),  in  dessen  Museum  mehrere  prägnante  Objecte  aufbe- 
wahrt sind.  Allgemein  bekannt  und  benannt  wurde  sie  aber  erst  durch  die 
Publication  von  Marie  und  Sainton.^)  Die  genannten  Autoren  vertraten 
in  ihrer  ersten  Mittheilung  die  Ansicht,  dass  es  sich  bei  dieser  Anomalie 
des  Skeletes  um  erblichen  angeborenen  Wasserkopf  handle,  von  welcher 
Auffassung  sie  aber  später  wieder  abgekommen  sind.  Seither  wurde 
die  Kenntnis  der  Dysostosis  cleido-cranialis  namentlich  durch  J.  W.  Hult- 
krantz^)  vervollkommnet,  dessen  gründliche  Untersuchungen  sie  der 
Hauptsache  nach  als  eine  congenitale  primäre  Schädel-  und  Schlüssel- 
beinanomalie erscheinen  lassen. 

Was  die  bei  Dysostosis  cleido-cranialis  als  Theilerscheinung  vor- 
kommende Beckenanomalie  betrifft,  so  ist  der  neurotische  Ursprung 
dieser  allerdings  fraglich. 

Störungen  und  Veränderungen  des  Centrainervensystems  wurden 
bisher  in  den  freilich  theilweise  unvollständigen  Beobachtungen  von 
Dysostose  nur  in  einzelnen  aber  nicht  in  den  meisten  Fällen  erwiesen. 
In  manchen  Berichten  wird  auch  anscheinend  Gegentheiliges  gemeldet. 
Es  liegt  jedoch  nahe,  bei  der  Schwere  der  durchgreifenden  Schädel- 
deformation auch  an  eine  consecutive  Beeinträchtigung  der  Entwicklung 
und  Function  des  Centrainervensystems  zu  denken.  Keinesfalls  kann 
gegenwärtig  das  zum  mindesten  facultative  Vorkommen  solcher 
Störungen  von  der  Erwägung  des  Zusammenhanges  mit  manchen  der 
Anomalien  des  Skeletes  ausgeschaltet  werden. 

Hultkrantz  kam  auf  Grund  seiner  eigenen  Untersuchungen  und  mit  Berück- 
sichtigung aller  bekannt  gewordenen  Fälle  (circa  60)  zu  folgenden  Ergebnissen: 
Die  Dysostosis  cleidocranialis  ist  eine  angeborene  Missbildung  des  Knochensystems, 
welche  hauptsächlich  den  Schädel  und  den  Schultergürtel  betrifft.  Die  Missbildung 
kann  in  einer  normalen  Familie  scheinbar  spontan  auftreten,  scheint  kein  Geschlecht 
zu  bevorzugen  und  wird  oft  auf  die  Nachkommen  vererbt.  Die  dysostotischen  Ver- 

1)  Maygrier,  Operation  cesarienne  etc.  L'Obstetrique  1896,  pag.  328;  und  über 
das  Becken  des  Falles,  L'Obstetrique  1900,  pag.  410  und  463. 

Salles,  Bassins  rachitiques  transversalement  retrecis.  These  de  Paris  1898. 

2)  Der  erste,  welcher  den  Zusammenhang  der  Schlüsselbein-  und  Schädel- 
anomalien an  der  Hand  dieser  Präparate  erkannt  und  besprochen  hat,  war  der 
Wiener  pathologische  Anatom  Scheuthauer  1867  (nach  Hultkrantz's  Literatur- 
referat). Allg.  Wiener  med.  Zeitung  XIV,  1871. 

3)  Marie  und  Sainton,  Sur  la  dysostose  cleidocränienne  hereditaire.  Revue 
neurolog.  VI.  1898  (nach  Hultkrantz's  Literaturreferat). 

4)  J.  W.  Hultkrantz,  Ueber  Dysostosis  cleidocranialis  (congenitale,  combinirte 
Schädel-  und  Schlüsselbeinanomalien).  Zeitschr.  für  Morphologie  und  Anthropologie, 
Bd.  XI,  Heft  3. 
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änderungen  können  zum  grössten  Theil  als  Zeichen  einer  Verspätung  oder  Hemmung 
der  normalen  Entwicklungsvorgänge  betrachtet  werden;  andere  dagegen  deuten  auf 
complicirtere  Störungen  der  Osteogenese  hin.  Die  störenden  Momente,  deren  innere 
Natur  völlig  unbekannt  ist,  sind  hauptsächlich  im  Fötalleben  wirksam;  teilweise 
kommt  jedoch  ihr  Eiufluss  auch  in  der  späteren  Entwicklung  zum  Ausdruck.  Die 
gewöhnlicheren  der  dysostotischen  Schädelanomalien  sind:  Wachsthumshemmung  der 
Schädelbasis  namentlich  in  der  Querdimension,  Impression  der  Schädelbasis  mit 
Kyphose  des  Basilarteiles,  unvollständige  Verknöcherung  an  den  Rändern  der  Schädel- 
knochen mit  Bildung  breiter  Nahtdehiscenzen  längs  der  Mittellinie,  mangelhafte 
Schliessung  der  Fontanellen,  Persistenz  von  Synchondrosen  und  Nähten  des  Schädels, 
Bildung  und  Persistenz  zahlreicher  Ossificationscentren  in  den  Schädelknochen,  Wachs- 
thumshemmung des  ganzen  Gesichtsskeletes  mit  mangelhafter  Entwicklung  der  Nasen-, 
Thränen-  und  Jochbeine,  schlechte  Entwicklung  des  Kieferapparates  mit  Hochwölbung 
des  Gaumens,  Prognathismus  des  Unterkiefers  und  Anomalien  der  Zahnentwicklung. 

Die  Anomalien  des  Schultergürtels  bestehen  namentlich  in  Defecten  der  Schlüssel- 
beine bis  zu  völligem  Fehlen  derselben  und  in  Wachsthumshemmung  des  Schulterblattes, 
Hultkrantz  sieht  die  Ursache  dieser  Missbildung  des  Knochensystems  in  einer 
primären  Veränderung  des  elterlichen  Keimplasmas.  Er  wendet  sich,  soweit  dies 
Schädel  und  Schultergürtel  betrifft,  mit  Recht  gegen  einen  „neurogenen"  Ursprung 
der  Dysostose  und  speciell  gegen  die  Annahme  einer  ursächlichen  Bedeutung  von 
Hydrocephalus.  Der  Eintritt  der  dysostotischen  Störungen  müsse  in  die  früheste  Zeit 
des  Embryonallebens,  spätestens  in  den  zweiten  Embryonalmonat  verlegt  werden,  und 
die  Beobachtung  von  Hirnanomalien  bei  der  Dysostose,  speciell  von  Hydrocephalus 
internus,  sei  keineswegs  Regel. 

Von  sonstigen  Anomalien  des  Skeletes  der  Dysostotiker  erwähnt  Hultkrantz 
zunächst  die  kleine  Statur  und  den  schwachen  Körperbau,  betont  aber  mit  Rück- 
sicht auf  den  Umstand,  dass  dysostotische  (ausgetragene)  Kinder  mit  normaler  Körper- 
länge und  normalem  Körpergewicht  zur  Welt  zu  kommen  pflegen,  dass  die  Hemmung 
des  Wachsthumes  erst  nach  der  Geburt  zum  Ausdrucke  komme. 

Er  theilt  die  übrigen  Skeletanomalien  (exclusive  Schädel  und  Schultergürtel) 
bei  Dysostosis  ein  in  solche,  welche  von  einer  direeten  Hemmung  oder  Störung  der 
embryonalen  Entwicklung  herzuleiten  sein  dürften,  und  in  solche,  welche  wahrschein- 
lich Folgen  einer  verminderten  Resistenz  der  Knochen  gegen  äussere  mechanische 
Einwirkungen  seien.    In  letzterer  Hinsicht  können  wir  jedoch  nicht  zustimmen. 

Unter  den  ersteren  erwähnt  er;  Halsrippen  oder  vergrösserte  Querfortsätze 
(6  Fälle),  Spaltbildungen  an  den  Wirbeln  (3  Fälle),  angeborenen  Klumpfuss  (2  Fälle), 
Radiussubluxation  (2  Fälle),  Missbildungen  der  Fingergelenke  (2  Fälle),  angeborene 
Hüftgelenksluxation,  Coxa  vara  congenita,  unvollständige  Verknöeherung  des  Brust- 
und  des  Kreuzbeines,  der  Fingerknochen,  schlaffe  Gelenke,  Asymmetrie  des  Gesichtes 
und  der  Extremitäten,  sowie  Synostose  der  Cervikalwirbel  (je  1  Fall). 

Hultkrantz  meint,  es  scheine  ihm  unberechtigt,  aus  dem  relativ  häufigen 
Zusammentreffen  anderer  Missbildungen  mit  den  combinirten  Schädel-  und  Schlüssel- 
beinanomalien andere  Schlüsse  zu  ziehen,  als  dass  bei  Dysostose  die  embryonale 
(und  postembryonale)  Entwicklung  des  ganzen  Skeletes  störenden  Einwirkungen  mehr 
als  sonst  ausgesetzt  oder  diesen  gegenüber  weniger  widerstandsfähig  sei. 

Als  Veränderungen  infolge  verminderter  Resistenz  der  Knochen,  als  Belastungs- 
difformitäten,  erwähnt  er:  Thoraxdeformitäten  (20mal),  Rückgratsverkrümmungen 
(17mal),  Missbildungen  des  Beekens  (7mal),  Genu  valgum  (6  mal),  Schienbein- 
verbiegungen (4 mal),  Plattfuss  (3  mal). 

Von  der  Mehrzahl  dieser  Veränderungen  meint  Hultkrantz,  es  sei  unmöglich, 
zu  sagen,  ob  dieselben  Folgen  einer  abgelaufenen  echten  Rachitis  waren  oder  nicht. 
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Mit  Entschiedenheit  und  gewiss  voller  Berechtigung  wendet  er  sich  aber  gegen  die 
seinerzeit  von  Scheuthauer  vertretene  Ansicht,  dass  die  typischen  Schädel-  und 
Schlüsselbeinanomalien  als  rachitische  Veränderungen  betrachtet  v/erden  können. 

Was  nun  die  bei  den  Dysostotikern  beobachteten  Anomalien  des  Beckens  an- 
belangt, so  möchten  wir  zunächst  hervorheben,  dass  man  eine  Rachitis  (etwa  eine 
die  Dysostose  complicirende)  als  Ursache  der  bei  Dysostosis  cleidocranialis  beschriebenen 
Difformität  des  Beckens  ausschliessen  kann,  weil  das  wichtigste  Merkmal  des  Rachitis- 
beekens (die  Abplattung  im  Beckeneingange  und  die  unverhältnismässige  Kürze  der 
Pars  iliaca)  fehlt,  ja  die  Verengerung  wiederholt  als  eine  rein  „quere"  angegeben 
wird.  Zwar  haben  Maygrier  (1.  c.)  und  Salles  (l.  c.)  auf  Grund  der  Beobachtung 
eines  solchen  Dysostotikerbeckens  die  vorgefundene  „quere"  Verengerung  als  rachitische 
erklärt,  aber  eben  bloss,  weil  sie  überhaupt  den  betreffenden  Fall  irrthümlich  nur  als 
Rachitisfall  aufgefasst  hatten.  Die  quere  Beckenverengerung  in  diesem  Falle  soll  ohne 
Verkürzung  der  Conjugata  vera  bestanden  haben,  was  die  genannten  Autoren  zur 
Aufstellung  eines  „type  pur"  des  quer  verengten  rachitischen  Beckens  veranlasste 
und  Salles  bewog,  das  Becken  sogar  dem  „bassin  double  oblique  ovalaire",  wie 
französische  Autoren  das  Rob ert- Becken  nennen,  gleichzustellen,  nur  mit  dem  Unter- 
schiede, dass  weder  die  Kreuzbeinflügel  atrophisch,  noch  die  Sacroiliacalgelenke  syno- 
stoairt  seien. 

Der  Angabe  über  „quere"  Verengerung  des  Dysostotikerbeckens  begegnet  man 
auch  in  der  Beschreibung  des  einzigen  ganzen  Dysostotikerskeletes,  welches  bisher 
in  der  Literatur  zu  finden  ist.  Dies  ist  der  von  Terry beschriebene  Fall  des  dys- 
ostotischen  Skeletes  einer  weiblichen  Anatomieleiche  hohen  Alters.  Das  Becken  dieses 
Skeletes  wird  als  hoch  (18'5  cm)  und  seitlich  zusammengedrückt  (Breite  19'8  cm)  be- 
zeichnet. Der  ßeckeneingang  zeigte  eine  ausgesprochene  quere  Verengerung,  indem 
die  Transversa  desselben  nur  10*8  cm  betrug,  während  die  Conjugata  vera  das  gleich 
grosse  Maass  aufwies,  so  dass  also  thatsäcblich  eine  fast  rein  quere  Verengerung  be- 
stand. Auch  die  Bemerkung,  es  seien  die  Knochenleisten  an  den  Cristae  ilium  noch 
nicht  synostosirt  gewesen,  liegt  über  das  Becken  dieses  Weibes  „hohen  Alters"  vor. 

Diese  Angaben  über  „quere"  Verengerungen  dürfen  nun  aber  nicht  etwa  ohne 
Weiteres  dahin  gedeutet  werden,  dass  eine  solche  Art  von  Verengerung  etwas  Cha- 
rakteristisches für  Dysostotikerbecken  sei.  Denn  es  könnte  sich  dabei  wohl  um  Com- 
bination  mit  hoher  Assimilation  gehandelt  haben  und  eines  jener  querverengten  Assi- 
milationsbecken vorgelegen  sein,  wie  wir  sie  im  I.  Bande  beschrieben  haben. 

Eine  solche  Deutung  der  Ursache  der  queren  Verengerung  gewinnt  auch  noch 
dadurch  an  Wahrscheinlichkeit,  dass  in  allen  übrigen,  allerdings  bloss  an  Lebenden 
beobachteten  Fällen,  in  welchen  über  das  Verhalten  des  Beckens  berichtet  wird,  das 
Becken  nur  als  „allgemein  verengt"  angegeben  wird.  Nur  in  einem  Falle  (Klar) 
wird  bei  einer  1872jährigen  Dysostotikerin  das  Becken  als  „normal"  bezeichnet,  und 
in  einem  Falle  (Voisin,  de  Lepinay,  Infroit)  bei  einer  16jährigen  als  „schräg 
verengt",  wobei  aber  starke  „Kyphoskoliose"  bestand. 

Leider  sind  über  das  Beckenverhalten  bei  Dysostotikern  in  der  Literatur  nur 
dann  und  zwar  meist  spärliche  Angaben  zu  finden,  wenn  das  betreffende  Individuum 
ein  Weib  war.  Ueber  das  Becken  der  dysostotischen  Kinder  und  Männer  fehlen  alle 
Angaben  (wenigstens  ist  in  den  sonst  so  ausführlichen  Referaten  von  Hultkrantz 
nichts  darüber  zu  finden.) 

Uns  selbst  steht  nur  ein  einziges  anatomisches  Präparat  eines  Dysostotiker- 


1)  Terry  J.  R.,  Rudimentary  clavicles  and  other  abnormalities  etc.  Journ.  of 
Anat.  Physiol.  XXIII.  1899,  pag.  413,  und  Americ.  Journ.  Anat.  I.  1902,  pag.  509 
(citirt  naoh  Hultkrantz). 
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beckens')  zur  Verfügung,  welches  wir  dem  freundlichem  Entgegenkommen  Professor 
Paltauf's  verdanken. 

Dieses  hochinteressante  Becken  (Fig.  169  und  170)  stammt  von  einem  25jährigen 
Dysostotiker  her,  dessen  ganzes  Skelet  Prof.  Paltauf  demnächst  ausführlich  publiciren 
wird.  Der  Fall  ist  nicht  allein  durch  die  Schädel-  und  Schlüsselbeinanomalien  ein 
ausserordentlich  typischer,  sondern  auch  durch  das  Verhalten  der  übrigen  Skelettheile. 

Das  Becken  von  Paltauf's  Dysostotiker  zeigt  zunächst  zweifache  in  die  Kate- 
gorie der  Missbildungen  gehörende  Anomalie,  Rachischisis  posterior  und  Andeutungen 


Fig.  169. 

Hypoplastisches  Becken  mit  Spina  bifida  und  Andeutung  eines  Sym- 
physensp altes  bei  Dysostosis  cleido-cr anialis. 
(Von  einem  25jährigen  Manne.) 

Die  Abbildung  zeigt  die  mediane  Spaltung  der  hinteren  Kreuzbeinwand,  die 
Kleinheit  der  Seitenbeckenknochen,  die  Streckung  der  horizontalen  Schambeinäste. 

An  den  Darmbeinkämmen  sind  die  marginalen  Knochenspangen  noch  nicht 
völlig  verschmolzen.  An  der  cranialen  Endfläche  des  1.  Sacralis  ist  beiderseits  noch 
eine  Spur  der  Bogenkörperfuge  erkennbar. 

Die  medialen  Schambeinenden  stehen  nicht  weiter  von  einander  ab,  als  es 
sonst  an  einem  macerirten  Becken  der  Fall  ist. 

Eingang:  Conjugata  vera  10'2  cm,  Transv.  maj.  12  cm,  Transv.  ant.  10-5  cm,  Obliqu. 

dextr.  12  cm,  sin.  ll'Tcw,  Mikroch.  dextr.  7*7  c?w,  sin.  7-4  cm. 
Mitte:  Conjugata  11-8  cm,  Transv.  10  cm, 

Ausgang;  Conjugata  11  cm  Spin.  isch.  8'2  cm,  Tubera  10  cm. 

Seitenbeckenknochen:  Pars  sacralis  dextr.  o'6  cm,  iliaca  dextr.  5'7  cm,  pubica 
dextr.  6-8  cm,  sacralis  sin.  5-7  cm,  iliaca  sin.  5*5  cm,  pubica  sin.  6'9  cm. 

unvollkommener  Symphysenspalte,  beides  ohne  Mitbetheiligung  der  Weichtheile.  Ausser- 
dem zeigt  es  aber  noch  Hypoplasie  seiner  Knochen. 

Die  Rachischisis  posterior  des  Kreuzbeines  hat  ihre  Analogie  in  den  Wirbel- 
spaltungen, welche  schon  wiederholt  bei  der  Dysostosis  cleidocr anialis  beobachtet 
wurden  und  auch  am  Skelet  des  Paltaufschen  Falles  an  vielen  Wirbeln  sich  finden. 

Die  Symphysenanomalie  ist  aber  ein  Novum  in  der  Geschichte  der  Dysostosis 
cleidocranialis. 


1)  Von  den  5  bei  Hultkrantz  erwähnten  Wiener  Fällen  sind  nur  die  Schädel- 
und  Schlüsselbeine  (und  ein  Thorax)  im  pathologisch-anatomischen  Museum  aufbewahrt. 
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Die  Bildung  der  vorderen  Beckenwand  an  der  Symphysis  pubis  in  dem  Palt- 
auf'sehen  Falle  erinnert  an  eine  unvollkommene  Symphysenspalte  und  kann  einem 
mit  den  charakteristischen  EigenthÜQ)lichkeiten  der  Spaltbecken  nicht  vertrauten 
Auge  selbst  am  macerirten  Becken  wohl  leicht  entgehen. 

Thatsächlich  war  weder  am  Lebenden  noch  an  der  Leiche  die  Anomalie  in 
der  Symphysengegend  erkannt  worden,  sondern  erst  am  macerirten  Präparate  wurde 
das  eigenthümliche  Verhalten  der  Symphyse  und  der  absteigenden  Schambeinäste  auf- 
fallend. Es  fehlt  an  den  schmalen  dreieckigen  Medialstücken  der  Schambeine  eine 
der  Synchondrosis  ossis  pubis  entsprechende  Fläche.  Statt  dessen  verlaufen  die  ab- 
steigenden Schambeinäste  so  steil  nach  abwärts,   dass  sie  den  Symphysentheil  vor- 


Fig.  170. 

Dasselbe  Dysostotikerbecken  (siehe  Fig.  169)  in  Frontalansicht. 

Die  Abbildung  zeigt  das  Fehlen  der  Symphysenfläche  an  den  Medialstüeken 
der  Schambeine,  die  Abwärtswendung  der  horizontalen,  den  nahezu  parallelen  Verlauf 
der  absteigenden  Schambeinäste.  Das  Saerum  ist  6wirbelig,  sein  erster  Wirbel  ist  der 
25.  Wirbel,  welcher  mit  dem  2.  Sacralis  ein  unteres  Promontorium  bildet  und  schwach 
entwickelte,  zurücktretende  Partes  costales  besitzt. 

Spinae  ant.  sup.  22-9  cm,  Cristae  23'1  cw,  Spin,  post.  sup.  8  cm, 

Sacrumbreite  an  der  Linea  terminalis  9*5  cm  (Z.),  am  'l.  Sacralwirbel  9'6  c»i  (Z.). 

Sacrumlänge  (6.  Wirbel)  11-2  cm  (B.) 

täuschen,  der  infolge  dessen  eine  ganz  ungewöhnliche  Höhe  zu  haben  scheint,  Er.-t 
von  der  Stelle  der  Junetura  ischiopubica  an  weichen  die  aufsteigenden  Sitzbeinäste 
zu  einem  Angulus  subpubicus  auseinander,  so  dass  die  Entfernung  der  Sitzbeinhöcker 
wieder  eine  relativ  grosse  wird.  Legt  man  die  Hüftknochen  passend  an  das  Kreuz- 
bein an,  so  stehen  die  medialen  Sehambeinenden  aber  nur  hmm  von  einander  ab.  Also 
nicht  weiter  wie  unter  normalen  Verhältnissen,  aber  so,  dass  die  absteigenden  Scham- 
beinäste zueinander  nahezu  parallel  verlaufen.  Wie  diese  Spalte  ausgefüllt,  respeciive 
wie  die  Schambeine  miteinander  verbunden  waren,  wurde  bei  der  Obduction  nicht 
beachtet. 

Dieses  merkwürdige  Verhalten  der  absteigenden  Sehambeinäste  ist  eine  cha- 
rakteristische Eigenthümlichkeit  der  im  I.  Bande  geschilderten  Spaltbecken  und  ist 
bei  den  geringen  Graden  der  Spaltbildung  besonders  deutlich  ausgeprägt.  Es  könnte 
eine  (leider  durch  die  Obduction  nicht  erwiesene)  nur  fibröse  Verbindung  bestanden 
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haben,  analog  jenem  fibrösen  Bande  zwischen  den  oberen  Enden  der  medialen  Seham- 
beinstücke,  welches  sich  bei  geringen  Graden  der  Spaltbildung  hier  findet.  Vielleicht 
hatte  diese  Verbindung  auch  den  Character  einer  nur  mangelhaft  knorpeligen  gehabt. 
Ein  Vergleich  mit  der  Abbildung  des  Walter'schen  i)  Spaltbeckens  (I.  Band,  Fig.  22) 
zeigt  die  auffallende  Uebereinstimmung  der  beiden  Becken,  nur  ist  dort  der  Spalt 
4'6  cm  breit. 

Auch  sonst  zeigt  das  Becken  noch  Einiges,  was  an  das  Verhalten  der  Spalt- 
becken erinnert,  so  ausser  der  dabei  oft  zu  beobachtenden  Spina  bifida  die  sehr  auf- 
fallende Enge  der  Incisura  ischiadica  major  und  namentlich  den  unverhältnismässig 
mächtigen  Sacralzapfen. 

Ganz  eigenthümlich  ist  das  Verhalten  der  horizontalen  Schambeinäste,  welche 
nach  vorne  und  abwärts  gerichtet  sind  und  einen  stark  entwickelten  Pecten  tragen. 

Bei  dem  Vorkommen  von  Rachischisis  posterior  und  den  Spuren  von  Sym- 
physenspalte  an  diesem  Dysostotikerskelete  könnte  wohl  auch  die  Frage  eines  Causal- 
zusammenhanges  solcher  Spaltbildungen  mit  Anomalien  des  Rückenmarkes  in  Betracht 
kommen,  weil  bei  Rachischisis  posterior  sehr  häufig  Myelomeningocele  und  bei  gewissen 
Formen  der  ventralen  Spaltbildungen  Myelocystocele  beobachtet  wird. 

Diesbezüglich  haben  nun  aber  v.  Recklinghausen'sS)  Untersuchungen  in 
überzeugender  Weise  gezeigt,  dass  der  Defect  der  knöchernen  Wandung  das  einzige 
Constante  bei  den  Spaltbildungen  ist  und  dass  die  Mitbetheiligung  des  Rückenmarkes 
nur  eine  coneommittirende  Bedeutung  habe.  Das  Zutreffende  dieser  Beobachtung 
V.  Recklinghause n's  erfährt  durch  den  Befund  von  Spaltbildungen  bei  der  Dysos- 
tosis eine  wesentliche  Bestätigung. 

Man  ist  natürlich  nicht  berechtigt,  auf  Grund  dieser  vereinzelten  und  nicht 
ganz  vollständigen  Beobachtung  an  dem  Becken  von  Paltauf's  Dysostotiker  den 
Schluss  zu  ziehen,  dass  das  Becken  bei  Dysostosis  cleido-cranialis  stets  dem  Spalt- 
becken so  nahe  komme.  Der  Gedanke  an  diese  Möglichkeit  ist  aber  trotz  des  Fehlens 
übereinstimmender  Befunde  in  der  Literatur^)  aus  teratologischen  Gründen  immerhin 


1)  Wir  haben  im  I.  Bande  neben  den  hochgradigen  Spaltbecken,  die  fast  immer 
mit  Weichtheilanomalien  (Ektopia  vesicae,  Blasendarmspalte  etc.)  eombinirt  sind,  auch 
die  geringeren  Grade  dieser  Beckenmissbildung  besprochen.  Wir  bildeten  in  Fig.  22 
daselbst  aber  auch  einen  Fall  ab,  in  welchem  angeblich  keine  Anomalie  der  Weich- 
theile  bestanden  hatte,  sondern  die  Beckenspalte  isolirt  gewesen  sein  soll  und  der  ge- 
ringere Grad  nicht  allein  durch  die  geringe  Distanz,  auf  welche  die  medialen  Scham- 
beinenden von  einander  abstanden,  sondern  auch  durch  das  Vorhandensein  eines 
fibrösen  Bandes  zwischen  denselben  manifestirt  war.  Dies  war  der  von  Walter  be- 
schriebene Fall. 

Auf  Grund  theoretischer  Erwägungen  ist  die  Möglichkeit  des  Bestehens  einer 
derartigen  Spalte  des  Beckenringes  ohne  gleichzeitige  Weichtheilanomalien  zuzugeben, 
wenn  auch  Zweifel  darüber  bestehen,  ob  in  dem  Walter'sehen  Falle  die  Weichtheile 
in  der  That  ganz  normal  gewesen  seien. 

Das  Becken  des  Palt  aufsehen  Falles  von  Dysostosis  würde  nun  dafür  sprechen, 
dass  thatsächlich  auch  bei  den  ventralen  Spalten  der  am  längsten  sich  erhaltende 
Defect  jener  des  Knochens  sei,  wie  dies  v.  Recklinghausen  von  den  dorsalen  Spalten 
bewiesen  hat. 

2)  V.  Recklinghausen,  Virchows  Archiv,  Band  105,  Untersuchungen  über  die 
Spina  bifida.  Siehe  auch  unsere  Ausführungen  im  I.  Bande,  pag.  97  u.  ff. 

3)  Der  typische  Fall  von  Dysostosis  cleido-cranialis,  den  Maygrier  und  Salles 
geburtshilflich  und  später  Maygrier  und  Beucha  court  nochmals  in  viva  beob- 
achteten, wurde  von  diesen  Autoren,  wie  es  scheint  bis  in  die  jüngste  Publication, 
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naheliegend.  Jedenfalls  wird  es  sich  empfehlen,  künftig  bei  Untersuchung  von  Dys- 
ostotikern  intra  vitam  wie  post  mortem  auch  diesen  Verhältnissen  umsomehr  Aufmerk- 
samkeit zuzuwenden,  als  geringe  Gerade  von  Spaltbildung  sehr  leicht  der  Beobach- 
tung entgehen  können. 

Die  Spaltbildung  dürfte  wohl  nur  als  eine  unbeständige  Theilerscheinung  jener 
allgemeinen  Missbildung  des  Knochensystems  anzusehen  sein,  welche  zwar  am  constan- 
testen  die  Knochen  des  Schädels  und  des  Schultergürtels  betrifft,  mitunter  aber  auch 
an  anderen  Theilen  des  Knochengerüstes  sich  in  wechselndem  Grade  und  wechselnder 
Localisation  geltend  macht. 

Gerade  das  ohne  Weichtheilbetheiligung  ganz  exceptionelle  Vorkommen  von 
Symphysenspalte  würde  dafür  sprechen,  dass  auch  alle  anderen  bei  Dysostosis  cleido- 
cranialis  ausser  am  Schädel  und  am  Sehultergürtel  beobachteten  (das  Knochen- 
system allein  betreffenden)  Missbildungen  einer  allgemeineren  Dysostose  ange- 
hören, als  Hultkrantz  meint. 

Die  Annahme  eines  angeborenen  Mangels  an  Wachsthumsenergie  des  Keim- 
materials aller  Skelettheile  vermag  am  ehesten  das  Vorkommen  so  verschiedener 
Missbildungen  im  Bereiche  des  Knochensystemes  verständlich  zu  machen. 

An  diese  die  angeborene  Dysostose  charakterisirenden  primären  Skelet- 
veränderungen  scheinen  sich  jedoch  extrauterin  noch  andere  secundäre  Anomalien 
im  Nerven-  und  Knochensystem  anzuschliessen. 

Die  kleine  Statur  und  der  zarte  Körperbau  der  Dysostotiker  könnte  allerdings 
auf  das  extrauterine  Andauern  des  Mangels  an  Wachsthumsenergie  bezogen  werden. 
Dysostotische  Kinder  pflegen  jedoch  mit  normaler  Körperlänge  geboren  zu  werden 
und  scheinen  erst  später  im  Wachsthume  zurückzubleiben.  Es  kann  daher  auch  eine 
andere  erst  extrauterin  einsetzende  Wachsthumsstörung  zur  Erklärung  der  Kleinheit 
des  Skeletes  in  Betracht  kommen. 

So  kann  die  Hypoplasie  des  Skeletes  auf  neurotische  extrauterine  Beeinflus- 
sung zu  beziehen  sein,  wenn  weitere  und  vollkommenere  Beobachtungen  das  Zu- 
sammentreffen von  Anomalien  des  Centrainervensystems  mit  der  Dysostosis  bestätigen 
sollten. 

An  der  allgemeinen  Hypoplasie  des  Skeletes  nimmt  auch  das  Becken  theil,  worauf 
seine  wohl  meist  allgemein  gleichmässige  Verengerung  zurückzuführen  ist. 

Doch  soll  dasselbe  nicht  einfach  den  hypoplastischen  Becken  zugezählt  werden. 
Sein  Platz  wäre  vielmehr  unter  den  Missbildungsbecken,  es  könnte  aber  auch  über- 
dies als  neurotisch-hypoplastisch  zu  bezeichnen  sein. 

Die  verschiedenen  Veränderungen  des  Beckens  bei  Tabes  dorsalis 

(Tabes-Becken), 

Während  im  Allgemeinen  der  Einfluss  von  Erkrankungen  des 
Nervensystems  auf  das  Beckenwachsthum  oft  schwierig  zu  beurtheilen 


nicht  als  solcher  beurtheilt.  Sie  haben  ganz  unrichtig  die  Anomalie  des  Beckens 
ausschließlich  auf  Rachitis  bezogen. 

Maygrier  und  Bouchacourt,  die  das  Becken  radiographirten,  sagen  über 
dasselbe:  „que  le  bassin  a  une  certaine  analogie  de  forme  avec  celui  de  Robert, 
puisqu'il  est  retreci  transversalement  dans  toute  sa  hauteur"  und  ,,que  ce  bassin  est 
legerement  asymmetrique."  Von  einer  Anomalie  der  Symphyse  ist  nichts  erwähnt. 
Nach  den  Röntgenbildern  liegt  keine  Uebereinstimmung  mit  unserem  diesbezüglichen 
Befunde  vor.  (l'Obstetrique,  Nr.  5,  1900.) 
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ist,  kann  die  Beeinflussung  der  Beckenform  Erwachsener  bei  später  er- 
worbenen Nervenkrankheiten  sehr  sinnfällig  werden. 

Der  offenkundigste  derartige  Zusammenhang  ist  der  bei  Tabes 
dorsalis  zu  beobachtende,  wie  schon  das  Auftauchen  des  Terminus 
„Tabesbecken"  zeigt. 

Es  ist  eine  lang  bekannte  Thatsache,  dass  gerade  bei  Tabes  dor- 
salis am  Becken  häufig  eigenthümliche  Veränderungen  seines  knöcher- 
nen Gerüstes,  und  zwar  namentlich  an  den  Hüftgelenken,  vorkommen. 
Die  Localisation  der  tabetischen  Rückenmarkserkrankung  betrifft  ja 
am  häufigsten  die  unteren  Rückenmarksabschnitte,  so  dass  die  über- 
wiegend häufige  Mitleidenschaft  des  Beckengürtels  sich  daraus  wohl 
erklärt.  Aber  die  Beeinflussung  der  Beckenform  durch  Tabes  dorsalis 
ist  eine  mehrfache  und  so  verschiedene,  dass  gerade  hier  die  Auf- 
stellung eines  einzelnen  Typus  nicht  berechtigt  wäre.  Es  geht  diese 
Variabilität  so  weit,  dass  kaum  je  ein  „Tabesbecken"  dem  anderen 
gleicht.  Namentlich  bezüglich  der  tabetischen  Hüftgelenkserkrankung  gilt 
dies  und  man  kann  nur  zustimmen,  wenn  von  dem  Leiden  gesagt  wird 
(Kredel):  „Unberechenbar  in  den  Endresultaten,  geradezu  entgegen- 
gesetzte Zustände  an  Knochen,  Bändern  und  Kapseln  erzeugend,  scheint 
es  auf  den  ersten  Blick  jedes  Typus  und  jedes  Charakters  zu  entbehren." 

Eine  Form  des  Tabesbeckens  ist  zunächst  jene,  welche  infolge  der 
tabetischen  Osteoporose  der  Beckenknochen  zu  Stande  kom- 
men kann.  Aus  Knickungen  und  Verbiegungen  der  Beckenwände  mannig- 
fachster Art,  selten  aus  gröberen  Continuitätstrennungen  setzt  sich  da- 
bei die  Deforhiation  zusammen. 

Was  die  eigentliche  Ursache  dieser  Osteoporose  ist,  muss  noch  als  unbekannt 
bezeichnet  werden.  Vielleicht  sind  neurovaskuläre  i)  Ernährungsstörungen  des  Knochen- 
gewebes die  Ursache.  Aber  osteologische  Erfahrung  lässt  unserer  Meinung  nach  es 
gar  nicht  zweifelhaft  erscheinen,  dass  nicht  die  Osteoporose  allein  es  ist,  welche  zu 
den  Verbiegungen,  Knickungen  und  Fracturen  eines  derartigen  „Tabesbeckens"  führt, 
ja  dass  dieser  Osteoporose  eine  mehr  untergeordnete  Bedeutung  dabei  zukommt. 

Die  sogenannte  tabetische  Osteoporose  unterscheidet  sich  nicht  in  ihrem  am 
maeerirten  Knochen  zum  Ausdruck  kommenden  Verhalten  von  der  Osteoporose  anderen 
neurotischen  Ursprunges  oder  von  der  senilen  Osteoporose,  welche  oft  in  noch  viel 
höherem  Grade  bestehen  kann,  ohne  dass  wesentliche  Veränderungen  der  Beckenform  da- 
durch zu  Stande  gekommen  wären.  Ja,  der  Grad  der  tabetischen  Osteoporose  ist  häufig 
ein  verhältnismässig  geringfügiger,   obwohl  die  Deformation  keine  unbedeutende  ist. 

Die  eigentliche  Ursache  der  Beckendeformation  bei  tabetischer  Osteoporose  und 
von  tabetischen  Fracturen  überhaupt  liegt  in  dem  Einflüsse  der  Tabes  auf  die  Musku- 
latur, welche  nicht  allein  in  uncoordinirten  Bewegungen  spielt,  sondern  auch  ihren 
Tonus  und  ihre  Sensibilität  verloren  hat.  Wir  können  Baum2)  nur  recht  geben,  wenn  er 

Kimura,  Histologische  Untersuchungen  über  Knochenatrophie  und  deren 
Folgen.  Ziegler's  Beiträge  z.  path.  Anat.  Bd.  27. 

2)  Baum  E.  W.,  Knochenbrüche  bei  Tabes  und  deren  ätiologische  Stellung, 
Deutsch.  Zeitsehr.  f.  Chir.  1889. 
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sagt,  dass  dem  Tabiker  die  richtige,  der  jeweiligen  Knochenbelastung  angepasste 
automatisch-reflectorische  Muskelanspannung,  also  der  normale  Schutz  seines  Knochen- 
gerüstes gegen  traumatische  Einflüsse,  fehle.  Namentlich  beim  senil  osteoporotisehen 
Skelete  ist  ja  dieser  Schutz,  der  Muskeltonus  und  die  Coordination  der  Muskelaction, 
noch  vorhanden  und  ebenso  bei  den  meisten  andersartigen  neuropathischen  Osteo- 
porosen. Nur  so  lässt  es  sich  erklären,  dass  bei  solchen  Osteoporosen  trotz  eines  weit- 
aus höheren  Grades  des  Schwundes  der  Knochensubstanz  keine  Continuitätstrennungen 
gefunden  werden,  während  bei  Tabes  selbst  jüngerer  Individuen  und  ohne  dass  die 
Osteoporose  hochgradig  wäre,  die  Knochen  mitunter  brechen,  als  ob  sie  von  Glas 
wären.  Das  Knochengerüste  verdankt  eben  seine  Widerstandsfähigkeit  gegen  mecha- 
nische Einflüsse  nur  zum  Theile,  und  zwar  zum  kleineren,  der  Festigkeit  seines  eigenen 
Gefüges,  zum  grösseren  Theile  jenem  Muskelschutze. 

Die  Continuitätstrennungen  am  osteoporotisehen  Tabesbecken 
sind  meistens  nur  Einbiegungen  der  Darmbeinplatten,  auch  ohne 
Fracturlinien  der  Compacta,  seltener  Infractiouen  der  vorderen  Becken- 
wand oder  Infraction  der  Pars  perinealis  sacri.  Das  Sacrum  kann 
weit  nach  vorne  gesunken  sein  infolge  der  Umknickung  der  Darmbein- 
I  platten.  Es  fehlt  aber  diesen  Deformationen  das  Gleichmässige,  welches 
sich  bei  osteomalacischer  Beckendifformität  doch  eher  noch  findet  und 
sind  dieselben  dadurch  meist  von  letzterer  zu  unterscheiden.  Frakturen 
mit  Verschiebung  der  Bruchenden  sind  seltener.  Eine  eventuelle  Fractur 
ist  mitunter  deutlich  als  „subperiostal"  zu  erkennen,  entsprechend  der 
Geringfügigkeit  des  Traumas,  welches  sie  hervorzubringen  im  Stande 
gewesen. 

W rede 3)  hat  kürzlich  ein  angebliches  Tabesbecken  als  „Auflösung  des  Becken- 
gürtels in  seine  Bestandtheile"  beschrieben.  Es  handelte  sich  um  eine  .SOjährige  Frau, 
bei  welcher  sich  angeblich  während  der  Schwangerschaft  schmerzlos  und  spontan 
eine  Zersprengung  der  beiden  Hüftpfannen,  eine  Zerreissung  der  Symphyse  und  voll- 
kommene Lockerung  der  Ileosacralgelenke,  eine  linksseitige  centrale  Femurluxation 
und  eine  rechtsseitige  iliacale  Luxation  mit  Sehwund  des  Femurkopfes  entwickelt 
I  hatte.  Eine  für  Tabes  „typische  Veränderung  am  rechten  Fuss",  Pupillenstarre  und 
Fehlen  der  Patellarreflexe,  sowie  die  Schmerzlosigkeit  und  Spontanität  der  Entstehung 
der  Knochen-  und  Gelenksveränderungen  sollen  die  Krankheit  als  eine  ,, Tabes  dor- 
salis  mit  specifischen  Veränderungen  an  Knochen  und  Gelenken"  charakterisirt  haben. 
Es  wäre  zu  wünschen,  dass  dieser  ganz  sonderbare  Fall  ausführlich  und  mit  Illu- 
strationen belegt  mitgeteilt  und  an  der  Hand  einer  Krankengeschichte  und  einer 
mikroskopischen  Eückenmarksuntersuchung  wirklich  als  ein  Tabesfall  beglaubigt 
werde. 

Die  traumatischen  Einflüsse  auf  das  Beckengerüste  eines  Tabe- 
tikers  führen,  wie  erwähnt,  nicht  häufig  zu  gröberen  Läsionen  der 
Continuität  der  Beckenknochen. 

Es  mag  dies  darin  begründet  sein,  dass  tabetische  Osteoporose 
meist  erst  in  einem  späten  Krankheitsstadium,  in  welchem  die  Gelegen- 
j   heit  zu  schweren  Traumen  nicht  mehr  so  häufig  in  Betracht  kommt, 

j  3)  w rede,  Verein  für  wissenschaftliche  Heilkunde  in  Königsberg  i.  Pr.  Sitzung 

I    vom  7.  März  1910,  offic.  Protoc.  in  Deutsch,  med.  Wochenschr.  Nr.  35,  1910. 
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Fig.  171. 

Tabesbecken  (osteoporo tische  Form) 

(von  einer  37jährigen  Frau,  Sectionsprot.  des  path.  anat.  Institut  95352/929,  1892). 

Graue  Degeneration  der  Hinterstränge  des  Rückenmarkes  und  beiderseitige 
Sehnervenatrophie.  Die  Frau  war  in  der  Wiener  Irrenanstalt  an  Pneumonie  gestorben 
und  war  die  Diagnose  „Paralysis  progressiva,  tabische  Form"  gestellt. 

Eingang:   Conjugata  vera  7*2  cm,  Transv.  maj.  14'3  cm,  Transv.  ant.  12  cm ,  Obliqu. 

dextr.  14'5  cm,  sin.  11"5  cm,  Mikroch.  d.  5"7  cm,  sin.  8  cm. 
Mitte:  Conjugata  12  cm,  Transv.  12  cm. 

Ausgang:  Conjugata  10"5cm,  Spin,  ischii  10-5cm,  Tubera  Wem,  Sacrospinos.  d.  5'9cm, 

s.  6*3  cm;  Sacrotuberos.  d.       cm,  s.  ^'b  cm. 
Seitenb eckenknochen;  Pars  sacralis  dextr.  6-9  cm,  iliaca  d.  5  5  cm,  pubica  d.  7"3  cm. 

„         „  sin.  6-4  cm,         sin.  5*8  cm,  sin.  7-3  cm. 

Spinae  ant.  sup.  25  cm,  Cristae  27  cm.  Spin.  post.  5'5  cm. 
Kreuzbein:  Breite  117  cm  (Z),  Länge  10  cm  (B). 

Das  Präparat  lässt  schon  aus  dem  Verhalten  der  Obersehenkelknochen  er- 
kennen, dass  hier  tabetische  Fracturen  vorliegen.  Jedes  der  beiden  Femora  weist 
eine  doppelte  unter  spitideliger  Verdickung  des  Knochens  ausgeheilte  Fractur  der 
Diaphyse,  der  linke  Femurhals  auch  eine  frischere  Fractur  ohne  Callusbildung  auf. 

Das  Becken  zeigt  hochgradige  Asymmetrie  des  Einganges,  indem  die  rechte 
Linea  terminalis  ganz  gestreckt  nach  links  vorne  zieht,  während  die  linke  sehr  stark 
geschweift  verläuft.  Dadurch  ist  die  Symphyse  nach  links  verrückt.  Das  Kreuzbein 
ist  rechts  deutlieh  mit  seinem  Fhigel  ins  Becken  hereingesunken,  in  seiner  oberen 
Hälfte  hat  es  die  Querconcavität  ganz  verloren,  in  der  unteren  aber  nicht.  Durch  die 
Abflachung  der  Vorderseite  des  Beekeneinganges  von  rechts  her  und  das  Vorgetreten- 
sein des  Sacrum  ist  das  Becken  im  Eingange  platt,  so  dass  die  Conjugata  vera  nur 
l'2cm  misst.  Beckenmitte  und  Beckenausgang  zeigen  annähernd  normale  Maassver- 
hältnisse. Nirgends  ist  eine  Infractionslinie  zu  constatiren.  Die  Osteoporose  der  Becken- 
knochen ist  nur  eine  mässige.  Am  rechten  hinteren  Darmbeinende  und  der  angrenzen- 
den Kreuzbeinpartie  befinden  sich  Decubitusspuren. 

Im  Ganzen  hat  das  Becken  Aehnlichkeit  mit  einem  linksseitigen  Claudications- 
becken,  was  mit  der  ungleichen  Schädigung  der  unteren  Extremitäten  zusammenhängt. 
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auch  die  Beckenknochen  ergreift.  Wenn  aber  solche  Continuitäts- 
trennungen  entstanden  sind,  dann  können  sie  mit  stärkerer  Callus- 
bildung  ausheilen  als  gewöhnlich  bei  einem  Beckenbruche  erfolgt. 
Es  pflegt  ja  auch  der  tabetische  Bruch  eines  Extemitätenknochens  mit 
bedeutendem  Gallus  auszuheilen,  wenn  dies  auch  nicht  immer  eintritt, 
wie  die  mitunter  vorkommenden  pseudarthrotischen  Vereinigungen 
solcher  Brüche  zeigen.  Speciell  die  Callusbildung  bei  tabetischem 
Bruche  eines  proximalen  Femurendes  kann  eine  so  luxurirende  werden, 
dass  der  benachbarte  Beckenknochen  miteinbezogen  wird. 

Tabikern  gehörten  vielleicht  auch  an  der  in  Fig.  108  des  II.  Bandes  abgebildete 
rechtsseitige  Hüftknochen  mit  Muskelexostose  des  lateralen  Ileopso askopf es 
nach  Schenkelhalsf ractur  oder  der  in  Fig.  110  desselben  Bandes  abgebildete 
linksseitige  Hüftknochen  mit  Pf annenexostose  bei  Fseud arthrose  nach  Schen- 
kelhalsf ractur. 

Und  selbst  ohne  Continuitätstrennung  am  Beckenknochen  oder 
am  benachbarten  Femur  könnte  nach  Periostläsionen  wegen  jener  die 
Schonung  der  verletzten  Gewebe  abschwächenden  Analgesie  eine  luxu- 
rirende Gallusbildung  die  Muskelexostose  erzeugen,  wie  dies  schon 
mehrfach  vom  Becken  Tabetischer  beschrieben  worden  ist. 

Weitaus  häufiger  als  durch  Verbiegungen  oder  Gontinuitäts- 
trennungen  bei  tabetischer  Osteoporose  wird  bei  Tabes  dorsalis  die 
Beckenform  durch  eine  Osteoarthropathie  des  Hüftgelenkes  ver- 
ändert. Doch  ist  meist  dabei  nur  die  äussere  Pfannengegend  deformirt, 
während  der  Beckenkanal  selbst,  wenn  nicht  eine  Gombination  mit 
traumatischen  Folgen  tabetischer  Osteoporose  vorliegt,  in  seinen 
dimensionalen  Verhältnissen  durch  die  Pfannendeformation  nicht  ver- 
ändert zu  sein  pflegt. 

Als  Hauptursache  der  Deformationen  in  den  Gelenken  des  Tabe- 
tikers  wird  wohl  mit  Recht  die  Gelenksanalgesie  angesehen,  welche 
es  zur  Folge  haben  kann,  dass  jede  Schonung  des  erkrankten  Gelenkes 
unterbleibt. 

Bekanntlich  verläuft  die  tabetische  Osteoarthropathie  unter  dem  Bilde  einer 
Arthritis  deformans,  wenn  auch  häufig  acut  entzündliche  Veränderungen,  mit  mäch- 
tigen Ergüssen  in  die  Gelenkhöhle,  das  Leiden  einleiten.  Es  wurde  daher  die  Meinung 
(Virchow)  vertreten,  dass  die  tabische  Gelenkaffection  nur  eine  durch  die  Tabes 
modificirte  Arthritis  deformans  sei.  Thatsächlich  sind  analoge  Veränderungen  bei 
tabetischer  Osteoarthropathie  des  Hüftgelenkes  stets  zu  finden. 

Das  anatomische  Bild  einer  solchen  Hüftgelenksanomalie  ist 
ausserordentlich  wechselnd,  so  dass  fast  kein  Präparat  dem  anderen 
gleicht.  Es  rührt  dies  davon  her,  dass  das  eine  Mal  mehr  die  bei  tabe- 
tischer Osteoarthropathie  eine  so  grosse  Rolle  spielenden  destruetiven 
Veränderungen  im  Vordergrunde  des  Bildes  (Fig.  173)  stehen,  das  andere 

Breas  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenformen.  III.  in 


—    650  — 


Mal  mehr  die  hyperplastischen  (Fig.  172),  und  zwar  beides  oft  in  einem 
Grade,  welcher  bei  gewöhnlicher  Arthritis  deformans  nicht  gefunden  wird. 

Die  hyperplastischen  Veränderungen  betreffen  jedoch  in  der 
Regel  nicht  den  Knochen,  beziehungsweise  die  Gelenkenden  (Pfanne 
und  Femur),  sondern  die  Gelenkweichtheile. 

Man  findet  dadurch  oft  ganz  riesige  Gelenkskäpselsäcke  gebildet,  die  mit 
zottigen,  vielgestaltigen  Wucherungen  oft  mit  vielen  freien  Körpern  gefüllt  sind. 
Nach  Maceration  des  Präparates  pflegen  dann  vorwiegend  die  destructiven  Verände- 


Fig.  172. 

Becken  mit  tabetischer  Pfannendeformation  (hyperplastische  Au sweitung) 

(von  einem  Manne). 
Präparat  Nr.  32B8  des  pathologisch-anatomischen  Museums. 

Die  Pfannen  sind  zu  riesigen  Halbkugeln  umgestaltet.  Der  Höhendurchmesser 
der  rechten  Pfanne  beträgt  9'2  cm^  ihr  Breitendurchmesser  8"2  cm.  Durchmesser  der 
linken  Pfanne  7  cm.  Der  obere  Rand  der  rechten  Pfanne  erhebt  sich  ,5  cm  über  das 
Niveau  der  Linea  terminalis  des  Beckeneinganges.  Die  rechte  Fossa  acetabuli  ist  durch 
überdachende  Ossification  des  Randes  der  Facies  lunata  zu  einer  tiefen  Nische  um- 
gestaltet. Starke  Osteoporose  der  Beckenknochen.  An  den  Oberschenkelköpfen  ist  eine 
entsprechende  Vergrösserung  und  Deformation  vorhanden. 

rungen  der  Pfanne  und  des  Femur  sichtbar  zu  sein.  Es  kommt  jedoch  auch  vor, 
dass  jene  ossificirenden  Knorpelwucherungen,  welche  bei  gewöhnlicher  Arthritis 
deformans  an  den  Rändern  der  consumirten  Knorpelschliffflächen  constant  sind  und 
das  Bild  dieses  Gelenkleidens  auch  am  macerirten  Präparate  zu  einem  so  charakte- 
ristischen zu  machen  pflegen,  bei  tabischer  Osteoarthropathie  in  hohem  Grade  sich 
ausbilden,  ohne  dass  sie  durch  die  ganz  in  den  Hintergrund  tretenden  destructiven 
Einflüsse  wieder  zerstört  würden. 

Bei  der  hyperplastischen  Deformation  der  knöchernen  Gelerik- 
enden  können  die  Schenkelköpfe  aufs  Doppelte  und  Dreifache  ver- 
grössert  werden    und    dementsprechend   an    der  Aussenfläche  des 
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Beckens  auch  die  Pfannen  zu  Halbkugeln  umgestaltet  sein.  Solche  tabe- 
tische  Pfannen  (Fig.  172)  wölben  sich  nach  allen  Seiten,  nur  nicht 
vom  Pfannengrunde  vor,  so  dass  sie  an  der  äusseren  Beckenoberfläche 


i 

Fig.  173. 

Coxa  eines  Tabikers  (Ausfüllung  und  Abschleifung) 
(Präparat  Nr.  1333  des  pathologisch-anatomischen  Museums). 

a)  Hüftbein  mit  abgeschliffener  „Plattform"  an  Stelle  der  durch  den  abgebrochenen 
und  knöchern  ankylosirten  Schenkelkopf  ausgefüllten  Pfanne.  Oberhalb  der  Plattform 
eine  abgeschliffene  Contactfläche  für  2  isolirte  Knochenstüeke,  ausser  welchen  die 
Gelenkshöhle  noch  drei  andere  wie  GeröUe  zugeschliffene  Knochenfragmente  enthielt. 

h)  Das  abgeschliffene  proximale  Femurende  mit  einer  glatten  Mulde,  zur  Arti- 
culation  auf  der  die  Pfannenstelle  einnehmenden  Schlifffläche  des  Caputfragmentes. 

Stark  protuberiren,  nach  oben  vorne  zwischen  Spina  anterior  und 
Symphyse  hervortreten  und  nach  unten  vorne  stark  das  ovale  Loch 
überdachen  können.   An  der  Innenwand  des  Beckenkanales  ist 

42* 
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diese  Art  von  Pfannendeformation  aber  von  keinerlei  Ver- 
änderung begleitet. 

Die  andere  und  zwar  die  häufigste  Art  der  tabetischen  Osteoarthro- 
pathie des  Hüftgelenkes  ist  jedoch  jene  (Fig.  173),  wo  neben  einer 
ossificirenden  Randwucherung  der  knorpeligen  Gelenkstheile  eine  de- 
struirende  Veränderung  hohen  Grades  vorhanden  ist,  die  das  Bild 
beherrscht.  Es  ist  dabei  das  Caput  femoris  abgeschliffen  und  defor- 
mirt,  ja  es  kann  Caput  und  Hals  vollkommen  verloren  gegangen  sein, 
so  dass  nur  der  Schaft  mit  den  Trochanteren  übrig  geblieben  ist,  und 
selbst  dieser  kann  bis  über  die  Hälfte  verschwunden  sein.  Ebenso  ist 
auch  die  Pfanne  hochgradig  deformirt,  und  zwar  nach  einer  Seite  hin 
ausgeschliffen,  eventuell  durch  mobile  oder  synostosirte  Caputfragmente 
ausgefüllt,  so  dass  eine  „Destructionsluxation"  entstehen  kann  und  die 
Pfanne  eine  oft  sehr  beträchtliche  „Wanderung"  durchmacht. 

Die  tabetischen  „Excenterpf annen"  (Henschen)  liegen  meist  hinten 
oben  von  der  Stelle  der  alten  Pfanne,  repräsentiren  sich  also  als  Luxatio  iliaca. 
Nur  selten  hat  die  Wanderung  nach  vorne  auf  das  Schambein,  nach  unten  auf  das 
Foramen  ovale  oder  gar  nach  hinten  auf  das  Foramen  ischiadicum  majus  stattgefunden. 
Die  Wanderpfanne  kann  bei  erhalten  gebliebenem  weniger  deformirtem  Caput  femoris 
durch  marginale  Knochenneubildung  eine  Halbkugelform  zum  Theil  behalten  haben, 
meist  ist  aber,  da  das  Caput  gleichfalls  abgeschliffen  zu  sein  pflegt,  eine  mehr  oder 
weniger  grosse  Plattform  gebildet,  auf  welcher  der  Rest  des  Caput  oder  das  Collum, 
oder  gar  schon  der  Femurschaft  schleift.  Eine  häufige  Combination  ist  eine  tabetische 
Fractur  des  Femurhalses,  in  welchem  Falle  der  deformirte  Schenkelkopf  sammt  einem 
Reste  des  Halses  in  der  Gegend  der  alten  Pfanne  am  Becken  hängt  oder,  was  aller- 
dings nur  selten  zu  sehen  ist,  mit  der  Wand  der  alten  Pfanne  infolge  secundärer 
Synostosirung  knöchern  verwachsen  ist. 

All  dies  findet  sich  in  ungemein  wechselnder  Combination  in  den 
einzelnen  Fällen,  so  dass  keiner  dem  anderen  vollkommen  gleicht. 

Ausser  den  eben  erörterten,  zweifellos  durch  Tabes  hervor- 
gerufenen Gelenks  Veränderungen  will  man  noch  eine  andere,  sehr  hohe 
Grade  erreichende  Deformation  des  Hüftgelenkes  mit  Tabes  in  ätiolo- 
gischen Zusammenhang  bringen.  Es  sind  dies  die  von  uns  pag.  539  u.  ff. 
geschilderten  Protrusionsbildungen,  als  deren  typisches  Beispiel  der 
von  Otto  beobachtete  Fall  festzuhalten  ist.  Wie  sich  im  folgenden  er- 
geben wird,  sind  wir  nicht  in  der  Lage,  uns  der  Annahme  anzuschliessen, 
dass  auch  die  Tabes  diese  Veränderung  der  Coxa  erzeugen  könne. 

Die  sehr  detaillirte Darstellung,  welche  Henschen von  dem  Zu- 
standekommen einer  Protrusionspfanne  durch  Tabes  bietet,  wäre  zwar, 
wenigstens  was  die  initiale  Erscheinung  einer  Perforation  des  Pfannen- 
bodens betrifft,  nicht  absolut  zu  negiren.  Was  von  anatomischen  Beob- 


1)  Henschen,  1.  c. 
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achtungen  diesbezüglich  beigebracht  werden  könnte,  ist  bisher  aber 
sehr  wenig.  Dieses  Wenige  ist  überdies  nicht  von  solcher  Art,  dass 
es  geeignet  wäre,  unsere  Skepsis  auch  nur  gegenüber  diesem  Theile 
der  Renschen' sehen  Annahme  zu  zerstreuen.  Renschen  ist  aber  noch 
weiter  gegangen  und  will  auch  die  knöcherne  Deckung  des  Defectes 
und  die  Kuppelbildung,  kurz,  das  Zustandekommen  des  ganzen  com- 
pleten  Bildes  der  Otto'schen  Protrusionspfanne  als  ein  manchmal 
tabetisches  Krankheitspro duct  erklären.  Hen sehen  nimmt  ja  (siehe 
pag.  568)  eine  mehrfache  und  verschiedene  Aetiologie  der  Otto'schen 
Pfannenprotrusion  an. 

Den  Vorgang  bei  Tabes  stellte  Henschen  so  dar,  dass  die  mosaikartig  einge- 
brochene Knochenlamelle  nach  ihrem  centralen  Zurückweichen  wieder  „verkittet", 
wodurch  die  sogenannte  Protrusion  des  Pfannenbodens  zu  Stande  komme,  oder  dass  bei 
sogenannter  benigner  Form  der  Arthropathie,  wenn  sich  die  Usur  der  Pfanne  nicht 
so  rasch  vollzieht  und  der  „Periosttapete"  Zeit  zur  reactiven  Wucherung  und  Knochen- 
ansatz belassen  ist,  der  Abbau  von  aussen  und  der  Anbau  von  innen  nach  aussen  so 
gleichzeitig  vor  sich  gehen  können,  dass  die  nach  innen  weichende  Pfanne  sich  über 
dem  vorwanderndem  Kopfe  immer  wieder  neu  bildet  und  in  annähernd  normaler 
Form  modellirt,  was  bei  einer  gewissen  Schonung  des  Gelenkes  und  motorischer 
Zurückhaltung  der  Tabeskranken  möglich  sei. 

Selbst  bei  „relativer  Intactheit  des  Femurkopfes  in  seiner  Längsrichtung"  — 
dieses  Postulat  für  die  Entstehung  der  sogenannten  Pfannenprotrusion  anerkennt  auch 
Henschen  —  halten  wir  die  knöcherne  Kuppelbildung,  welche  zum  Bilde  des  Otto- 
schen  Beckentypus  gehört,  an  einem  tabetischen  Hüftgelenke  nicht  für  möglich. 

Dem  usurirenden  Drucke  eines  durch  die  supponirte  tabetische  Pfannenboden- 
läsion  eingedrungenen  Schenkelkopfes  müsste  auch  der  Rest  der  dünnen  eingebrochenen 
Knochenplatte  rasch  zum  Opfer  fallen  und  ebenso  die  etwa  von  der  periostalen 
„Kuppelmembran"  aus  entstandene  neue  Knochenschichte,  die  unter  solchen  Ver- 
hältnissen wohl  überhaupt  nicht  entstehen  kann.  Die  Verknöcherung  der  „Kuppel- 
membran" beim  Otto'schen  Beckentypus  tritt  eben  erst  ein,  wenn  der  Process  der 
destruirenden  Coxitis  eine  Art  Ausheilung  erfahren  hat,  was  wohl  bei  der  gonorrhoi- 
schen Coxitis,  nicht  aber  bei  tabetischer  Arthropathie  möglich  ist. 

Zusammenfassend  müssen  wir  unser  Urtheil  dahin  formuliren, 
dass  wir  das  Entstehen  Otto'scher  Protrusionspfannen  ex  arthropathia 
tabeticorum  für  ausgeschlossen  halten  und  dass  selbst  das  Vorkommen 
der  einleitenden  Veränderung  in  der  Genese  dieser  Pfannendeformation, 
id  est  der  Ausreibung  einer  kreisrunden  Perforation  im  Pfannenboden, 
durch  tabische  Arthritis  uns  als  problematisch  erscheint. 

Als  zur  Discussion  dieser  Frage  wichtig,  müssen  wir  auf  das  Fig.  152  und  158 
dieses  Bandes  abgebildete  Präparat  (Nr.  401 )  zurückkommen.  Dieses  zeigt  nämlich 
eine  kreisrunde  Pfannenperforation  sowie  eigenthümliche  Veränderungen  des  Femur 
und  stammt  von  einer  Frau,  welche  erwiesenermaassen  an  Tabes  dorsalis  gelitten. 

Bezüglich  der  Entstehung  der  Hüftgelenksanomalie  musste  in  diesem  Falle  an 
Tuberculose,  Gonorrhoe  und  an  Tabes  gedacht  werden. 

Das  Fehlen  irgendwelcher  Spuren  von  Tuberculose  in  der  Leiche  liess  zu- 
nächst eine  tubereulöse  Coxitis  ausschliessen.  Dies  umsomehr,  als  bei  letzterer  das 
Vorkommen  einer  so  beschaffenen  Perforation  noch  nie  constatirt  und  auf  Grund 
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aller  sonstigen  Beobachtungen  von  tuberculosen  Pfannen»)  auch  überhaupt  nicht  an- 
zunehmen ist  (siehe  pag.  568). 

Auch  bezüglich  gonorrhoischer  Entstehung  fehlen  anamnestische  und  bacterio- 
logische  Angaben.  Aber  es  liegt  die  grosse  Uebereinstimmung  des  osteologischen  Be- 
fundes mit  dem  Präparate  Schlagenhauf er's  (siehe  pag.  551)  vor,  welche  den  Ge- 
danken an  eine  gleiche  Entstehung  sehr  nahe  legt.  Gonorrhoische  Entstehung  ist  nicht 
erwiesen,  aber  sie  gewinnt  eine  gewisse  Wahrscheinlichkeit  dadurch,  dass  der  osteologi- 
sche  Befund  sich  in  so  vieler  Hinsicht  deckt  mit  jenem  des  Falles  Schlagenhaufer's. 

Anders  steht  es  mit  der  Eventualität,  eines  tabetischen  Ursprunges  der  Pfannen- 
anomalie. Tabes  dorsalis  besteht  in  diesem  Falle  zweifellos,  sie  wurde  klinisch  und 
anatomisch  erwiesen.  Doch  niemals  ist  ein  auch  nur  ähnlicher  Befund  im  Hüftgelenke 
Tabetischer  beobachtet  worden,  der  berechtigen  würde,  diesen  Causalzusammenhang 
anzunehmen. 

Leider  lässt  sich  also  mit  Bestimmtheit  die  Aetiologie  dieses  Falles  (Nr.  401)  nicht 
entscheiden.  Seine  Beobachtung  ist  nicht  genügend  vollständig.  Krankengeschichte  und 
Obductionsbefund  sind  in  wesentlichen  Punkten  lückenhaft. 2)  Nur  ein  Wahrscheinlich- 
keitsurtheil  ist  möglich.  Dieses  spricht  in  Einklang  mit  allem  aus  anderen  Be- 
obachtungen Bekannten  doch  für  die  Analogie  der  Genese  mit  jener  des  Falles 
Schlagenh  auf  er.  Die  Lücke  im  Pfannenboden  kann  auf  die  gleiche  Weise  wie  dort 
aus  einer  gonorrhoischen  Affection  hervorgegangen  sein.  Auf  den  combinirenden 
Einfluss  der  Tabes  können  andererseits  hier  manche  Besonderheiten  in  dem  Befunde 
zu  beziehen  sein.  So  die  Beschaffenheit  der  Wandung  des  knöchernen  Defectes  im 
Pfannenboden,   die  Art  ihrer  Glättung  und  theilweisen  Auskleidung,  die  ganz  eigen- 


1)  Henschen  (Die  pathologische  [spontane]  Luxatio  centralis  femoris,  Beiträge 
z.  klin.  Chirurgie,  Bd.  LXV,  Heft  3)  bringt  die  Abbildung  eines  ganz  ähnlichen 
Trockenpräparates  als  Beispiel  einer  tuberculösen  Pfannenbodenperforation;  aber  wir 
können  auch  hier  die  tuberculöse  Genese  des  regelmässig  kreisrunden  Pi'annenboden- 
loches  j-icht  zugeben,  so  lange  nicht  Tuberculöse  einwandfrei  erwiesen  ist. 

2)  Ueber  das  Becken  dieses  Falles  (401)  möchten  wir  nur  noch  ergänzend  be- 
merken, dass  im  3.  Wirbel  das  Sacrum  durch  eine  quer  verlaufende  Infraction  stumpf- 
winkelig abgeknickt  erscheint.  In  der  linken  Pfanne  besteht  eine  durchscheinend 
dünne  Stelle  der  sehr  grossen  Fossa,  wo  die  Compacta  der  pelvinen  Fläche  blossliegt 
und  3  nadelstichgrosse  Lücken  aufweist.  Dieser  Steile  entspricht  eine  (1  bis  2  mm 
hohe)  etwas  über  linsengrosse  pelvine  Vorwölbung  der  Compacta.  Die  Facies  lunata 
ist  zwar  erhalten,  auch  ihr  ganzer  Innenrand,  von  welchem  nur  der  gegen  oben  zu 
liegende  Theil  sehr  niedrig  erscheint,  zeigt  aber  am  Cornu  anterius  und  an  der 
oberen  Peripherie  ihres  Aussenrandes  unterhalb  der  Spina  ant.  inf.  ossis  ilei  je  eine 
kleine  Exesion.  Sonst  ist  das  Verhalten  der  Pfanne  völlig  normaL 

Das  linksseitige  Femurstück  zeigt  Kopf  und  Hals  in  normaler  Verbindung 
mit  dem  Schafte,  an  welchem  wie  am  rechten  die  kräftigen  Trochanteren  und 
die  Dicke  der  Compacta  auffallen.  Das  Collum  ist  ziemlich  kurz,  steht  wenig 
steil  und  trägt  ein  kleines  in  der  Compacta  der  Gelenkfläche  ausgedehnt  defectes 
Caput.  Dieses  besitzt  eine  tiefe,  grosse  und  glatte  Foveola,  vor  und  ober  welcher  der 
Defect  der  Compacta  liegt.  Es  ist  der  Defect,  der  übrigens  sowohl  innen  wie  vorne 
noch  eine  fast  1  cm  breite  Zone  der  glatten  Gelenksfläche  intact  lässt,  zum  grössten 
Theil  ganz  deutlich  artificiell,  zeigt  aber  entsprechend  der  Stelle  zwischen  höchstem 
Punkte  der  Kugeloberfläche  und  Foveola  eine  von  anscheinend  verdichteter  Spongiosa 
ausgekleidete  fast  hellergrosse  Stelle,  wo  der  zackige  Rand  des  Compactadefectes  ab- 
gerundet und  abgeglättet  ist,  so  dass  über  seine  vitale  Entstehung  hier  kein  Zweifel 
bestehen  kann. 
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thümliehe  Abschleifung  des  Femur,  namentlich  dessen  Fraetur  und  endlich  auch  das 
Ausgebliebensein  von  knöcherner  Kuppelbildung  und  von  jeglicher  Pfannenrand- 
Überhöhung  (trotz  des  offenbar  längeren  Bestandes  der  Veränderung). 

Als  Beobachtungen  Otto'scher  Pfannendeformität,  die  infolge  von 
Tabes  dorsalis  entstanden  wären,  führt  Renschen  aus  der  Literatur 
3  Fälle  an  (Fere,  Ponfick,  Hale°White).  Von  diesen  lässt  sich  über- 
haupt nur  einer  (Fere)  vielleicht  als  coxitische  Pfannenprotrusion  an- 
erkennen. Aber  auch  in  diesem  einen  Falle  kann  trotz  behaupteter 
Tabes  eine  neuropathische  Genese  der  Protrusion  nicht  als  sicher- 
stehend angenommen  werden.  Es  liegt  eventuell  eine  Combination  von 
gonorrhoischer  mit  tabetischer  Deformation  vor.  In  den  beiden  anderen 
Fällen  (Ponfick  und  Haie  White)  scheint  es  noch  mehr  zweifelhaft, 
ob  die  geschilderte  Pfannendeformität  als  der  uns  hier  interessirenden 
Otto'schen  entsprechend  angesehen  werden  kann.  Bei  Ponfick  handelt 
es  sich  vielleicht  um  eine  traumatische,  bei  Haie -White  um  eine  mit 
Pfannenausweitung  verbundene  porotische  Deformation. 

In  Fere's  Fall^)  „springt  ein  fast  regelmässig  halbkugeliger  Buckel"  auf  der 
Innenseite  des  rechten  Os  ilei  zwischen  Linea  innominata,  Foramen  obturatorium  und 
Incisura  ischiadica  major  vor.  Dieser  Buckel  hat  annähernd  die  Dimensionen  des 
Pfannengrundes  und  entspricht  demselben.  Seine  Oberfläche  ist  von  zahlreichen  Poren 
durchlöchert  und  zeigt  hinten  oben  nahe  der  Linea  innominata  eine  1  cm2  grosse 
Lücke,  durchweiche  die  rauhe  Oberfläche  des  abgebrochenen  Caput  durchblickt.  Dieser 
Gelenkskopf  des  Femur  ist  im  Pfannenboden  knöchern  eingeheilt  und  bildet  eine 
ovoide  Masse,  welcher  noch  ein  unregelmässig  geformter,  tuffsteinähnlich  aussehender 
Halsrest  anhängt.  Der  hintere  Halbumfang  des  Pfannenrandes  ist  usurirt  und  bildet 
eine  halbmondförmige,  circa  1  cm  breite  Plattform,  die  theils  geglättet  und  wie  eburnirt, 
theils  höckerig  und  spongiös  aussieht'  Der  Schenkelhals  ist  an  seiner  Basis  schräg  von 
oben  aussen  nach  unten  innen  wie  abgeschnitten,  woselbst  eine  unregelmässige,  rauhe, 
poröse  Fläche  gebildet  ist.  (Nach  Henschen.) 

In  Fig.  19  (bei  Fere)  erscheint  die  Pfanne  sehr  verbreitert.  Die  Pfannenwan- 
dung liegt  ringsum  dem  nur  im  Pfannengrunde  synostosirten  Caput  gar  nicht  an, 
ausser  an  der  Synostosirungsstelle.  Sie  steht  überall  weit  von  demselben  ab.  Dieser 
Befund  entspricht  jenem  bei  Otto'schen  Pfannen  nicht.  Letztere  bringen  niemals 
eine  Ausweitung  der  Pfanne  der  Breite  nach  mit  sich,  sondern  zeigen  sie  vertieft  und 
verengert. 

lieber  die  Höhe  der  Vorwölbung  sagt  Fere  nichts:  „Sur  la  face  interne  de  Tos 
iliaque  entre  la  crete  innomminee,  le  trou  sous-pubien  et  la  grande  echancrure  sciatique, 
on  voit  une  saillie  ä  peu  pres  regulierement  hemispherique  et  representant  ä  peu 
pres  les  dimensions  du  fond  de  la  cavite  cotyloide  ä  laquelle  eile  correspond  exacte- 
ment.  La  surface  de  cette  saillie  est  percee  d'une  quantite  considerable  de  petits 
trous;  en  arriere  et  en  haut  tout  pres  de  la  crete  innomminee,  il  existe  une  perte  de 
substance  d'un  centimetre  carre  environ  comprenant  toute  l'epaisseur  du  fond  de  la 
cavite  cotyloide  qui  ä  ce  niveau  est  tres  amincie.  Cette  Solution  de  continuite  permet 
d'apercevoir  la  surface  rugueuse  de  la  tete  femorale,    qui  vient  ainsi,  en  quelque 

1)  Fere,  Description  de  quelques  pieees  relatives  aux  lesions  osseuses  et 
art'culaires  des  ataxiques,  conservees  au  musee  anatomo-pathologique  de  la  Salpetriere- 
Archives  de  neurologie.  IV.  1882,  Fig.  19,  pag.  215—217. 
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Sorte,  faire  saillie  dans  le  petit  bassin".  Dieser  Schilderung  nach  wäre  es  möglich 
dass  nur  eine  jener  flachen,  uhrschalenförmigen  Erhebungen  des  verdünnten  Pfannen- 
bodens an  Fere's  Präparat  vorliegt,  wie  wir  solche  pag,  572  erwähnt  haben.  Die 
kleinen  Löcher  und  der  Defect  im  Pfannenboden  erinnern  allerdings  mehr  an  die 
Beschaffenheit  des  Pfannenbodens  bei  Otto'schen  Pfannen. 

Aber  auch  wenn  man  annimmt,  dass  der  „fast  regelmässig  halbkuglige  Buckel" 
einer  Otto'schen  Pfannenprotrusion  entspricht,  so  frägt  es  sich  doch  noch  sehr,  ob  die 
Tabes  dorsalis,  welche  zum  Sehenkelhalsbruche  geführt  hatte,  auch  die  Ursache  dieser 
Protrusion  gewesen  sein  könnte. 

Die  Annahme,  dass  der  primär  synostal  festgewacbsene  Sehenkelkopf  secundär 
abgebrochen  wäre,  bezeichnet  Henschen  als  „durchaus  gezwungen"  und  sagt:  „bei 
dem  rücksichtslosen,  selbstseliädlichen,  balancelosen  und  oft  übertrieben  freigegebenen 
Spiel  der  analgetischen  tabischen  Gelenke  (jambes  de  polichinelle)  ist  ein  knöchernes 
Anwachsen  des  Femur  am  Becken  ein  Ding  der  Unmöglichkeit".  Dem  muss  zugestimmt 
werden. 

Aber  das  Feresche  Präparat  lässt  auch  die  Auffassung  zu,  dass  die  eventuelle 
Pfannenprotrusion  wie  die  Synostosirung  des  Femurkopfes  schon  vor  der  Tabes  be- 
standen hatte  und  also  von  anderer  Aetiologie  war.  Die  Otto 'sehe  Pfannenprotrusion 
wird  nämlich  nicht  immer  ohne  die  Entstehung  einer  knöchernen  Ankylose  bis  ins 
hohe  Alter  (unser  Becken  Nr.  400  gehörte  einer  78jährigen  Frau  an  und  das  Prager 
Becken  Nr.  3668  einer  70jährigen  Frau)  getragen,  sondern  es  kann  dabei,  wenn  auch 
anscheinend  nur  ganz  ausnahmsweise,  auch  zu  einer  solchen  kommen,  wie  unser  Becken 
Nr.  399  zeigt.  Wenn  nun  an  dem  Fere'schen  Becken,  etwa  infolge  ausgeheilter  gonorrhoi- 
scher Coxitis,  vor  der  Erkrankung  an  Tabes  dorsalis  eine  Pfannenprotrusion  mit  knöcherner 
Einheilung  des  Femurkopfes  etwa  in  der  Art  bestanden  hatte,  wie  es  an  unserem  Becken 
Nr.  399  der  Fall  war,  und  ohne  dass  die  Ankylosirung  die  Peripherie  des  Pfannen- 
randes erreicht  hatte,  dann  wäre  ein  Abbrechen  des  Femurhalses  infolge  der  hinzu- 
gekommenen tabetischen  Osteoporose  oder  von  wegen  der  ataktischen  Bewegungen 
des  Tabeskranken  sehr  wohl  denkbar,  und  das  Bild  der  Veränderung  hätte  sich  bis 
zu  dem  von  Fere  geschilderten  ergänzen  können. 

Eine  solche  Auffassung  des  Fere'schen  Präparates,  als  Combinationsproduct  von 
gonorrhoischer  Coxitis  und  darauf  folgender  Tabes,  würde  allenfalls  als  die  weniger 
gezwungene  erscheinen,  weil  eine  periostale  Entstehung  jenes  „fast  regelmässig  halb- 
kugeligen Buckels",  der  von  „zahlreichen  Poren  durchlöchert"  und  an  einer  Stelle  durch- 
brochen war,  aus  tabetiseher  Arthropathie  überhaupt  nicht  für  möglich  zu  halten  ist. 

Im  Falle  Ponfick's')  bestand  zwar  eine  tabetisehe  multiple  Gelenksaffection, 
doch  ist  hier  das  Bestehen  einer  Pfannenprotrusion  vom  Charakter  der  Otto- 
sehen sicherlich  als  nicht  festgestellt  zu  bezeichnen.  Aus  Ponfick's  Beschrei- 
bung ist  nur  zu  entnehmen,  dass  „rechts  eine  Prominenz  an  der  Innenfläche  des 
Beckens,  der  Gegend  des  Gelenkes  entsprechend"  vorhanden  war.  Ponfick  bezeichnet 
diese  Prominenz  aber  direkt  als  eine  „Wucherung",  durch  welche  eine  Verengung  der 
rechten  Beckenhälfte  und  Schiefheit  des  ganzen  Beckens  bedingt  war.  Es  erscheint 
uns  höchst  unwahrscheinlich,  dass  Ponfick  eine  der  Otto'schen  Pfannenprotrusion 
gleichende  Veränderung  als  „Wucherung"  bezeichnet  hätte,  und  können  wir  uns  des 
Gedankens  nicht  erwehren,  dass  es  sich  vielleicht  um  ein  Residuum  jener  ,, angeb- 
lich starken  Verletzung  an  einer  Hüfte"  etwa  einen  Gallus  gehandelt  habe,  welche 
die  51jährige  Frau  vor  16  Jahren  erlitten  haben  soll.  Als  Folgen  der  Tabes  hingegen 
war  die  beiderseitige  Zerstörung  von  Schenkelkopf  und  Schenkelhals  mit  Bildung 
neuer  Gelenke  oberhalb  der  alten  anzusehen  und  erscheint  es  bezüglich  der  Auf- 


1)  Ponfick,  Berliner  klin.  Wochenschrift  1872,  Nr.  48. 
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fassung-  der  Aetiologie  der  rechtsseitigen  Hüftgelenksaffection  nicht  ohne  Bedeutung, 
dass  links  das  Acetabulum  unter  ,, vollständigem  Verlust  des  Lig.  teres"  ausgeglättet 
war,  ohne  dass  eine  Pfannenprotrusion  bestand. 

Der  Fall  Hale-Whitei)  endlich  ist  ohne  Abbildung  und  nicht  klar  genug 
geschildert.  Er  betrifft  ein  hochgradig  porotisches  Becken,  dessen  Gewicht  nur  7 
Unzen  betrug  und  dessen  stellenweise  papierdünne  Acetabula  durch  die  Schenkel- 
köpfe ins  Becken  vorgetrieben  waren,  „thus  forming  the  very  prominent  bosses  on  its 
internal  aspect  and  reducing  the  transverse  diameter  of  the  brim  to  three  inches  and 
a  quarter".  Die  weitere  Angabe,  es  seien  durch  diese  Vertiefung  der  Pfannenhöhlen 
ihre  Ränder  so  prominent  geworden,  ,,that  the  anterior  superior  spine  quite  overhung 
the  acetabulum  on  the  right  side",  ist  kaum  verständlich,  deutet  aber  eher  dahin, 
dass  es  sich  um  seitliche  Ausweitung  der  Acetabula  (wie  Fig.  172)  und  Einwärts- 
drängen der  porotischen  Pfannengegend  aber  nicht  um  eigentliche  Protrusion  des 
Pfannenbodens  gehandelt  hatte.  Ob  die  Trägerin  des  H ale-White'schen  Beckens 
wirklich  an  Tabes  gelitten,  was  Prof.  Charcot  an  der  Hand  des  White'schen  Prä- 
parates, also  allein  des  Knochenpräparates,  bestätigt  hat,  ist  aus  Hale-White's 
Mittheilungen  nicht  mit  Sicherheit  zu  entnehmen;  doch  scheint  neuropathische  Grund- 
lage einer  solchen  Beckenporosität  und  derartigen  Pfannenmisstaltung  wahrscheinlich. 

Diese  von  Fere,  Ponfick  und  Hale-White  mitgetheilten  Beob- 
achtungen genügen  demnach  durchaus  nicht,  um  die  Eventualität  von 
tabetischer  Genese  einer  der  Otto'schen  wahrhaft  analogen  Pfannen- 
deformation zu  stützen. 

Neurosteoporotische  Becken  (nicht  tabetlschen  Ursprunges). 

Wie  wir  zu  Beginn  unserer  Ausführungen  über  das  „Tabesbecken" 
erörtert  haben,  kann  die  tabetische  Osteoporose  der  Beckenknochen 
starke  Formveränderungen  des  Beckens  im  Gefolge  haben,  selbst  wenn 
diese  Osteoporose  keine  hochgradige  ist,  und  haben  wir  dort  auch 
die  Gründe  für  dieses  Verhalten  erwähnt.  Wesentlich  anders  pflegt 
sich  das  Becken  bei  neurotischer  Osteoporose  anderen  Ursprunges'-^) 
zu  verhalten,  indem  dabei  Deformationen  fast  völlig  zu  fehlen  pflegen^ 
selbst  wenn  die  Osteoporose  einen  sehr  hohen  Grad  erreicht  hat. 

Ein  Grund  hiefür  mag  bei  schweren  Nervenleiden,  die  auch  zur  Osteoporose 
geführt  hatten,  wohl  mitunter  darin  liegen,  dass  der  durch  das  Nervenleiden  her- 
beigeführte Zustand  des  Individuums  ein  derartiger  war,  dass  dasselbe  deformirenden 
mechanischen  Einflüssen  (Traumen)  weniger  ausgesetzt  ist.  Aber  die  Osteoporose  ist  in 

1)  Hale-White,  Gase  of  Charcot's  joint-disease,  Brit.  med.  journ.  1883,  IL, 
Nov.  24,  pag.  1019  und  The  Lancet.  1884,  II.  July  12,  pag.  50  bis  53. 

2)  Ausnahmsweise  kann  eine  der  tabetischen  Deformation  des  Beckens  analoge 
Veränderung  bei  Sy rin gomy eli e  vorkommen,  wenn  die  Höhlenbildung  sich  im 
unteren  Theile  des  Rückenmarkes  befindet.  Auch  bei  dieser  Erkrankung  des  Rücken- 
markes werden  ja  Muskeltonus,  Muskelsensibilität,  Gelenkssensibilität  schwer  gestört 
und  kommt  auch  osteoporotische  Veränderung  zu  Stande.  Aber  die  Syringomyelie 
pflegt  den  oberen  Theil  des  Rückenmarkes  zu  betreffen  und  sich  nur  wenig  auf  den 
unteren  Theil  zu  erstrecken.  Daher  ist  der  Schultergürtel  und  nicht  der  Beekengürtel 
bei  diesem  Leiden  meist  Sitz  von  neuropathischen  Veränderungen. 
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solchen  Fällen  oft  eine  so  enorme,  dass  man  die  Beckenknochen  im  maeerirten  Zustande 
zwischen  2  Fingern  leicht  zerdrücken  kann  und  glauben  sollte,  dass  schon  das  Liegen 
oder  Sitzen  während  des  Lebens  für  die  Entstehung  einer  Deformation  genügt  hätte. 
Die  Compacta  solcher  Beckenknochen  besitzt  oft  fast  nur  die  Dicke  eines  Cigaretten- 
papieres  und  die  reducirte  Spongiosa  bildet  häufig,  wo  sie  überhaupt  noch  erhalten 
ist,  ein  fast  spinnwebenartig  zartes  Gitterwerk.  Und  trotzdem  fehlen  die  Deformationen 
solcher  Beckenknochen. 

Wir  haben  bereits  erwähnt,  dass  solchen  Becken  eben  jener  ,,Muskelsehutz" 
nicht  fehlt,  dessen  Ausfall  bei  tabetischer  Osteoporose  die  Hauptursache  des  Ent- 
stehens von  Deformationen  ist.  Dieses  differente  Verhalten  berechtigt  wohl  zur 
Trennung  rein  neurosteoporotischer  Becken  von  dem  ,,Tabesbecken'',  bei  welchem 
der  Osteoporose  nur  die  besprochene  mehr  untergeordnete  Bedeutung  zukommt. 
Dabei  mag  die  Osteoporose  bei  Tabes  durch  dieselben  Vorgänge  veranlasst  werden 
wie  bei  anderen  Neurosen. 

Aber  die  einer  solchen  neurotischen  Osteoporose  zu  Grunde 
liegenden  Erkrankungen  des  Nervensystems  sind  sehr  verschieden  und 
mannigfaltig.  Es  können  sowohl  Gehirnkrankheiten  als  auch  Erkran- 
kungen des  Rückenmarkes  und  selbst  solche  der  peripheren  Nerven 
sein;  und  es  liegt  nahe  anzunehmen,  dass  die  Vermittlung  des  Ein- 
flusses auf  das  Knochengewebe  durch  die  sympathischen  Nerven  erfolgt. 

Unter  solchen  Verhältnissen  wäre  es  unzulässig,  das  betreffende 
Becken  nach  der  zu  Grunde  liegenden  Erkrankung  des  Nervensystems 
speciell  bezeichnen  zu  wollen,  es  eignet  sich  besser  ein  allgemeinerer 
Name,  wie  z.  B.  „neurosteoporotische  Becken",  worunter  also  Becken 
bei  sehr  verschiedenen  Erkrankungen  des  Nervensystems  zählen. 

Obwohl  nun  bei  derartigen  Becken  die  Gestalt  mangels  jener 
mechanischen  Deformationen  nicht  verändert  zu  sein  pflegt,  sind 
doch  die  dimensionalen  Verhältnisse  in  der  Regel  nicht  ganz  die  nor- 
malen geblieben.  Es  kommt  nämlich  infolge  des  meist*  auch  etwas 
concentrischen  Schwundes  der  Knochen  zu  einer  Vergrösserung  der 
Beckenmaasse  in  gewissen  Richtungen,  und  zwar  jener  Durchmesser, 
welche  von  vorspringenden  Punkten  des  Beckenkanales  aus  gemessen 
werden,  so  z.  B.  an  deaen  des  Beckenausganges. 

Als  eventuelles  Beispiel  einer  solchen  Neurosteoporose  verweisen  wir  auf  das 
in  Fig.  127  dieses  Bandes  abgebildete  Becken  Nr.  4433,  an  welchem  jedoch  die  viel- 
leicht neurotische  Osteoporose  mit  unilateral  coxitischer  Deformation  combinirt  ist. 

Die  marastisch  zu  Grunde  gegangene  Trägerin  dieses  Beckens,  ein  25jähriges 
Weib,  hatte  eine  rechtsseitige  Coxitis  überstanden,  infolge  welcher  sich  die  typischen 
Verhältnisse  eines  Coxitisbeckens  ausgebildet  hatten.  Die  Coxitis  dürfte  eine  syphili- 
tische gewesen  sein.  Hiefür  spricht  der  Befund  von  grubigen,  wahrscheinlich  dem 
ehemaligen  Sitze  von  Gummen  entsprechenden  Vertiefungen  in  den  porösen  Osteophyt- 
schichten  der  Innenfläche  des  rechten  Darmbeines,  der  Befund  von  vorspringenden 
kleinen  sklerotischen  Platten  innerhalb  dieser  Osteophyten,  wie  sie  bei  ausgeheilter 
syphilitischer  Periostitis  zu  finden  sind,  endlich  die  eigenthümliche  Art  der  Pfannen- 
obsolescenz  mit  den  Residuen  von  Durchbrüchen  (gummösen)  des  Pfannenbodens. 

Die  Osteoporose  der  Beckenknochen  aber,  welche  eine  Theilerscheinung  der 
allgemeinen  am  ganzen  Skelete  ausgesprochenen  ist,  dürfte  eine  neurotische  sein. 


und  zwar  die  Folge  eines  durch  die  schwere  Syphilis  veranlassten  (nicht  tabetischen) 
Nervenleidens.  Dass  dabei  die  rechte  Beckenhälfte  und  das  rechte  Bein  sich  am 
stärksten  ergriffen  zeigten,  ist  auf  die  Coxitis  zu  beziehen. 

Den  hohen  Grad  der  Osteoporose  dieses  Beekens  haben  wir  bereits  im  Text 
zu  Fig.  127  geschildert  und  verweisen  wir  ergänzend  auch  noch  auf  den  concentrischen 
Schwund  der  rechten  Spina  ischii,  welche  zu  einem  spitzen  Dorne  geworden  ist  und 
die  Umgestaltung  des  rechten  Tuber  ischii  zu  einer  scharfen  nach  auswärts  gerichteten 
Kante. 

Ein  Blick  auf  die  Maasse  des  im  Allgemeinen  sehr  geräumigen  Beckens  zeigt 
die  für  ein  coxitisches  Becken  ungewöhnliche  Vergrösserung  der  queren  Ausgangs- 
maasäe. 

Neurosteomalacische  Becken. 

Von  den  neurosteoporotischen  Becken  ist  das  durch  neurotische 
Osteomalacie  deformirte  scharf  zu  trennen.  Der  zu  Grunde  liegende 
Process  ist  nicht  allein  histologisch  ein  verschiedener,  sondern  es  kommt 
bei  neurotischer  Osteomalacie  auch  zu  ausgedehnten  Deformationen  des 
Beckens,  welche  weniger  den  bei  Osteoporose  vorkommenden  als  jenen 
bei  gewöhnlicher  Osteomalacie  analog  sind. 

Der  osteomalacische  Process  lässt  für  gewöhnlich  einen  Zusammen- 
hang mit  klinisch  oder  anatomisch  nachweisbaren  Veränderungen  des 
centralen  oder  peripheren  Nervensystems  nicht  erkennen.  Doch  ist  das 
Vorkommen  echter  Osteomalacie  bei  verschiedensten  Psychosen  seit 
langer  Zeit  bekannt  (Virchow,  Litzmann).  Schmidt^)  äussert  sich 
diesbezüglich,  dass  angesichts  einer  beträchtlichen  Zahl  von  Fällen 
echter  Osteomalacie  mit  dem  ausgeprägten  klinischen  Symptomenbilde 
und  zuverlässigem  anatomischen  Befunde  bei  Geisteskranken  an  einem 
Causalzusammenhange  zwischen  dem  psychischen  Leiden  und  der  Kno- 
chenerkrankung nicht  gezweifelt  werden  könne.  Wie  man  sich  diesen 
Einfluss  vorzustellen  hat,  ist  allerdings  noch  ganz  unklar. 

Wir  haben  auch  bereits  gelegentlich  der  Besprechung  von  osteomalaeischen 
Combinationsbecken  (II.  Band,  pag.  76  bis  86)  derartige  Fälle  erwähnt. 

So  ist  vielleicht  das  in  Fig.  25  dort  abgebildete  Becken  eines  24jährigen  Mannes, 
dessen  Skelet  offene  Knorpelfugen  besass  und  nur  1315  cm  Höhe  erreicht  hatte,  auf 
eine  neurotische  Grundlage  zu  beziehen.  Ebenso  allenfalls  das  in  Fig.  27  und  28  dort 
abgebildete  florid-osteomalacische  Rachitisbecken  eines  28jährigen  "Weibes,  welches  an 
Hirngliom  zu  Grunde  gegangen  war. 

Da  die  Beckenform  bei  neurotischer  Osteomalacie  in  ganz  ähn- 
licher Weise  verändert  wird,  wie  bei  gewöhnlicher,  erscheint  eine  Be- 
sprechung derselben  hier  überflüssig  und  verweisen  wir  auf  das  diese 
Erkrankung  der  Beckenknochen  behandelnde  Capitel  des  IL  Bandes. 

Hier  wollen  wir  nur  einen  Fall  von  möglicherweise  neurotischer 
Osteomalacie  eingehender  besprechen,   weil  derselbe  in  der  Literatur 

1)  M.  B.  Schmidt,  Pathologie  der  Knochen,  Lubarsch-Ostertag,  Ergebnisse 
der  allg.  Pathol.  IV.  Jahrg.,  pag.  589. 
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viel  citirt  erscheint  und  Interesse  erregt  hat  —  freilich  unter  einer 
ganz  anderen  und  irrigen  Auffassung  seiner  Genese. 

Es  ist  dies  der  1857  von  G.  Braun  als  „Spondyloparembole" 
publicirte  Fall,  in  welchem  die  Einschaltung  eines  6.  Lendenwirbel- 
bogens ohne  Wirbelkörper  zwischen  den  5.  Lendenwirbel  und  den 
1.  Sacralwirbel  als  Ursache  für  die  vorgefundene  jedoch  zweifellos 
osteomalacische  „dreiwinklige  asymmetrische  Beckenmissstaltung  und 
absolute  Beckenverengerung"  behauptet  wird. 

Der  in  vieler  Hinsicht  interessirende  Fall  ist  in  die  Literatur  über- 
gegangen und  gilt  als  die  „am  sichersten  bewiesene"  Beobachtung  von 
Einschaltung  einer  isolirten  dorsalen  Wirbelhälfte.  2) 

Wir  hatten  bereits  Gelegenheit  im  L  Bande  pag.  141  darauf  hinzu- 
weiseU;  dass  die  Auffassung  des  Falles  eine  irrthümliche  sei  und  unserer 
Meinung  nach  ein  Neurosenbecken  vorliege,  dessen  Besprechung  wir 
für  diesen  Abschnitt  ankündigten. 

Behufs  Klarstellung  des  Märchens  von  der  „Spondyloparembole"  müssen  wir 
den  Fall  zunächst  ausführlicher  nach  der  Publication  G.  Braun's  und  dem  Sections- 
protokolle  des  pathol.-anatom.  Institutes  referiren,  als  er  es  sonst  bezüglich  seines  nicht 
ganz  sicher  neurotischen  Charakters  hier  verdient  hätte. 

Die  27jährige  A.  N.  (oder  M.),  eine  zwerghafte  bucklige  Person,  welcher  von 
Geburt  an  rechts  Vorderhand  und  Hand  fehlten,  und  die  sich  ihren  Lebensunterhalt 
mit  der  linken  Hand  durch  Coloriren  von  Bildern  erwarb,  fand  1857  Aufnahme  an 
einer  Wiener  Gebärklinik,  etwa  4  bis  6  Wochen  vor  dem  normalen  Schwangerschafts- 
ende. Sie  war  als  Zwillingskind  zur  Welt  gekommen  mit  fehlendem  rechten  Vorder- 
arm, stammte  von  gesunden  Eltern,  hatte  später  als  gewöhnlich  gehen  gelernt  und 
war  frühzeitig  im  Wachsthum  zurückgeblieben.  In  der  Jugend  hatte  sie  an  keiner 
nennenswerten  Störung  des  Allgemeinbefindens  gelitten  und  erst  mit  15  Jahren  hatten 
sich  in  den  unteren  Extremitäten  ziehende  Schmerzen  eingestellt,  welche  das  Gehen 
zeitweilig  unmöglich  machten,  wobei  sich  Congestion  nach  dem  Kopfe,  Ohrensausen, 
Dyspnoe,  Herzklopfen  einstellten,  welcher  Zustand  bei  täglicher  Ausübung  ihrer  Be- 
schäftigung bis  zum  21.  Jahre  andauerte.  Nach  dieser  Zeit  traten  die  Katamenien 
schmerzlos  ein  und  wiederholten  sich  typisch.  Auch  die  angeführten  lästigen  Er- 
scheinungen nahmen  an  Intensität  ab.  Im  27.  Jahre  wurde  sie  angeblich  zum  Coitus 
gezwungen  und  schwanger.  Inter  graviditatem  heftige  Kopfcongestionen,  Oedem  der 
Beine  und  zeitweilig  Albuminurie. 

Während  der  Wehen  erfolgte  ein  heftiger  eklamptischer  Anfall,  bald  darauf  ein 
zweiter.  Nach  dem  Aufhören  des  Anfalles  schritt  man  zur  Sectio  caesarea,  die  ein  aus- 
getragenes Kind  zu  Tage  beförderte.  Bald  nach  der  Operation  traten  wieder  eklamp- 
tische  Anfälle  auf,  die  sich  in  der  Nacht  und  am  nächsten  Tage  wiederholten.  Einige 
Stunden  nach  dem  19.  Anfalle  trat  der  Tod  ein,  24  Stunden  nach  der  Operation. 

Die  von  Klob  vorgenommene  Section  ergab  folgenden  aus  dem  Protokolle  des 
pathologisch-anatomischen  Institutes  (Section,  20.  März  1857,  37816/585)  entnommenen 


1)  G.  Braun,  ,, Lendenwirbeleinschaltung  (Spondyloparembole),  als  eine  neue 
Ursache  einer  angeborenen  Beckenmissstaltung  mit  dreiwinkliger  asymmetrischer  Hut- 
form und  einer  absolut  indicirten  Sectio  caesarea  in  viva  während  einer  urämischen 
Eclampsie."  Wiener  medicinische  Wochenschrift  1857,  Nr.  24  bis  26, 

2)  Schauta,  1.  c.  pag.  239  und  Moor,  siehe  L  Band,  pag.  141. 
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Fig.  174. 

Neurotische  O steomalacie  (Nr.  2627 
des  Wiener  pathol.-anatom.  Museums) 
(G.  Braun's  Spondyloparembole) 
nach  G.  Braun. 
(27jähriges  Weib.) 

Skelethöhe:  116  cm. 

Oberlänge:  53  cm. 

Unterlänge :  63  cm. 

Sehädelumfang:  51  cm. 

Humerus  dextr.  25  cw,  sin.  26'5  cm. 

Radius  sin.  19  cm. 

Ulna  sin,  19  cm. 

Femur  dext.  33*5  cm,  sin.  35  cm. 
Tibia  dextr.  29  cm,  sin.  30  cm. 
Fibula  dextr.  29  cm,  sin.  28  cm. 
Beckeneingang;  Conjugata  vera  9  cm, 

Transv.  major  10*5  cm,   Transv.  ant. 

7  cm,  Obliqu.  dextr.  9  cm,  sin.  10"7  cm, 

Mikroch.  dextr.  6  cm,  sin.  4*5  cm.  Die 

linke  Mikrochorde  vom  oberen  Rand 

des  V.  Lumbalis  gemessen  beträgt  aber 

nur  11  mm. 
Beckenmitte:  Conj.  13  cm,  Transv.  7  cm. 
Becken  ausgang:  Conjugata  (VI.)  8*5cm, 

Spin.  isch.  6'5  cn?,  Tubera  ischii  6  6  cm. 
Rechter  Seitenbeckenknochen:  Pars 

sacralis 4  5 cm,  iliaca  5  cm,  pubica  6'5  cm. 
Linker  Seitenbeckenknochen:  Pars 

sacralis  5cm,  iliaca  5'4c7?i,  pubica 6"5  cm. 
Kreuzbein:    Breite   10  cm,  Länge  (VI.) 

12  cm  (B.),  4-2  cm  (Z.) 
Spin.   ant.  sup.   19"5  C7»,   Cristae   21  cm, 

Spin.  post.  sup.  7  cm. 


Befund:  „Körper  3  Schuh  6V2  Zoll  lang,  mager.  Thorax  nach  links  etwas  verschoben. 
Das  rechte  Schlüsselbein  gestreckt,  das  linke  stark  S-förmig  gekrümmt.  Das  Manubrium 
sterni  nach  rechts,  der  Processus  xyphoideus  nach  links  sehend,  das  Sternum  nach 
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vorne  convex  und  um  eine  von  rechts  nach  links  gedachte  Achse  gedreht,  so  dass 
das  untere  Ende  mehr  nach  vorne  sah.  Das  Sternum  ö^^/j"  lang,  vom  oberen  Rande 
der  Symphysis  ossis  pubis  Die  rechte  obere  Extremität  sehr  mager,  vom 

Vorderarm  nur  ein  ungefähr  langer  Stumpf  übrig,  an  dessen  unterem  Ende  ein 

warzenförmiger,  bohnengrosser  Knopf  sich  durch  leichte  Hauteinschnüruno-  von  dem 
übrigen  Stumpfe  sonderte,  der  seitlich  comprimirt  an  seinem  kammartigen  Ende 
einige  kleine  papillenförmige  Hervorragungen  merken  Hess.  Das  Ellbogengelenk 
normal.  Radius  und  Ulna  deutlich  getrennt  durchzufühlen,  ihre  unteren  Enden  knopf- 
artig angeschwollen,  etwas  gegen  einander  gezogen,  scheinbar  aufeinander  articulirend. 
Die  rechte  untere  Extremität  um  ..."  kürzer  als  die  linke,  im  Ober-  und  Unterschenkel 
nach  aussen  gekrümmt,  so  dass  der  Abstand  des  Kniegelenkes  von  der  Medianlinie 
ein  grösserer  wurde,  die  Patella  nach  aussen  sah.  Die  linke  Extremität  im  Ober- 
sehenkel stark  nach  einwärts  gezogen,  so  dass  das  Kniegelenk  sich  der  Median- 
linie mehr  näherte.  Der  Unterschenkel  wieder  nach  aussen  gerichtet.  Das  Schädel- 
gewölbe geräumig,  die  inneren  Hirnhäute  mässig  mit  Blut  versehen,  die  Substanz 
des  Gehirnes  weich  und  feucht,  in  den  Gehirnhöhlen  einige  Tropfen  klaren  Serums. 
Beide  Brusträume  durch  stark  S-förmige  Krümmung  der  Brustwirbelsäule  nach  rechts 
und  hinten  mit  Drehung  der  Wirbelkörper  nach  rechts  verengt,  so  dass  rechts  Wirbel- 
körper und  die  Anfangsstücke  der  Rippen  in  der  Höhe  des  5.  bis  8.  Brustwirbels 
sich  berührten,  während  links  die  Rippen  nach  einer  leichten  Krümmung  in  ihrem 
Anfangsstück  mehr  gestreckt  verliefen;  die  Zwischenrippenräume  nach  rückwärts 
verschwunden,  die  Rippen  bis  zur  Berührung  genähert.  Die  Lendenwirbelsäule  nach 
vorne  und  etwas  nach  links  gekrümmt.  Das  Kreuzbein  zwischen  seinem  ersten  und 
zweiten  Wirbel  nach  hinten  geknickt,  so  dass  ein  scharf  einspringender  nach  vorne 
offener  Winkel  übrig  blieb,  der  Körper  des  1.  Kreuzbeinwirbels  gerade  nach  ab- 
wärts und  rückwärts  sah,  während  jener  des  2.  mehr  gerade  nach  vorne  gerichtet 
war,  das  Kreuzbein  dadurch  von  dieser  Stelle  her  wie  nach  aufwärts  gehoben,  seine 
Aushöhlung  sehr  gering,  nur  der  letzte  Steisswirbel  nach  innen  zu  prominirend. 

Das  Skelet  .  .  .  lang,  an  den  oberen  etwa  4  Rippen  geheilte  Eracturen  (ziemlich 
symmetrisch.  Die  Rippenkörper  beiderseits  in  ihrem  vorderen  dritten  Viertheile  dünner, 
am  anderen  Ende  kolbig  dick.  Der  rechte  Humerus  dünn,  die  Vorderarmknochen 
etwa  11/2"  lang,  dünn,  wobei  bloss  die  Ulna  in  ihrem  Gelenk  sass,  das  Capitulum 
radii  frei  vorne  am  Condylus  humeri  lagerte,  indem  seine  Gelenksvorrichtung  am 
Humerus  fehlte.  Die  unteren  Enden  der  beiden  Knochen  erinnerten  ihrer  Form  nach 
an  die  normalen.  Die  untere  Dorsal-  und  Lendenwirbelsäule  beschrieb  aus  der  Dorsal- 
krümmung kommend,  eine  Lordose  und  unter  ihr  bog  ein  in  das  Kreuzbein  ein- 
gekeilter 6.  Lendenwirbel  sammt  dem  Kreuzbein  unter  einem  rechten  Winkel  nach 
hinten  ab,  worauf  das  Kreuzbein  unter  einer  zweiten  in  die  Höhe  des  ersten  Kreuz- 
löcherpaares fallenden  Knickung  wieder  flach  nach  vorne  trat.  Unten  war  es  mit  dem 
Steissbeine,  sowie  die  Wirbel  dieses  untereinander  anchylosirt;  die  zwei  letzten  in 
das  Becken  heraufgebogen. 

Der  vorgedachte  6.  Lendenwirbel  hatte  in  seinem  'Körper  die  Gestalt  eines 
Keiles,  dessen  Spitze  unten  im  Kreuzbein  sass  und  dessen  Basis  beiderseits  (?)  sich 
allmählich  zu  Querfortsätzen  verjüngte,  welche  die  Kreuzbeinflügel  gleichsam  und 
so  ergänzten,  dass  bei  Uebersehen  der  die  Synchondrose  bezeichnenden  seichten 
Rinne  ein  gewöhnliches  Kreuzbein  vorzuliegen  schien.  Das  Becken  sehr  enge,  ins- 
besondere betrug  links  die  Distanz  von  Tub.  ileopect.  zu  der  nach  links  geneigten 
Lendenwirbelsäule,  und  zwar  zu  der  mit  ihm  etwa  in  gleicher  Höhe  liegenden 
Synchondrose  zwischen  4.  und  5.  Lendenwirbel  kaum  10  Linien." 

G.  Braun  sagt  nun  in  der  von  ihm  gegebenen  Beschreibung  des  Skeletes:  „Die 
Körper,  Bögen  und  Dornfortsätze  aller  fünf  Lendenwirbel  sind  gleichmässig  und 
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kräftig  ausgebildet.  Zwischen  dem  Kreuzbein  und  letzten  5.  Lendenwirbel  ist  ein 
überzähliger  Wirbelbogen  und  Dornfortsatz  von  gleichmässigem  kräftigen  Baue  ein- 
geschoben, dessen  entsprechender  Wirbelkörper  aber  auch  in  der  geringsten  An- 
deutung nicht  existirt.  —  Ein  Umstand,  der  von  Prof.  C.  Braun  zuerst  entdeckt  und 
dem  klinischen  Auditorium  demonstrirt  wurde."  Er  bezeichnet  weiterhin  den  Fall  als 
„eine  neue  auffallende  Missbildung  durch  Einschaltung  eines  6.  Lendenwirbelbogens 
(Spondyloparembole),  wodurch  die  hochgradige  Lordose  der  Wirbelsäule  der  Lenden- 
gegend, die  dreiwinklige  asymmetrische  Beckenmissstaltung  und  absolute  Becken- 
verengerung bedingt  wurde,  mithin  die  dreiwinklige  Hutform  des  Beckens  durch 
einen  angeborenen  Bildungsfehler  und  nicht  durch  eine  Texturerkrankung  der 
Knochen,  durch  Osteomalacie  oder  Rachitis,  aber  auch  nicht  durch  Spondylolisthesis 
mit  Zerstörung  des  Zwischenwirbelknorpels  der  Sacrolumbaljunctur  im  Sinne  Kilian's 
oder  Zerstörung  oder  mangelhaftem  Baue  der  unteren  queren  Gelenksfortsätze  des 
letzten  Lendenwirbels  im  Sinne  Robertos  aufgefasst  werden  dürfe." 

G.  Braun  hat  der  Skeletabbildung  auch  ein  Bild  des  Beckens  selbst  und  eine 
schematische  Rechtsansicht  der  Lendenwirbel  und  des  Kreuzbeines  hinzugefügt 
(1.  c.  pag.  484),  und  es  geht  aus  letzterer  Zeichnung,  wo  die  Dornfortsätze  mit  Zahlen 
bezeichnet  sind,  in  ganz  unzweifelhafter  Weise  hervor,  welchen  Dornfortsatz  G.  und 
C.  Braun  für  den  eines  6.  Lumbalwirbels,  dessen  Wirbelkörper  fehlen  soll,  ge- 
halten hatten. 

Der  Musealkatalog  des  pathologisch-anatomischen  Institutes  enthält  über  das 
Skelet  unter  Nr.  2627  folgende  Eintragung: 

„Skeleton  puerperae  27  annorum  post  sectionem  caesaream  mortuae  c.  scoliosi 
kyphotica,  lordosi  lumbari,  pelvi  admodum  et  praeprimis  parte  sinistra  angusta, 
antebrachio  dextro  ex  amputatione  intrauterina  deficiente  —  vertebram  lumbalem 
sextam  anomalem  ossi  sacro  sub  speeie  cunei  intrusam  ostendit.  Prot.  626,  Sect.  37816." 

Es  war  uns  bei  dem  Studium  der  theoretischen  Grundlagen  für  die  Frage 
der  Einschaltung  keilförmiger  Wirbelrudimente  (I.  Band,  pag.  141)  zweifelhaft  er- 
schienen, dass  auch  die  Einschaltung  isolirter  dorsaler  Wirbelhälften  vorkommen 
könne,  und  haben  wir  deshalb  das  Skelet  des  von  G.  Braun  als  ,, Spondyloparem- 
bole" publicirten  Falles,  welches  unter  Nr.  2627  im  Wiener  pathologisch-anatomischen 
Museum  aufbewahrt  ist,  mit  Bewilligung  des  Institutsvorstandes  Prof.  Weichsel- 
baum einer  neuerlichen  genauen  Untersuchung  unterzogen.  Die  Lendenwirbelsäule 
und  das  Becken  wurden  aus  dem  mit  Bandmassen  präparirten  und  getrockneten, 
nicht  entfetteten  Skelete  ausgelöst  und  einer  sorgfältigen  Maceration  und  Entfettung 
unterzogen. 

An  den  Lendenwirbeln  fiel  zunächst  auf,  dass  die  Epiphysenscheiben  der 
Wirbelkörper  noch  lose  waren  oder  doch  nur  stellenweise  eine  Verwachsung  der- 
selben mit  den  Körpern  sich  ausgebildet  hatte.  Ebenso  fiel  am  Becken  auf,  dass  die 
Randleisten  der  Cristae  an  den  hintersten  Theilen  der  Darmbeinkämme  noch  nicht 
völlig  angewachsen  waren  und  ebenso  die  apophysäre  Knochenleiste  an  dem  abstei- 
genden Schambeinaste  und  aufsteigenden  Sitzbeinaste  der  linken  Seite. 

In  ganz  unzweifelhafter  Weise  liess  sich  feststellen,  dass  von  Einschaltung  der 
dorsalen  Hälfte  eines  6.  Lendenwirbels  keine  Rede  sein  könne,  sondern  dass  der  dafür 
angesehene  Wirbelabschnitt  dem  ersten  Sacralwirbel  (25.)  angehörte.  Schon  das  nach 
dem  Wegfall  der  Bandmassen  sichtbar  gewordene  Verhalten  der  Sacrallöcher  liess 
erkennen,  dass  ein  Irrtum  bezüglich  der  Annahme  eines  6.  Lumbalwirbels  unterlaufen 
sein  müsse;  denn  es  fanden  sich  nicht  nur  vorne,  sondern  auch  hinten  bloss  4  Sacral- 
löcher. Jenes  Wirbelstück  aber,  welches  G.  Braun  als  „überzähliger  Wirbelbogen  und 
Dornfortsatz"  bezeichnete,  und  zu  welchem  er  die  Ziffer  6  in  der  Abbildung  hinsetzte, 
war  der  Dnrnfortsatz  und  hintere  Bogentheil  des  1.  Sacralwirbels.    Die  linke  Hälfte 
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dieses  Dornfortsatzes  war  mit  der  rechten  so  knöchern  verschmolzen,  dass  erstere 
über  letztere  etwas  nach  aufwärts  verschoben  war,  und  begrenzten  die  beiden  Bogen- 
hälften  in  normaler  Weise  einen  Hiatus  sacralis  superior.  Hinter  und  unter  der  Ver- 
einigungsstelle der  beiden  Dornfortsatzhälften  war  aber  eine  linsengrosse  Lücke  der 
hinteren  Sacrumwand  vorhanden,  so  dass  dieser  Dornfortsatz  isolirt  vorsprang  und 
sich  an  der  Bildung  der  medianen  Längsfirste  der  hinteren  Sacrumfläche  nicht  be- 
theiligte. Zu  beiden  Seiten  dieses  Processus  spinosus  spurius  lagen  gut  ausgebildete 
Processus  articulares  spurii.  Ebenso  deutlich  Hess  sich  an  der  vom  Hiatus  sacralis  aus 
sichtbaren  hinteren  Fläche  des  1,  Sacralwirbelkörpers  erkennen,  dass  der  vermeintliche 
6.  Lendenwirbelbogen  dem  1.  Sacralwirbel  angehörte.  Die  beiden  Flügel  des  1.  Sacralis 
besassen  sehr  stark  ausgeprägte  Transversustheile,  von  welchen  der  linke  sogar  durch 
eine  F.urche  vom  Costarius  sieh  abgrenzte.  Hiedurch  war  an  dem  mit  Bandmassen  be- 
deckten Präparate  der  Eindruck  erweckt  worden,  dass  Verschmelzung  eines  lumbalen 
Wirbelrudimentes  mit  dem  1.  Sacralis  vorliege.  Der  1.  „Steisswirbel"  erwies  sich  auch 
am  macerirten  Becken  als  mit  dem  Kreuzbeine  „ankylosirt",  sein  Körper  und  seine 
Cornua  waren  mit  dem  5.  Sacralwirbel  knöchern  verbunden,  während  jedoch  seine 
Querfortsätze  sich  mit  den  Seitentheilen  des  letzten  Sacralis  nicht  vereinigt  hatten. 
Auch  die  anderen  Steisswirbel  waren  miteinander  knöchern  verschmolzen,  ihr  Com- 
plex  articulirte  aber  auf  der  Spitze  des  mit  dem  Sacrum  verbundenen  angeblichen 
1.  Steisswirbels. 

Diese  Verhältnisse  stellen  es  ausser  Zweifel,  dass  die  Braun'sche  vermeintliche 
„Spondyloparembole"  nichts  anderes  gewesen  sei,  als  ein  Assimilationsphäno- 
men. Wohl  hatte  das  Sacrum  6  Wirbel,  aber  nicht  durch  Einschaltung  der  dorsalen 
Hälfte  eines  6.  Lumbaiwirbels,  welche  mit  dem  ersten  Sacralis  knöchern  verschmolzen 
sein  sollte,  sondern  durch  Assimilation  des  1.  Steisswirbels.  Die  Vortäuschung  einer 
solchen  eingeschobenen  dorsalen  Wirbelhälfte  war  dadurch  hervorgerufen  worden, 
dass  der  1.  Sacralwirbelkörper  Spuren  von  lumbaler  Assimilation  gezeigt  hatte, 
welche  an  dem  nicht  ausmacerirten  und  nicht  entfetteten  noch  mit  Weichtheilresten 
bedeckten  Präparate  verkannt  wurden. 

Es  war  aber  schon  vor  unserer  Untersuchung  des  Präparates  für  uns  nicht 
zweifelhaft,  dass  die  „dreiwinkelige  asymmetrische  Beckenmissstaltung"  nicht  durch 
die  „Spondyloparembole",  wenn  eine  solche  Wirbelanomalie  thatsächlich  vorhanden 
sein  sollte,  bedingt  sein  konnte.  Höchstens  die  Wirbelsäulenkrümmung  hätte  damit 
in  Zusammenhang  stehen  können.  Dass  aber  auch  diese  eine  andere  Ursache  gehabt 
haben  musste,  wurde  durch  die  Feststellung  des  Irrthumes  bezüglich  der  Wirbel- 
einschaltung klar.  Nur  eine  Texturanomalie  der  Knochen,  welche  G.  Braun 
ausschliessen  zu  können  vermeinte,  vermochte  die  ja  das  ganze  Skelet  betreffende 
Deformation  zu  erklären,  ^) 

Gerade  das  Becken  gibt  nun  Aufschluss  über  die  Art  der  zu  Grunde  liegenden 
Knochenerkrankung.  Seine  Form  ist  die  des  Osteomalaciebeekens.  In  der  typischen 
Weise  ist  das  Sacrum  verändert,  indem  dasselbe  zwischen  2.  und  3.  Sacralwirbel- 


1)  Das  gleiche  haben  wir  auch  zu  bemerken  bezüglich  der  Deformation  jenes  ganz 
merkwürdigen  Beckens,  welches  H.  v,  Meyer  (L  c.  pag.  46)  beschrieben  hat  (siehe  unsere 
Fig.  25,  pag.  144,  I.  Band).  Selbst  wenn  H.  v.  Meyer  die  Wirbelanomalie  richtig 
als  eine  angeborene  gedeutet  haben  sollte,  lässt  sich  die  Verunstaltung  des  Beckens 
weder  aus  ihr  noch  aus  der  Lux.  coxae  allein  ableiten.  Es  musste  noch,  besonders 
hinsichtlich  des  rechten  Hüftbeines  und  des  Kreuzbeines,  eine  Texturanomalie  oder 
traumatische  Läsion  intercurrirt  und  mitgewirkt  haben.  Die  sehr  weitgehende  com- 
pensatorische  Accomodation  im  Wachsthume  an  statisch-mechanische  Störungen  führt 
doch  nicht  bis  zu  solchen  Formveränderungen  gesunder  Knochen. 
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körper  (nicht  wie  im  Sectionsprotocolle  angegeben  zwischen  1.  und  2.)  spitzwinkelig 
geknickt  ist.  Sein  erster  Wirbel  ist  tief  in  das  Becken  hereingesunken.  Der  Scham- 
bogen zeigt  die  typische  Omegaform.  Am  linken  Hüftknochen  ist  die  Seitenwand 
des  Beckens  in  einer  der  osteomalacischen  Kartenherzform  vollkommen  entsprechenden 
Weise  eingebogen,  so  dass  die  Kuppe  der  Vorwölbung  von  dem  oberen  Rande  des 
ins  Becken  herabgesunkenen  5.  Lendenwirbels  nur  2  cm  weit  entfernt  ist.  Rechts  ist 
die  seitliche  Beckenwand  nur  abgeflacht.  Typisch  sind  die  hinteren  Darmbeinenden 
nach  innen  gebogen,  insbesondere  das  linke. 

Die  Beckenknochen  sind  aber  weder  porotisch  noch  dünn,  sondern  geradezu 
sklerotisch,  plump  und  dick.  Auch  die  anderen  Knochen  des  Skeletes  zeigen  keine 
porotische  Beschaffenheit,  auch  nicht  die  der  verkrümmten  Wirbelsäule  und  die  Rip- 
pen, von  welchen  viele  ausgeheilte  Fracturen  aufweisen.  An  den  Gliedmaassenknochen, 
besonders  an  jenen  der  unteren  Extremitäten  bestehen  Verkrümmungen  leichteren 
Grades,  welche  in  ihrer  Art  nicht  den  aus  Rachitis  hervorgehenden  entsprechen,  son- 
dern so  wie  die  Verunstaltungen  der  Rippen  vielmehr  gemahnen  an  verheilte  osteo- 
malacische  Knickungen.  Sie  stehen  in  keinem  Verhältnis  zur  excessiven  Deformation 
von  Columna  und  Becken.  Als  durch  Rachitis  entstandene,  sogenannte  pseudoosteo- 
malacische  Verunstaltung  lässt  sich  die  Beckenanomalie  dieses  Falles  überhaupt  nicht 
ansehen,  weil  bei  genauerer  Betrachtung  weder  Form  noch  Maassverhältnisse  genü- 
gend mit  einer  solchen  übereinstimmen. 

Diese  Verhältnisse  lassen  es  nicht  bezweifeln,  dass  die  Knochen  des  Rumpfes 
sich  eine  Zeit  lang  im  Zustande  einer  osteomalacischen  Erweichung  befunden  hatten, 
welche  dann  wieder  geschwunden  war  —  ausgeheilte  Osteomalacie. 

Der  Umstand,  dass  vorwiegend  die  linke  Beckenhälfte  osteomalacisch  deformirt 
wurde,  findet  seine  Erklärung  in  den  vorliegenden  anamnestischen  Daten.  Das 
Mädchen  hatte  ja  während  der  ganzen  Dauer  ihres  Leidens  sich  mit  Bildermalen 
täglich  beschäftigt,  wodurch  sie  sich  den  Lebensunterhalt  verschaffte.  Mangels  der 
rechten  Hand  musste  dies  aber  mit  der  linken  geschehen,  dabei  wurde  der  Rumpf 
nach  links  vorne  geneigt  und  sass  wohl  immer  mit  der  linken  Gesässeite  auf.  Daraus 
erklärt  sich  auch  die  Art  der  Deviation  der  Wirbelsäule  und  die  Hüft-  und  Knie- 
gelenksstellung. 

Dass  eine  solche  Genese  der  Skelet-  und  Beckendeformation  verkannt  wurde, 
ist  verständlich,  wenn  man  berücksichtigt,  dass  zu  jener  Zeit  (1857)  noch  nichts 
von  Ausheilung  der  Osteomalacie  bekannt  war. 

Aber  das  ganze  Skelet  weist  auch  noch  eine  andere  Anomalie  auf,  allgemeine 
Hypoplasie.  Dasselbe  ist  nämlich  im  hohen  Grade  im  Wachsthume  zurückgeblieben 
und  hatte  nur  die  auch  für  Skoliosis  kyphotica  sehr  geringe  Höhe  von  116cm  erreicht. 
Alle  Knochen  sind  dementsprechend  kurz  und  speciell  die  des  Beckens  sind  klein 
(Terminallängen  von  16  und  16'9  cm),  Verzögerung  des  Wachsthumsabschlusses  ist 
festzustellen,  indem  trotz  Alters  von  27  Jahren  die  hinteren  Theile  der  Randleisten 
der  Cristae  ilei  noch  nicht  angewachsen  waren  und  auch  die  Leiste  am  linken  Scham- 
bogenschenkel noch  lose  war.  Ebenso  liess  sich  ein  Offensein  der  Wirbelkörper- 
epiphysen  an  den  Lendenwirbeln  feststellen. 

Für  diese  Hypoplasie  wie  für  die  Osteomalacie  liegt  es  nahe,  im  vorliegenden 
Falle  an  neurotische  Grundlage  zu  denken.  Auch  dass  während  der  Gravidität  die 
Osteomalacie  nicht  recrudescirte,  ist  auffällig  und  spricht  zum  mindesten  für  eine  un- 
gewöhnliche Form  derselben. 

Die  Anamnese  liefert  allerdings  nur  mangelhafte  Anhaltspunkte  für  den  Be- 
stand einer  Nervenerkrankung.  Aus  ihr  lässt  sich  entnehmen,  dass  das  Mädchen  bis 
zum  15.  Lebensjahre  keine  nennenswerte  Störung  ihres  Allgemeinbefindens  gehabt 

Breus  mid  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenfonnen.  III.  J^o 
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habe  und  erst  zu  dieser  Zeit  erkrankt  sein  soll.  Nach  den  Angaben  über  die  subjec- 
tiven  Erscheinungen  kann  es  sich  um  ein  Nervenleiden  gehandelt  haben,  welches 
6  Jahre  lang  andauerte  und  erst  nach  dem  21.  Lebensjahre,  zu  welcher  Zeit  sich  auch 
die  Katamenien  einstellten,  allmählich  und  zugleich  mit  der  Osteomalacie  zur  Aus- 
heilung kam. 

Wollte  man  den  Fall  bloss  als  juvenile  Form  von  Osteomalacie  deuten,  so  lässt 
man  die  Frage  des  neurotischen  Ursprunges  noch  immer  offen. 


2.  Lähmungsb ecken. 


Wesentlich  einfacher  zu  beurtheilen  als  der  unmittelbare  Einfluss, 
den  ein  Nervenleiden  durch  consecutive  Osteo-  oder  Arthropathie  auf 
das  Knochensystem  im  Allgemeinen  und  damit  auch  auf  das  Becken 
ausübt,  ist  jener,  welchen  eine  Neurose  indirect  durch  Lähmung  der 
Becken-  oder  Beinmuskulatur  nimmt. 

Dieser  Einfluss  ist  besonders  dann  ein  sinnfälliger,  wenn  die  Läh- 
mung in  der  Jugend  zur  Zeit  des  Beckenwachsthums  aufgetreten  ist, 
während  eine  nach  Abschluss  des  Wachsthums  erfolgte  Lähmung  die 
Beckenform  fast  nur  noch  durch  Atrophie  verändert.  Höchstens  wenn 
bei  bestehender  Lähmung  auch  die  Festigkeit  oder  Kontinuität  des  knö- 
chernen Beckengerüstes,  etwa  durch  eine  begleitende  Neurosteopathie 
oder  durch  ein  accidentelles  Moment,  gelitten  hatte,  spielt  eine  solche 
späte  Lähmung  allenfalls  noch  eine  Rolle  in  der  Art  der  eintretenden 
Beckendeformation.  In  der  Jugend  erfolgte  Lähmungen  der  Becken- 
oder Beinmuskeln  vermögen  hingegen  das  Wachsthum  der  Becken- 
knochen sehr  wesentlich  zu  modificiren,  wodurch  Difformitäten  zu 
Stande  kommen,  die  oft  recht  beträchtlich  und  auch  so  charakteristisch 
sind,  dass  ihre  Bezeichnung  als  „Lähmungsbecken"  vollkommen  be- 
rechtigt ist. 

Von  den  im  jugendlichen  Alter  zu  Lähmungen  führenden  Er- 
krankungen des  Nervensystemes  ist  am  wichtigsten  die  Heine-Medin- 
sche  Krankheit  (Kinderlähmung),  weil  diese  ja  unter  Zurücklassung 
von  Lähmungen  so  häufig  ausheilt.  Nur  sehr  selten  kommen  andere 
Erkrankungen  des  Centrainervensystems  oder  gar  der  peripheren 
Nerven  als  Ursache  von  Lähmungsbecken  in  Betracht,  am  ehesten 
noch  congenitale  Paralysen,  wie  z.  B.  die  dem  angeborenen  Klumpfusse 
zu  Grunde  liegende. 

Es  hängt  nun  von  sehr  verschiedenen  Umständen  ab,  in  welcher 
Weise  bei  den  nach  der  Kinderlähmung  zurückgebliebenen  Muskel- 
paralysen die  Beckenform  modificirt  wird.  Insbesondere  ist  es  von 
Belang,  ob  die  Lähmung  einen,  wenn  auch  beschränkten  und  verän- 
derten, Gebrauch  der  Beine  noch  gestattete  oder  nicht,  ob  nur  ein  Bein 
oder  beide  gebrauchsunfähig  waren,  in  welchem  Grade  und  auf  welche 
Weise.  Dabei  sind  häufig  die  abnorme  Statik  und  Mechanik  des  ganzen 
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Skeletes  (Claudikation),  unter  welchen  ein  solches  Becken  heranwächst, 
von  Bedeutung.  Oder  es  ist  das  völlige  Entfallen  der  Zugwirkung  der 
gelähmten  am  Becken  inserirenden  Muskeln  ausschlaggebend.  Oder  es 
sind  Contracturen  dieser  Muskeln  von  Einfluss.  Oder  die  Wirkung  der 
Antagonisten  der  gelähmten  Muskel  macht  sich  besonders  geltend. 

Durch  all'  diese  Momente  können  sich  im  Beckenringe  während 
seines  Wachsthums  abnorme  Zug-  und  Druckverhältnisse  ausbilden, 
unter  welchen  das  Wachsthum  an  den  Knorpeln  des  Beckens  geändert, 
hier  gesteigert,  dort  gehemmt  wird  und  daher  von  der  Norm  abwei- 
chend verläuft. 

Mitunter  kommen  auch  noch  casuelle  Momente  während  des 
Wachsens  zur  Geltung,  so  z.  B.  neurotische  allgemeine  Hypoplasie 
oder  Rachitis  der  Beckenknochen,  welche  jedoch  gerade  wegen 
der  Lähmung  in  modificirter  Weise  ihren  Einfluss  zum  Ausdruck 
bringen  kann. 

So  wechselvoll  das  Bild  derartiger  Lähmungsbecken  nach  dem 
Gesagten  auch  sein  muss,  lassen  sich  doch  einige  Typen  aufstellen, 
zwischen  welchen  es  aber  begreiflicher  Weise  Uebergangsformen  geben 
muss,  so  dass  ihre  Abgrenzung  keine  scharfe  sein  kann. 


Zunächst  ist  als  ein  Typus  jene  Beckenform  zu  erwähnen,  welche 
sich  bei  totaler  seit  früher  Kindheit  bestehender  Lähmung  der  unteren 
Körperhälfte  ohne  irgend  ein  accessorisches  Moment  entwickelt.  Begreif- 
licher Weise  sind  solche  Becken  selten,  da  bei  so  ausgedehnter  Läh- 
mung die  Krankheit  nicht  so  oft  zur  Ausheilung  kommt.  ^)  Dieselben 
sind  aber  pelikologisch  hoch  interessant,  weil  sie  demonstriren,  wie 
sich  die  Beckenform  gestaltet,  wenn  aufrechte  Körperhaltung  und 
Muskelfunction  während  des  Wachsthums  völlig  entfallen  und  kein 
complicirendes  Moment  einwirkt.  Die  ausschlaggebende  Compli- 
cation  war  es  ja  bei  den  früher  besprochenen  sogenannten  „Liege- 
becken",  dass  der  Einfluss  des  Gehirnleidens  zur  Sistirung  des  Becken- 
wachsthums im  Kindesalter  geführt  hatte.  Auch  ein  praktisches  Inter- 
esse gebührt  diesen  Becken,  da  die  Trägerinnen  derselben  schwanger 
werden  und,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  ganz  spontan  entbinden  können. 

1)  Ein  solches  Becken  hat  R.  Weiss  beschrieben  (Geburt  bei  hochgradig  all- 
gemein verengtem,  plattem,  kindlich-atrophischem  Becken,  Inaug.-Diss.  Marburg  1877). 
Das  23iährige  Mädchen  hatte  seit  frühester  Kindheit  an  kompleter  Lähmung  beider 
Beine  gelitten.  Ihre  obere  Körperhälfte  hatte  sich  gut  entwickelt.  Mit  13  Jahren  hatte 
sich  die  Menstruation  eingestellt.  Das  Becken  besass  sehr  kleine  äussere  Maasse, 
indem  die  Cristae  nur  20  1  cm  von  einander  entfernt  waren  und  die  Conjugata  ex- 
terna nur  14-1  cm  betrug.  Als  Diagonalconjugata  wurde  8-8  cm  gemessen.  Der  Quer- 
durchmesser des  Beckenausganges  soll  nur  7-7  cm  betragen  haben. 
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Ein  Beispiel  dieser  Art  ist  das  in  Fig.  175  und  176  abgebildete 
Becken  eines  40jährigen  Weibes,  welches  seit  dem  1.  Lebensjahre  an 
beiden  unteren  Extremitäten  vollkommen  gelähmt  war. 

Im  Alter  von  32  Jahren  hatte  sie  spontan  entbunden  und  war  das  betreffende 
Kind  erst  im  Alter  von  5  Jahren  gestorben.  Im  Alter  von  36  Jahren  erfolgte  eine 
zweite  Geburt  und  starb  das  Kind  nach  4  Wochen.  Neuerdings  geschwängert,  machte 
sie  einen  Abortus  im  5.  Schwangerschaftsmonate  durch,  wahrscheinlich  einen  arti- 
ficiellen,  und  starb  an  nachfolgender  Sepsis. 

Die  anatomische  Untersuchung  des  Rückenmarkes  ergab  eine  Atrophie  der 
Vorderhörner  der  grauen  Substanz  in  den  unteren  Rückenmarkstheilen  und  stellte 


Fig.  176. 

Lähmungsbecken  (Nr.  50,  siehe  auch  Fig.  176). 


Die  Abbildung  zeigt  die  geringe  Höhe  des  kleinen  Beckens,  die  beträchtliche 
Weite  des  Beckenausganges,  den  stumpfwinkligen  Schambogen,  die  Schiefstellung 
des  Sacrum. 

Höhe  des  Seitenbeckenknoehens  r.  15  cm,  1.  14'5  cm. 
Höhe  der  Wand  des  kleinen  Beckens  r.  6*5  cm,  1.  6  cm. 
Sehambogenwinkel:  1080. 

Spinae  ant.  sup.  20"5  cm,  Cristae  21  "5  cm,  Spin,  post.  sup.  6'5  cm. 
Sacrumbreite  10"5  cm  (Z.). 

Prof.  Kretz,  der  uns  das  Präparat  aus  der  Prosectur  des  Wiener  Kaiser  Franz  Josef- 
Spitales  freundlichst  zur  Verfügung  gestellt  hat,  die  Diagnose  auf  ausgeheilte  spinale 
Kinderlähmung,  obwohl  die  anamnestische  Angabe  vorgelegen  war,  dass  ein  Fallen- 
lassen des  Kindes  im  1.  Lebensjahre  die  Lähmungsursache  gewesen  sei. 

Das  Präparat  besteht  aus  dem  Becken  und  den  Knochen  der  Oberschenkel  und 
Unterschenkel,  ist  vollkommen  ausmacerirt. 

Die  Femora  sind  normal  gekrümmt,  sehr  mager,  das  rechte  ist  34  8  cm,  das 
linke  34'7  cm  lang.  Ihre  Gelenksköpfe  sind  klein,  insbesondere  der  des  linken  Femur. 
Der  Schenkelhals  steht  ziemlich  steil,  namentlich  der  linke,  welcher  auffallend  dünn 
ist.  Rechts  sind  die  Trochanteren  ziemlich  gut  entwickelt,  links  ist  der  Trochanter 
major  sehr  klein  und  niedrig,  der  kleine  Trochanter  nur  als  niedrige  Leiste  angedeutet. 

DieTibiae  sind  gerade  und  sehr  mager,  die  rechte  ist  28'7cm,  die  linke  28-5cm 
lang.  Ebenso  sind  die  Fibulae  gerade  und  sehr  dünn,  die  rechte  27'6  cm,  die  linke 
27*5  cm  lang. 
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Das  Becken  (Nr.  50,  Fig.  175  und  176)  ist  klein  und  hochgradig 
platt  im  Eingange,  dessen  Conjugata  nur  8  cm  misst,  während  die  Trans- 
versa major  13*2  cm  beträgt.  Diese  ungewöhnliche  Abplattung  ist  aber 
nicht  durch  ein  Vortreten  des  Sacrum,  auch  nicht  durch  eine  ent- 
sprechende Kürze  oder  vermehrte  Krümmung  der  Pars  iliaca  hervor- 
gerufen, sondern  durch  starke  Längenkrümmung  der  Hüftbeine  und 
hochgradige  Abflachung  der  vorderen  Beckenwand,  was  durch  ein  sehr 


Fig.  176. 
Lähmungsbecken  (Nr.  50) 
eines  40jährigen  Weibes  bei  seit  dem  1.  Lebensjahre  bestehender  totaler  Lähmung 

beider  Beine. 

Die  Abbildung-  zeigt  die  hochgradige  Abplattung  der  vorderen  Beckenwand, 
die  spangenartige  Magerkeit  der  Schambeinäste. 

Eingang:   Conjugata  vera  8  cm,  Transr.  maj.  13'2  cm,  anter.  12  c»i,  Obliqu.  dextr. 

12  cm,  sin.  12'5  cm,  Mikroch.  dextr.  8'5  cm,  sin.  7'7  cm. 
Mitte:  Conjugata  9  cm,  Transv.  12  cm. 

Ausgang:  Conjugata  8-5  cni,  Spin.  isch.  11  cm,  Tubera  12  cm,  Saerospinosa  dextr. 

5'5  cm,  sin.  6"5  cm,  Saerotuberosa  dextr.  6'5  cm,  sin.  7*5  cm. 
Seitenbeckenknoehen:  Pars  sacralis  dextr.  5'9  cm,  iliaca  dextr.  5"3  cm,  pubica 

dext.  7  cm,  Pars  sacralis  sin.  6  cm,  iliaca  sin.  5'2  cm,  pubica  sin.  7  cm. 
Kreuzbein:  Breite  10'5  cm  (Z.),  Länge  10  cm  (B.),  9*3  cm  (Z.) 

Spinae  ant.  sup.  20-5  cm,  Cristae  21*5  cm,  Spinae  post.  sup.  6"5  cm. 

langes  Maass  der  Transversa  anterior  (12  cm)  zum  Ausdruck  kommt.  Die 
Aeste  des  Scham-  und  des  Sitzbeines  bilden  an  der  vorderen  Becken- 
wand ganz  dünne  Spangen  und  auch  der  absteigende  Sitzbeinast  und 
sein  Tuber  sind  sehr  kurz  und  mager,  wodurch  die  Höhe  des  kleinen 
Beckens  sehr  reducirt  erscheint  (r.  6'5  cm,  1.  6  cm).  Nur  die  Spinae 
ischii  sind  sehr  kräftig  entwickelt.  Der  Schambogen  bildet  einen 
Winkel  von  108  o. 

Das  linke  Darmbein  steht  in  seinem  Tellertheile  etwas  steiler  als  das  rechte,  der 
vordere  Winkel  der  S-Krümmung  ist  beiderseits  gut  ausgeprägt,   der  hintere  fehlt 
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links  völlig,  rechts  ist  er  angedeutet.  Der  Saeralzapfen  ist  beiderseits  klein  und  trägt 
vorne  Ligamentfurchen. 

Die  Körper  der  3  Hüftbeintheile  sind  klein,  die  Pfannen  sehen  nach  vorne, 
sind  auffallend  klein,  und  ist  die  linke  sehr  seicht.  Auf  beiden  Hüftbeinen  ist  sowohl 
die  Längenkrümmung  als  auch  die  Krümmung  der  Terminallinie  eine  sehr  starke. 

Die  Streckenmaasse  beider  Hüftknochen  sind  gleichmässig  klein,  so  dass  die 
Terminallänge  beiderseits  nur  18'2  cm  beträgt,  dabei  ist  die  Pars  iliaca  auf  beiden 
Seiten  gleichmässig  und  nicht  auffallend  gekrümmt,  fast  gleich  lang  (r.  5*3  cm, 
1.  5*2  cm),  die  Pars  pubica  bildet  jederseits  einen  nur  ganz  schwachen  Bogen. 

Das  Sacrum  ist  öwirblig,  steht  links  etwas  tiefer  als  rechts,  zeigt  eine  skolioti- 
sche  Asymmetrie.  Seine  Spitze  weicht  etwas  nach  rechts  hin  ab.  Die  Flügel  des  1.  Sa- 
cralis  tragen  an  ihrer  cranialen  Fläche  leistenartige  Wachsthumsmarken. 

Das  Promontorium  steht  1  cm  über  der  Terminalebene. 

Die  Symphysis  pubis  ist  niedrig  und  bildet  eine  zackige  schräg  stehende  Linie, 
in  welcher  die  sehr  breiten  und  dünnen  medialen  Schambeinstücke  gezähnt  ineinan- 
der greifen,  scheinbar  entsprechend  einer  Ossification  der  Knorpel  ohne  Synostosirung. 

Die  Neigung  des  Sacrum  zu  den  Seitenbeckenknochen  ist  eine  geringe,  links 
stärker  als  rechts,  die  Neigung  der  Terminalebene  hingegen  ist  rechts  stark,  links 
sehwach. 

Dieses  auch  für  die  Beurtheilung  des  Einflusses  von  Belastung 
und  Muskelfunction  auf  die  Ausgestaltung  der  normalen  Beekenform 
interessante  Präparat  zeigt  also,  dass  eine  hochgradige  „Querspannung", 
welche  die  des  normalen  Beckens  beträchtlich  übertrifft  und  die  des 
Rachitisbeckons  erreicht,  ebenso  zu  Stande  kommen  kann,  wenn  Be- 
lastung und  Muskelfunction  keine  oder  nur  eine  minimale  Rolle  ge- 
spielt hatten.  Aus  dem  Zustande  jener  physiologischen  vorübergehenden 
„Längsspannung"  des  kindlichen  Alters  (wenn  hier  eine  solche  über- 
haupt jemals  entstanden  war)  ist  dieses  Becken  in  seinem  abnormen 
Wachsthume  auch  ohne  Einwirkung  des  Belastungsfactors  zur  „Quer- 
spannung" des  Pubertätsalters  gelangt.  Ja,  letztere  ist  sogar  eine  stär- 
kere als  am  normalen  Becken  geworden.  Die  „Querspannung"  ist  eben 
dadurch  noch  vermehrt,  dass  die  vordere  Beckenwand  eine  Abplattung 
erfahren  hat,  die  auf  das  Fehlen  jeglichen  Muskelzuges  zurückgeführt 
werden  muss. 

Auch  der  Beckenausgang  hat  eine  beträchtliche  Erweiterung 
erfahren,  obwohl  die  Muskelwirkung  ganz  entfallen  war,  wie  aus  der 
offenkundigen  Inactivitätsatrophie  der  Sitzbeine  hervorgeht,  an  welchen 
nur  die  der  Ligamentinsertion  dienenden  Spinae  ischiadicae  eine 
kräftige  Entwicklung  aufweisen. 

In  der  eklatantesten  Weise  zeigt  also  das  Präparat  die  Irrthüm- 
lichkeit  der  Annahme,  dass  jene  quere  Verengerung  an  den  früher  be- 
sprochenen sogenannten  „Liegebecken"  (Fig.  168)  ihren  Grund  in  dem 
Mangel  der  Belastung  gehabt  habe.  Dort  hatte  eine  Hemmung  oder 
Sistirung  des  Wachsthumes  infolge  eines  direct  neurotischen  Einflusses 
auf  die  Osteogenese  stattgefunden,  hier  (Fig.  176)  war  das  Wachsthum 
zwar  von  seiner  Norm  abgewichen  aber  nicht  vor  der  Zeit  sistirt  wor- 
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den  und  es  hatte  sich  infolge  des  völligen  Mangels  der  Muskelfunktion 
Inactivitätsatrophie  der  Knochen  eingestellt. 

Was  die  Art  des  zu  Grunde  gelegenen  Nervenleidens  anbelangt, 
so  ist  die  Angabe,  dass  die  Vorderhörner  des  Rückenmarkes  atrophisch 
gefunden  wurden,  wertvoll.  Es  bezeugt  dieser  Befund,  dass  nicht  jenes 
angebliche  Trauma  im  1.  Lebensjahre,  sondern  eine  Poliomyelitis 
acuta,  also  die  spinale  Form  der  Heine- Medin'schen  Krankheit,  Ur- 
sache der  Lähmung  und  somit  der  Beckendifformität  gewesen  sei. 

Bedeutungsvoll  ist  der  Vergleich  dieses  Beckens  mit  jenen,  welche  bei  an- 
geborenem Mangel  der  unteren  Gliedmaassen  an  Erwachsenen  beobachtet  worden  sind. 
Einen  solchen  Fall  hat  Holst  (citirt  nach  Schauta,  1.  c,  pag.  255)  bei  einem  gleich- 
falls 40jährigen  Weibe  beschrieben.  Das  allerdings  nur  an  der  Lebenden  unter- 
suchte Becken  war  stark  abgeplattet,  seine  Tubera  ischii  waren  auf  15  cm  ,, ausein- 
andergedrängt", die  Cristae  aber  auf  20^4  einander  genähert.  Es  bestanden  also 
ganz  ähnliche  Verhältnisse  wie  an  unserem  Lähmungsbecken  Nr.  50. 


Ein  wesentlich  anderes  Bild  gibt  das  in  Fig.  177  abgebildete 
Lähmungsbecken,  indem  an  demselben  eine  hochgradige  Asymmetrie 
entstanden  ist. 

Das  Präparat  ist  unter  Nr.  1892  (alte  Nr.  5385)  im  pathologisch- 
anatomischen Museum  aufbewahrt  und  stammt  von  einer  44jährigen 
Handarbeiterin,  die  im  Jahre  1839  im  Wiener  „Narrenturm"  angeblich 
an  Gehirnlähmung  gestorben  war.  Es  besteht  aus  Wirbelsäule,  Brust- 
korb, Becken  und  den  oberen  Dritteln  der  Oberschenkel  und  ist  sammt 
dem  Bandapparate  getrocknet. 

Aus  dem  Sectionsprotocolle  entnehmen  wir  Folgendes:  Körper  klein,  die  Ex- 
tremitäten, insbesondere  die  unteren,  sehr  schwächlich,  dünn.  Die  Unterschenkel  an- 
gezogen, nicht  völlig  ausstreckbar.  Die  meisten  Zähne  im  Oberkiefer  und  zahlreiche 
Backenzähne  im  Unterkiefer  cariös  oder  ausgefallen.  Thorax  nach  rechts  verschoben 
und  gegen  das  untere  Ende  der  rechten  falschen  Rippen  etwas  hervorspringend.  Der 
Unterleib  eingezogen.  Die  Vagina  erweitert.  Das  Scheidengewölbe  hervorgetrieben. 
Schädelgewölbe  unsymmetrisch  oval,  der  Knochen  1'"  dick,  mit  wenig  Diploe  ver- 
sehen. Harte  Hirnhaut  dick,  straff  gespannt.  Innere  Hirnhäute  verdickt,  getrübt.  Die 
graue  Hirnsubstanz  blass  und  sowie  das  Mark  ungewöhnlich  fast  lederartig  zäh, 
dicht  und  blass.  Die  Seitenkammern  erweitert,  in  jeder  gegen  eine  Unze  klares  Serum. 
Die  Kammerauskleidung  verdickt,  sammt  den  Commissuren  in  der  3.  Höhle  zähe  und 
auf  dem  Epithelium  sämmtlicher  Kammern  sehr  zahlreiche  nadelspitzgrosse  rauhe, 
krystallinische  Granulationen.  Die  Seh-  und  Streifenhügel  abgeflacht.  Die  graue 
Subrtanz  daselbst  blass,  nur  das  kleine  Gehirn  weicher.  Sämtliche  Gehirnnerven 
dick  und  zäh.  Verwachsungen  der  inneren  Genitalien,  rechter  Eierstock  mit  zahl- 
reichen narbigen  Einkerbungen,  linker  Eierstock  in  eine  strausseneigrosse  Dermoid- 
zyste  umgewandelt. 

Der  Museumskatalog  enthält  folgende  Eintragung:  „Truncus  paralyticae  tabe 
ossium  pelveos  et  extremitatum  inferiorum,  scoliosi  et  obliquitate  pelveos  insignis  1838/39 
Prot.  318,  S.  13411." 


Die  Küochen  dieses  Beckens  sind  sehr  klein  (Höhe  14  und  15-5  cm, 
Terminallänge  18  und  17*5  cm)  und  mager,  in  normalen  Verbindungen 


Eingang:   Conjugata  vera  10  cm ^ 

Transv.  maj.  11-5  cw,  Transv. 

ant.   10*5  cm,    Obliqua  dextr. 

8"2cm,  sin.  13  cm,  Mikroch.  dextr. 

10*8  cm,  sin.  5*5  cm. 
Mitte:    Conjugata  11  cm,  Transv. 

10"5  cm. 

Ausgang:  Conjug.  9  cm,  Spin.  isch. 
9"5  cm,  Tubera  9  cm. 

Seitenb  eckenknoch  en:  Höhe 
rechts  14  cm,  links  15'5  cm. 
Pars  saeralis  dextr.  4  cm,  iliaca 
dextr.  7  cvi,  pubica  dextr.  7  cm, 
Pars  saeralis  sin.  5  cm,  iliaca 
sin.  5-5  cm,  pubica  sin.  7  cm. 

Kreuzbein:  Breite  9  cm  (Z),  Länge 
9-5  cm  (B),  8  cm  (Z). 

Spin.   ant.    sup.   17'5  cm,  Cristae 
17  cm,  Spin,  post.  sup.  7  cm. 


Fig.  177. 

Hochgradig  asymmetrisches  Lähmungsbecken 
eines  40jährigen  Weibes  (Nr.  1892). 

Die  Abbildung  zeigt  bei  hochgradiger  Hypoplasie  der  Beckenknochen  und  der 
Femora  eine  sehr  starke  Asymmetrie  des  Beckens,  welches  in  der  linken  Eingangshälfte 
verengt,  in  der  rechten  weiter,  dagegen  in  der  linken  Ausgangshälfte  weiter,  in  der 
rechten  enger  ist. 

Die  Wirbelsäule  besitzt  eine  grossbogige  Skoliose  mit  links  convexer  Lumbai- 
krümmung, rechts  convexer  Dorsalkrümmung. 

Der  Thorax  ist  lang,  tief  und  geräumig,  die  vorderen  Rippenenden  weisen  eine 
Verbreiterung  auf. 
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untereinander,  ihre  Wachsthumsfugen  sind  durchwegs  geschlossen, 
nirgends  auch  nur  andeutungsweise  vorhanden. 

Ebenso  sind  die  an  den  normalen  Pfannenstellen  mittelst  der 
getrockneten  Kapsel  haftenden  Femorastücke,  von  welchem  das  rechte 
in  Beugungsstellung  adducirt,  das  linke  in  Beugungsstellung  abducirt 
ist,  entsprechend  klein  und  mager. 

Dazu  steht  im  auffallenden  Contraste  der  kräftige  Bau  der 
skoliotischen  Wirbelsäule  und  des  Brustkorbes,  deren  Dimensionen 
jenen  bei  einem  kräftigen  erwachsenen  Individuum  entsprechen, 
während  die  Grössenverhältnisse  des  Beckens  und  der  Oberschenkel 
denen  eines  Kindes  entsprechen. 

Die  Wirbelsäule  bildet  in  ihrem  lumbalen  Abschnitte  einen  weit 
nach  links  abweichenden  skoliotischen  Bogen,  welchem  im  dorsalen 
Theile  ein  rechts  convexer  folgt.  Die  im  Bilde  dargestellte  Abweichung 
der  Halswirbelsäule  nach  rechts,  sowie  die  Rechtsneigung  der  oberen 
Brustkorbtheile  sind  jedoch  Eintrocknungseffecte,  wie  aus  dem  Ver- 
gleiche mit  den  Angaben  des  Obductionsprotocolles  hervorgeht;  es 
sollten  die  rechtsseitigen  unteren  Rippen  am  stärksten  lateralwärts 
vorspringen  und  die  Halswirbelsäule  offenbar  einen  compensirenden 
links  convexen  skoliotischen  Bogen  beschreiben. 

Das  Becken  selbst  ist  im  hohen  Grade  asymmetrisch. 

Sein  5 wirbliges  schmales  (9  cm)  und  kurzes  (9*5  cm)  Sacrum  steht 
schief,  links  bedeutend  tiefer  als  rechts,  und  bildet  einen  nach  rechts 
convexen  skoliotischen  Bogen. 

Der  linke  Hüftknochen  ist  gestreckt,  indem  die  Längenkrümmung 
im  hohen  Grade  abgeschwächt  ist  und  die  Linea  terminalis  schon  von 
der  Mitte  der  Pars  iliaca  an  fast  ganz  gestreckt  nach  rechts  vorne  zu 
der  nach  rechts  hinüber  verdrängten  Symphysis  pubis  zieht,  fast  wie 
bei  einem  Naegele- Becken.  Dabei  ist  jedoch  keine  Steigerung  der 
Höhenkrümmung  vorhanden  und  die  S-Krümmung  der  Crista  sehr 
schwach.  Der  horizontale  Schambeinast  ist  eine  dünne  Spange,  der  auf- 
steigende Sitzbeinast  und  das  Tuber  ischii  sind  hingegen  etwas  weniger 
atrophisch. 

Der  rechte  Hüftknochen  ist  sehr  stark  gekrümmt,  indem  sowohl 
die  Längenkrümmung  als  auch  die  Höhenkrümmung  sehr  stark  ver- 
mehrt sind.  Die  Linea  terminalis  verläuft  in  der  sehr  langen  Pars 
iliaca  gestreckt  und  fast  parallel  zur  linksseitigen  Pars  pubica  nach 
vorne  aussen,  erst  im  Schambeintheile  im  starken  Bogen  nach  innen 
vorne  zur  Schamfuge.  Dabei  steht  das  hintere  Ende  der  rechten  Pars 
iliaca  entsprechend  der  Sacrumstellung  um  mehrere  Centimeter  höher 
als  das  der  linken.  Die  S-Krümmung  der  Crista  ist  völlig  ausgeglichen, 
insoferne  als  ihr  kurzer  hinterer  Schenkel  kaum  nach  auswärts  aber 
steil  nach  unten  abbiegt.    Die  Spina  ant.  sup.  ragt  weit  nach  aussen. 
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während  die  linke  gegen  einwärts  liegt.  Der  horizontale  Schambeinast 
ist  etwas  kräftiger,  das  Sitzbein  mit  seinem  Tuber  und  seinen  Aesten 
hingegen  schwächlicher  entwickelt  als  am  linken  Hüftknochen. 

Die  linke  Pfanne  sieht  nach  vorne  unten^  die  rechte  nach  hinten 
aufwärts. 

Die  Streckenmaasse  sind  mit  Ausnahme  der  rechten  Pars  iliaca 
klein;  dem  grossen  Maasse  der  letzteren  (7  cm)  entspricht  ein  verhält- 
nismässig kleineres  Maass  (4  cm)  der  rechten  Pars  sacralis. 

Dimensional  verhält  sich  das  Becken  derart,  dass  bei  geringerer 
Verkürzung  der  Conjugaten  auch  alle  Querdurchmesser  kurz  sind  und 
dass  der  Beckeneingang  links  sehr  verengt,  rechts  relativ  weit  ist,  der 
Beckenausgang  aber  sich  umgekehrt  verhält.  Der  Schambogen  asym- 
metrisch, seine  rechte  Hälfte  gestreckt  und  zurücktretend,  die  linke 
geschweift. 

Bei  dem  Mangel  klinischer  und  an  amnestischer  Daten  ist  man  darauf  ange- 
wiesen aus  dem  Präparate  selbst  auf  die  Entwicklung  der  Beckendifformität  einen 
Schluss  zu  versuchen. 

Zunächst  kann  es  keinem  Zweifel  unterworfen  sein,  dass  thatsäcblich  eine 
Lähmung  der  Bein-  und  Beckenmuskulatur  seit  Kindheit  an  dem  betreffenden  Indivi- 
duum bestanden  hatte;  denn  die  hypoplastische  Kleinheit  und  die  offenkundige  In- 
activitätsatrophie  des  Beckens  und  der  Femora  gegenüber  der  kräftigen  Entwicklung 
der  Wirbelsäule  und  des  Brustkorbes  lassen  keine  andere  Deutung  zu.  Nur  die 
Grenze  des  Lähmungsgebietes  gegen  die  intact  functionirende  Musculatur  zu  präcisiren 
ist  nicht  möglich  wegen  der  UnvoUkommenheit  der  vorliegenden  klinischen  und  ana- 
tomischen Angaben. 

Die  diesen  Fall  gegenüber  dem  vorigen  (Fig.  176)  sowie  allen  folgenden  aus- 
zeichnende hochgradige  Skoliose  und  Beckenobliquität  legen  es  wohl  nahe,  anzu- 
nehmen, dass  trotz  Lähmung  der  unteren  Extremitäten  dem  Individuum  eine  be- 
stimmte habituelle  Haltung  eigenthümlich  gewesen  war.  i)  Dass  infolge  asymmetrischer 
Uebertragung  der  Rumpflast  auf  eine  Beckenhälfte  sich  Lumbaiskoliose  ausbilden 
müsste,  wäre  ja  einleuchtend.  Auffallend  ist  es  aber,  dass  diese  Skoliose,  als  rein  sta- 
tische entstanden,  eine  so  grossbogige  geworden  sein  sollte,  wie  bei  rachitischer 
Wirbelsäule. 

Noch  auffälliger  ist  die  Art  der  Beckenobliquität.  Diese  verhält  sich  ganz 
wie  bei  rachitischer  Skoliose.  Die  Beckenasymmetrie  ist  zwar  in  höherem  Grade  aber 
in  ganz  dem  gleichen  Sinne  ausgebildet,  wie  wir  es  pag.  368  bis  372  vom  rachitischen 
Skoliosenbecken  geschildert  haben,  oder  wie  man  sie  bei  rachitischer  Ungleich- 
mässigkeit  der  Beine  antrifft. 

Es  ist  also  auch  zu  erwägen,  ob  nicht  etwa  doch  ausser  der  Lähmung  auch 
Rachitis  hier  eine  Rolle  gespielt  habe.  Zwar  scheint  weder  das  Verhalten  der  an 
dem  Präparate  vorhandenen  Femurstücke  noch  das  proportionale  Verhältnis  der 
Streckenmaasse  an  beiden  Hüftknochen  mit  der  Annahme  einer  Rachitis  vereinbar  zu 

1)  Simon  Thomas  (das  schräg  verengte  Becken  etc.  Leyden  1861,  pag.  38  und 
39,  Taf.  V,  Fig.  5)  beschrieb  ein  ganz  ähnliches  Präparat  (aus  dem  Theatrum  ana- 
tomicum  in  Amsterdam)  von  einem  jungen  Manne,  der  schon  seit  frühester  „Kindheit 
an  Lähmung  der  unteren  Extremitäten  gelitten  hatte  und  der,  weil  er  mit  Betteln 
sein  Brod  suchte,  auf  einem  Esel  umherzureiten  pflegte,  schief  mit  einer  Hinterbacke 
daraufsitzend". 
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sein.  Doch  spräche  die  ziemlich  auffallende  Verbreiterung  der  vorderen  Rippenenden, 
das  Verhalten  der  Zähne  und  vor  allem  die  Grossbogigkeit  der  Skoliose  für  überstan- 
dene  Rachitis. 

Nun  lehrt  die  Erfahrung,  dass  die  Rachitis  an  den  Knochen  gelähmter  Glied- 
maassen  modificirt  verläuft,  was  am  besten  bei  paarigen  Knochen  zu  sehen  ist,  von 
welchen  der  eine  einer  gelähmten  Gliedmaasse  angehört.  Die  Knochen  des  gelähmten 
Beines  können  dann  allenfalls  nur  quantitativ  oder  gar  nicht  durch  die  Rachitis  im 
Wachsthum  gestört  sein,  während  die  des  gesunden  gebrauchten  und  belasteten 
Beines  stärkere  quantitative  und  auch  qualitative  rachitische  Veränderungen  auf- 
weisen, 

Auf  eine  derart  durch  die  Lähmung  modificirte  Rachitis  der  Beckenknochen  ist 
vielleicht  die  Beckenobliquität  des  vorliegenden  Falles  zurückzuführen. 

Betreffs  der  Ursache  dei  Lähmung  gibt  der  Obductionsbefund  keine  ganz 
verlässlichen  Anhaltspunkte.  Es  bestand  zwar  ein  chronischer  Hydrocephalus,  doch 
scheinbar  nicht  von  besonders  hohem  Grade.  Auch  scheint  es  sich  um  sklerotische 
Processe  in  der  Hirnsubstanz  gehandelt  zu  haben;  doch  ist  kaum  zu  glauben, 
dass  letztere  eine  in  frühester  Kindheit  entstandene  Lähmung  der  beiden  Beine  ver- 
ursacht haben  könnten.  Für  das  Wahrscheinlichste  halten  wir,  dass  der  die  Bein- 
lähmung veranlassende  Process  sich  im  Rnckenmarke  abgespielt  habe  und  dass  auch 
der  Schwächlichkeit  und  wahrscheinlich  partiellen  Lähmung  der  oberen  Gliedmaassen 
eine  Herderkrankung  des  Rückenmarkes  zu  Grunde  gelegen  war,  der  Hirnprocess 
aber  nur  die  Bedeutung  eines  später  erworbenen  accessorischen  Leidens  gehabt  hatte. 

Es  dürfte  sich  also  am  ehesten  um  Heine-Medin'sche  Krankheit  in  ihrer 
spinalen  Form  gehandelt  haben,  als  deren  vielleicht  noch  durch  Rachitis  der  Wirbel- 
säule und  auch  der  Beckenknochen  complicirter  und  dadurch  besonderer  Folgezustand 
die  ungewöhnliche  Deformation  dieses  Beckens  anzusehen  wäre. 


Dieser  in  den  beiden  besprochenen  Fällen  vorliegenden  Form 
des  Lähmungsbeckens,  bei  welcher  eine  totale  Lähmung  beider  Beine 
zu  Grunde  lag,  sind  jene  Fälle  gegenüberzustellen,  in  welchen  die 
Lähmung  der  Beinmuskulatur  und  daher  die  Gebrauchsbehinderung 
nur  partiell  gewesen,  was  auf  die  Ausbildung  der  Beckenform  von 
Einfluss  war. 

Als  Beispiel  einer  Uebergangsform  wollen  wir  aber  auch  noch 
das  in  Fig.  178  und  179  abgebildete  Lähmungsbecken  (Nr.  5013)  be- 
sprechen, bei  welchem  die  Lähmung  zwar  beide  Beine  betraf  und  eine 
hochgradige  war,  so  dass  von  einem  Gebrauch  derselben  zum  Gehen 
keine  Rede  sein  konnte,  wobei  aber  doch  nicht  die  gesammte  Bein- 
muskulatur gelähmt  war,  sondern  dauernde  spastische  Veränderungen 
mehrerer  Beinbeckenmuskeln  (Contracturen)  bestanden  und  ihren 
Einfluss  auf  das  Beckenwachsthum  geltend  gemacht  hatten.  In  dem 
Falle  wurde  die  poliomyelitische  Natur  der  Lähmung  klinisch  und 
anatomisch  festgestellt. 

1)  R.  Neurath,  Ueber  seltenere  Knochendeformitäten  nach  spinaler  Kinder- 
lähmung, Wiener  medic.  Presse  1901,  Nr.  4. 
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Das  Präparat  (Nr.  5013)  ist  im  Wiener  pathologisch -anatomischen  Museum 
unter  der  Bezeichnung:  „Skeleton  partis  inf.  corporis  e  paralyse  infantili  abnorme" 
eingereiht  und  stammt  von  einem  24]'ährigen  Musiker. 

Das  stark  asymmetrische  Becken  ist  nach  rechts  tief  herabgesunken.  Seine 
rechte  Hälfte  ist  von  der  Pfannengegend  her  abgeflacht,  seine  linke  in  der  Pfannen- 


Fig.  178. 
Lähmungsbecken  Nr.  5013 
bei  Contracturen  der  Hüftgelenksmuskeln 
(von  einem  24jährigen  Manne). 

region  stark  ausgebuchtet.  Der  Beckenausgang  ist  quer  erweitert.  Der  Schambogen 
bildet  einen  stumpfen  Winkel  von  llO"^  und  weicht  sein  rechter  Schenkel  stärker  nach 
aussen  ab  als  sein  linker.  Das  rechte  Darmbein  kleiner  und  dünner,  besonders  aber 
die  Scham-  und  Sitzbeine  zart. 

Die  an  dem  Präparate  belassenen  3  untersten  Lendenwirbel  zeigen  eine  rechts- 
convexe  Skoliose. 

Die  Knochen   der  unteren  Extremitäten  waren  (nach  dem  Museumskataloge) 
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im  Verhältnisse  zu  denen  der  oberen  Gliedmassen  kürzer  und  schwächer,  besonders 
die  der  Unterschenkel  und  vor  Allem  die  der  Füsse. 

Beide  Oberschenkel  sind  nach  auswärts  gerollt,  der  linke  stärker  als  der 
rechte,  ersterer  ist  schwach  adducirt,  letzterer  sehr  stark  abducirt. 

Der  rechte  Oberschenkel  articulirt  in  seiner  Pfanne,  die  obere  Peripherie  seines 
Halses  trägt  eine  breite  vom  Caput  herabziehende  und  dann  gegen  den  grossen 
Trochanter  ansteigende  Gleitfläche  für  den  oberen  Pfannenrand. 


Fig,  179. 
Lähmungsbecken  Nr.  5013 
(von  einem  24jährigen  Manne). 

Eingang:   Conjugata  vera  9*5  cm,  Transv.  maj.  11*5  cm,  Transv.  ant  9'8  cm,  Obliqu. 

dextr.  12"1  cm,  sin.  10  cm,  Mikroch.  dextr.  6  cw,  sin.  8'5  cm, 
Mitte:  Conjugata  9  5  cm,  Transv.  10  cm. 

Ausgang:  Conjugata  8  cm,  Spin.  isch.  9-5  cm,  Tubera  12  cm,  Sacro-spinert.  d.  5*5  cm, 

sin.  5*1  cm,  Sacro-tuberosa  dextr.  8"5  cm,  sin.  6*3  cm. 
Seitenbeckenknochen:  Pars  sacralis  dextr.  5*7  cm,  iliaca  dextr.  47  cm,  pubica 

dextr.  6'5,  sacralis  sin.  6*1  cm,  iliaca  sin.  5  4  cm,  pubica  sin.  7  cm. 
Kreuzbein:  Breite  10*5  cm  (Z.),  Länge  11  cm  (B.). 

Spinae  ant.  sup.  21*8  cm,  Cristae  23  cm,  Spinae  post.  sup.  7  cm. 

Der  linke  Oberschenkel  articulirt  in  einer  nach  oben  bis  über  die  Spina 
anterior  inferior  hinauf  erweiterten  Pfanne  nur  mit  der  hinteren  oberen  Peripherie 
seines  Caput  und  ausserdem  mit  dem  abgeplatteten  kleinen  Trochanter  an  einer 
polsterartig  vorspringenden  neuen  Gelenksfläche  am  unteren  Rande  der  Pfanne. 

Pie  beiden  Kniegelenke  waren  durch  Contractur  in  starker  Beugung  fixirt 
und  sind  die  Gelenkflächen  auf  die  hintersten  Abschnitte  der  alten  eingeschränkt. 

Beide  Füsse  befinden  sich  in  hochgradiger  Klumpfusstellung. 

Dem  Träger  dieses  Beckens  war  es  möglich,  in  der  durch  Fig.  178 
versinnlichten  Stellung  bis  zu  einem  gewissen  Grade  seine  Beine  zur 
Fortbewegung  zu  gebrauchen,  er  vermochte  es,  sich  gewissermaassen 
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in  knieender  Stellung  fortzubewegen.  In  den  Hüftgelenken  muss  jedoch 
die  Bewegung  eine  ebenso  beschränkte  gewesen  sein  wie  in  den  Knie- 
und  Fussgelenken,  was  aus  der  Verkleinerung  und  Verschiebung  der 
glatt  gebliebenen  Berührungsflächen  in  den  Gelenken  mit  Sicherheit  zu 
entnehmen  ist.  Auch  muss  die  in  Fig.  178  versinn lichte  Stellung  der 
Oberschenkel  zum  Becken,  rechts  die  Abduction,  links  die  Adduction, 
eine  dauurnde  gewesen  sein,  da  sich  entsprechende  Contactflächen  am 
Becken  und  an  den  Oberschenkelknochen  ausgebildet  hatten.  Das  Becken 
war  dieser  Beinstellung  entsprechend  rechts  tief  herabgesunken,  links 
stark  gehoben,  was  offenbar  durch  eine  Skoliose  der  Wirbelsäule  com- 
pensirt  wurde. 

Infolge  der  dauernden  Abductionsstellung  des  durch  Muskelcon- 
tractur  fixirten  rechten  Femur  war  es  nun  zu  einer  Drehung  des  rechten 
Hüftknochens  mit  den  oberen  Theilen  nach  innen  mit  den  unteren 
Theilen  nach  aussen  gekommen;  nicht  als  ob  diese  Drehung  thatsächlich 
erfolgt  wäre,  sondern  im  Sinne  einer  solchen  war  das  Wachsthum  dieses 
Hüftknochens  modificirt  worden.  Die  entgegengesetzte  Drehung,  aber 
in  viel  geringerem  Maasse,  hatte  der  linke  Hüftknochen  entsprechend 
der  fixirten  Adductionsstellung  seines  Femur  durchgemacht. 

Am  stärksten  war  offenbar  der  Muskelzug  am  rechten  Tuber 
ischii  gewesen,  wohl  verstärkt  durch  die  Belastung  des  rechten  Femur 
beim  Knieen,  und  war  dadurch  eine  Abweichung  des  Sitzbeines  nach 
aussen  zu  Stande  gekommen.  Hiedurch  erklärt  sich  auch  die  mit  Rück- 
sicht auf  den  Umstand,  dass  es  sich  um  ein  Männerbecken  handelt, 
höchst  auffallende  stumpfwinklige  Beschaffenheit  des  Schambogens. 

Partielle  Lähmungen  der  Beinmuskulatur  während  der  Wachs - 
thumszeit  der  Beckenknochen  vermögen  die  Beckenform  entweder  in 
symmetrischer  oder  in  asymmetrischer  Weise  zu  beeinflussen,  je  nach- 
dem ob  auf  beiden  Seiten  die  gleichen  Muskel  gelähmt  waren  und 
daher  zwar  ein  geänderter  Gebrauch  der  Beine,  aber  doch  ein  beider- 
seitig gleicher,  stattfand  oder  ob  ungleiche  Muskelgruppen  beider  oder 
gar  nur  Muskeln  des  einen  Beines  gelähmt  waren  und  also  eine  asym- 
metrische Function  resultirte. 

Als  Paradigma  einer  symmetrischen  Modification  der  Beckenform 
durch  Lähmung  einzelner  gleicher  Muskelgruppen  beider  Beine  kann 
das  von  G.  H.  v.  Meyer  eingehend  beschriebene  Becken  eines  Weibes 
mit  beiderseitigem  paralytischem  Klumpfusse  gelten. 

G.  H.  V.  Meyer  hat  in  bereits  an  anderer  Stelle  gewürdigter  Weise  die  Ge- 
staltung des  doppelseitigen  Luxationsbeckens  geschildert  und  als  Gegensatz  dazu  die 


^)  G.  H.  V,  Meyer,  Missbildungen  des  Beckens  unter  dem  Einflüsse  abnormer 
Belastungsrichtung,  Jena  1886. 

Breus  und  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenformen.  III.  A± 
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Gestaltung  des  „Varus- Beckens",  bei  welchem  Belastungsverhältnisse  zur  Geltung 
kommen,  die  denen  bei  der  Luxation  entgegengesetzt  sind. 

Er  äussert  sich  ungefähr  in  folgender  Weise  über  den  Gebrauch 
der  Beine  bei  beiderseitigem  Pes  varus.  Die  Missstaltung  der  Füsse 
bedinge  eine  eigenthümliche  Art  des  Gehens.  Es  sei  hier  das  für  den 
gewöhnlichen  gesunden  Gang  geübte  „Abwickeln"  der  Sohle  nicht 
möglich.  Der  verbildete  Fuss  arbeite  überhaupt  gar  nicht  und  ver- 
halte sich  zu  dem  ganzen  Beine  kaum  anders,  als  der  rundliche 
Ballen  an  dem  unteren  Ende  eines  Stelzfusses.  Die  Hebelbewegung, 
welche  das  Bein  um  seinen  Stützpunkt  am  Boden  auszuführen  hat, 
gelinge  daher  besser,  wenn  der  Fuss  nur  mit  seiner  äusseren  Kante 
in  der  Quere  auf  den  Boden  gestellt  ist,  weshalb  das  ganze  Bein 
möglichst  stark  nach  innen  rotirt  wird.  Diese  Rotation  ist  jedoch  nur 
an  dem  nach  vorne  geneigten  Becken  möglich,  weshalb  das  Becken  in 
diese  Neigung  gebracht  und  die  aufrechte  Haltung  des  Rumpfes  durch 
Rückwärtsbeugung  in  der  Lendenwirbelsäule  erzielt  wird.  Da  bei  der 
Gehbewegung  die  auch  nach  einwärts  gerichteten  Kniegelenke  nicht 
entsprechend  mitarbeiten  können  und  die  geringe  Bewegung  in  den- 
selben nur  verwendet  wird,  um  den  Beinen  das  Aufsetzen  durch  eine 
Art  von  Federung  zu  erleichtern,  werde  in  Wirklichkeit  die  ganze 
Gehbewegung  nur  in  den  Hüftgelenken  ausgeführt.  Die  bei  jedem 
Schritte  notwendige  Aequilibrirung  sei  dann  nur  dadurch  möglich, 
dass  das  Becken  sich  auf  dem  ruhenden  Beine  ins  seitliche  Gleich- 
gewicht setze. 

Aus  diesen  so  plausibel  geschilderten  Verhältnissen  des  Ge- 
brauches der  Beine  bei  beiderseitigem  Klump fusse  leitet  v.  Meyer 
die  Eigenthümlichkeiten  des  Varusbeckens  ab.  Es  müsse  diejenige 
Stelle  des  Beckens,  an  welcher  die  Pfanne  gelegen  ist,  durch  den 
starken  Gegendruck  der  Femurköpfe  beim  Aufsetzen  des  ein  starres 
Ganzes  bildenden  Beines  und  durch  die  gegen  innen  gehende  Richtung 
dieses  Druckes  mehr  nach  innen  getrieben  werden. 

Hiedurch  werde  eine  allgemeine  Verengerung  des  Beckens  be- 
wirkt, welche  sich  namentlich  durch  den  kleinen  Winkel  zwischen  dem 
Pecten  pubis  beider  Seiten  deutlich  ausspreche.  Von  der  Einwärts- 
drängung  werde  besonders  das  Tuber  ischii  betroffen,  da  der  einen 
großen  Theil  der  Pfanne  tragende  Sitz-Schambein-Ring  in  seinem 
oberen  Theile  durch  Einfügung  in  den  durch  die  Linea  arcuata  be- 
zeichneten festen  Beckenring  weniger  nachgiebig  gestellt  sei.  Hiedurch 
werde  die  untere  Beckenöffnung  noch  mehr  verengt,  die  Beckenhöhle 
trichterförmig  und  der  Angulus  pubis  auffallend  klein.  Der  Einfluss 
des  Druckes  auf  die  Hüftbeine  äussere  sich  nur  dadurch,  dass  sie 
sich  einander  nähern,  was  in  der  Verminderung  der  Distanz  der  Spinae 
anter.  sup.  zum  Ausdrucke  komme.   Denkbar  sei  auch  eine  Drehung 
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der  Hüftbeine  nach  innen,  welche  aber,  wenn  sie  wirklich  geschieht, 
durch  ein  starkes  Herabsinken  des  Promontorium  compensirt  werde. 

Als  die  bedeutendste  Eigenthümlichkeit  des  „Varus-Beckens"  bezeich- 
net V.  Meyer  aber  den  ausserordentlich  tiefen  Stand  des  Promon- 
torium, wodurch  eine  Abknickung  der  Linea  arcuata  gegen  das  Pecten 
bedingt  und  durch  Zug  auf  die  Hüftbeine  deren  Einwärtsrückung  be- 
günstigt werde.  Es  erkläre  sich  das  starke  Herabsinken  des  Promon- 
torium einerseits  daraus,  dass  bei  der  fest  gestützten  Vorwärtsneigung 
des  Beckens  die  Stützrichtung  der  Beine  nach  aufwärts  weiter  nach 
hinten  fallen  müsse,  wodurch  der  Schwerdruck  auf  den  ersten  Kreuz- 
beinwirbel weniger  Widerstand  durch  Gegendruck  finde,  andererseits 
daraus,  dass  die  starke  Thätigkeit  der  Lendenmuskulatur  bei  Erzeugung 
der  aufrechten  Haltung  den  ersten  Kreuzbeinwirbel  mit  einem  be- 
trächtlichen Spannungsdruck  belasten  müsse. 

Mit  Ausnahme  des  über  den  Promontoriumstand  Gesagten  kann 
wohl  diesen  Ausführungen  v.  Meyer's  zugestimmt  werden,  wenn  man 
sich  das  Wirken  der  mechanischen  Einflüsse  als  kein  directes,  sondern 
nur  als  ein  das  Beckenwachsthum  im  Sinne  dieser  Wirkung  bestimmen- 
des vorstellt.  Den  Tiefstand  des  Promontorium  können  wir  aber  nicht 
als  einem  „Varus-Becken"  eigenthümlich  anerkennen,  da  der  Promon- 
toriumstand allzusehr,  wie  wir  immer  wieder  betonen  müssen,  von 
der  angeborenen  Niveaurelation  des  l.  Sacral Wirbels  zu  den  Seiten- 
beckenknochen  nicht  aber  von  der  Belastungsart  abhängig  ist.  Wir 
glauben,  dass  v.  Meyer's  „Varus-Becken"  nur  deshalb  ein  so  tief 
stehendes  Promontorium  besass,  weil  es  ein  niederes  Assimilations- 
becken gewesen,  wie  wir  im  L  Bande  solche  beschrieben  haben. 

In  Fig.  180  bilden  wir  v.  Meyer's  „Varus-Becken"  mit  einer  Zusammen- 
stellung der  Maasse  desselben  ab.  Ein  Vergleich  dieser  Maasse  mit  jenen,  welche 
wir  im  I,  Bande  von  niederen  Assimilationsbecken  gegeben  haben,  zeigt  die  Ueber- 
einstimmung  bezüglich  der  Sacrummaasse,  die  Differenz  zwischen  den  nach  v.  Meyer's 
Darstellung  auf  die  Art  des  Beingebrauches  zu  beziehenden  Quermaassen  des  „Varus- 
Beckens"  und  den  Quermaassen  unserer  niederen  Assimilationsbecken. 

In  ähnlicher  Weise,  wie  es  v.  Meyer  für  das  Becken  bei  doppelseiti- 
gem Klumpfusse  getan,  ist  auch  die  Gebrauchsart  der  Beine  bei  andersartig 
symmetrischer  Lähmung  der  Beinmuskeln  zu  analysiren,  um  den  Ein- 
fluss  derselben  auf  die  Beckenform  erkennen  und  verstehen  zu  können. 

Die  häufigsten  Lähmungsbeckeu  sind  jene,  welche  sich  bei  in  der 
Kindheit  erworbener  Lähmung  nur  eines  Beines  finden.  Solche  Fälle 
sind  wiederholt  beschrieben  worden  und  findet  sich  bei  Tarnier- 
Budin  1)  ein  eigenes  diesen  Becken  gewidmetes  Capitel  unter  dem 

1)  L.  c.  pag.  256  bis  259. 

Eine  Zusammenstellung  der  aus  der  Literatur  gesammelten  Beobachtungen 
findet*sich  bei  J.  B.  Roux  de  Badilhac,  Etüde  sur  les  bassins  vieles  par  paralysie 
infantile  au  point  de  vue  obstetrical,  These  de  Bordeaux  1900. 
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Titel:  Bassins  vicies  par  paralysie  infantile,  wo  auch  2  Typen  solcher 
Lähmungsbecken  durch  Zeichnungen  versinnlicht  sind.  Bei  dem 
einen  Typus,  in  welchem  das  gelähmte  Bein  unbrauchbar  ist.  komme 
unter  dem  Einflüsse  einseitiger  Belastung  Abplattung  der  gesunden 
Beckenhälfte  zu  Stande,  während  auf  der  Lähmungsseite  sich  der 
Effect  von  Entwicklungshemmung  des  Beckens  zeigt,  welcher  weitaus 
höhere  Grade  annimmt,  als  sonst  bei  irgend  einer  Art  des  Hink- 
beckens. Der  andere  Typus  finde  sich  dann,  wenn  das  gelähmte  Bein 


Fig.  180. 

Becken  bei  beiderseitigem  paralytischem  Pes  varus. 
(von  einem  Weibe) 
(nach  G.  H.  v.  Meyer). 


Eingang:  Conjugata  vera  9' 6  cm,  Transv.  maj.  12  4  c??i,  Transv.  ant.  10"8  cw. 
Ausgang:  Conjugata  112  cm,  Spin.  isch.  9  3  m,  Tubera  isch.  S'6  cm. 
Kreuzbein:  Breite  102  cm,  Länge  dem  (B). 
Scbambogenwinkel:  95^. 

Spinae  anter.  sup.  19  cm,  Spin.  post.  sup.  S'l  cm. 

gebraucht  wird,  und  sei  nun  die  auf  Seite  der  Lähmung  gelegene 
Beckenhälfte  die  verengte,  weil  ihre  Wand  wegen  der  an  ihr  durch 
die  Knochenatrophie  verminderten  Resistenz  dem  Drucke  des  Femur- 
kopfes  weniger  zu  widerstehen  vermöge  als  die  Beckenwand  der 
gesunden  Seite.  Derartiges  könne  sogar  bei  ganz  unbrauchbarem  Beine 
sich  finden,  wenn  die  das  Bein  ersetzende  Prothese  am  Becken  selbst 
ihren  Angriffspunkt  hat. 

Dieser  Anschauung  über  die  Ursachen  von  Beckenobliquität  bei 
Kinderlähmung  können  wir  aus  den  im  Capitel  „Claudicationsbecken" 
(pag.  595)  erörterten  Gründen  nicht  beipflichten.    Bei  ersteren  spielen 
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unserer  Meinung  nach  ganz  dieselben  gestaltenden  Factoren  auch  eine 
Rolle,  wie  bei  den  Claudicationsbecken  mit  intactem  Hüftgelenke.  Ein 
Unterschied  pflegt  nur  durch  Grad  und  Art  der  Atrophie,  respective 
der  Hypoplasie  des  Hüftknochens  der  gelähmten  Seite,  beziehungs- 
weise einzelner  Abschnitte  desselben,  gegeben  zu  sein.  Um  Wieder- 
holungen zu  vermeiden,  verweisen  wir  auf  unsere  früheren  Andeutungen 
über  den  Einfluss  verschiedenartigen  Hinkens  auf  die  Ausgestaltung 
der  Beckenform, 

Die  aus  Kinderlähmung  hervorgehenden  Beckenformen  unterschei- 
den sich  von  anderen  Claudicationsbecken  durch  die  verschiedene  Lo- 
calisirung  der  Hypoplasie  und  Atrophie  gewisser  Beckenabschnitte. 
Zur  Illustration  wollen  wir  einige  Beispiele  anführen.  Im  Allgemeinen 
möchten  wir  jedoch  noch  hervorheben,  daß  derartige  Veränderungen 
nur  dann  in  einem  auffallenden  und  dadurch  charakteristischen  Grade 
am  Becken  zu  finden  sind,  wenn  die  Beckenmuskeln  selbst  von  der 
poliomyelitischen  Lähmung  mitergriffen  waren.  Auch  sei  erwähnt,  dass 
nicht  immer  nur  das  Knochenwachsthum  hemmende  Einflüsse  sich  an 
einem  solchen  Becken  geltend  machen,  sondern  dass  unter  Umständen 
der  Beckenknochen  der  gelähmten  Seite  nach  gewissen  Richtungen 
hin  auch  eine  nur  aus  gesteigertem  Wachsthum  zu  erklärende  Dimension 
aufweisen  kann,  was  meist  durch  erhöhte  Zugspannung  in  dem  betref- 
fenden Beckenabschnitte  bewirkt  wird. 

In  Fig.  181  bilden  wir  das  Becken  eines  26jährigen  Mannes  (Nr.  407 
unserer  Sammlung)  ab,  welcher  infolge  von  Heine-Medin'scher  Krank- 
heit das  rechte  Bein  seit  Kindheit  gelähmt  hatte  und  dasselbe  nur 
sehr  mangelhaft  hatte  gebrauchen  können. 

Das  rechte  Femur  (38*5  cm)  ist  um  2  cm  kürzer  als  das  linke  (40'5  m),  dabei 
ersteres  fast  halb  so  stark  als  letzteres.  Die  Trochanteren  des  rechten  Femur  sind 
sehr  klein  und  schwach,  ebenso  das  Collum  sehr  dünn  und  lang.  Das  Caput  hingegen 
fällt  durch  seine  Grösse  auf,  welche  der  des  Caput  des  linken  Femur  nichts  nach- 
gibt. Beide  Femora  sind  gerade,  Coxa  valga. 

Das  Becken  besitzt  im  Allgemeinen  kleine  Knochen  (Terminal- 
länge beiderseits  187  cm)  und  ist  im  Eingange  ganz  leicht  asymmetrisch, 
indem  seine  rechte  Hälfte  um  wenig  weiter  ist,  als  die  linke  (Mikro- 
chorde  rechts  8*3  cm,  links  8  cm),  im  Ausgange  jedoch  stark  asym- 
metrisch. 

Diese  Ausgangsasymmetrie  ist  durch  hochgradige  Hypoplasie  und 
Atrophie  des  rechten  Sitzbeines  hervorgerufen,  von  welchem  nur  das 
die  Pfanne  mitbildende  Corpus  und  die  Spina  annähernd  gleiche 
Dimensionen  wie  auf  der  linken  Seite  besitzen,  während  das  Tuber 
und  die  Sitzbeinäste  zu  dünnen,  nach  einwärts  getretenen  Spangen 
geworden   sind.    Die   Höhe   des   kleinen  Beckens  ist  hiedurch  be- 
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trächtlich  verringert  und  der  Schamwinkel  ist  zu  einem  stumpfen  ge- 
worden. 

Dieses  allgemein  hypoplastische  Becken  zeigt  also   ausser  den 
gewöhnlichen  Merkmalen  eines  Claudicationsbeckens  einen  hochgradigen 


dextr.  11'5  ctw,  sin.  IVb  cm,  Mikroch.  dextr.  8*3  cw,  sin.  8  cm. 
Mitte:  Conjugata  11  cm,  Transv.  10*5  cm. 

Ausgang:  Conjugata  10  5  cw,  Spin.  isch.  8  cm,  Tubera  9  cm,  Saero-spinosa  dextr. 

5*5  cm,  sin.  4  7  cm,  Sacro-tuberosa  6*3  cm,  sin.  5*6  cm. 
Seitenbeckenknochen:  Pars  sacralis  dextr.  5"6  cm,  iliaca  dextr.  6*4  cm,  pubica 

dextr.  6'7  cm,  sacralis  sin.  6*2  cm,  iliaca  sin.  5'4  cm,  pubica  sin.  7*1  cm. 
Kreuzbein:  Breite  9-5  (Z.),  Länge  10  cm  (B.). 

Spinae  ant.  sup.  20-5  cwi,  Cristae  20  cm,  Spin.  post.  sup.  7*5  cm. 

Höhe  des  kleinen  Beckens  rechts  6*3  cm,  links  7*3  cm. 

Schwund  seines  rechten  Sitzbeines,  und  war  eine  in  der  Kindheit  er- 
worbene Lähmung  der  von  diesem  Abschnitte  der  Beckenkochen  zum 
rechten  Femur  ziehenden  Muskeln  die  Ursache. 

Ganz   ähnliche  Verhältnisse   zeigt   das   in  Fig.  182  abgebildete 
männliche  Lähmungsbecken,  nur  in  geringerem  Grade.  Die  Abbildung 
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lässt  aber  die  Atrophie  des  rechten  Sitzbeines  und  seine  Einwärts- 
wendung sowie  die  geringe  Eingangsasymmetrie  und  die  starke  Asym- 
metrie im  Beckenausgange  ganz  wohl  erkennen. 

Leider  stehen  uns  von  diesem  Becken,  dessen  Abbildung  wir  vor  Jahren  an- 
fertigen Hessen,  keine  Maasse  zur  Verfügung,  da  uns  das  Präparat  abhanden  ge- 
kommen ist. 

Von  einem  ähnliehen  Präparate  (Nr.  4893)  des  Wiener  pathologisch-anatomischen 
Museums  wollen  wir  aber  die  Maasse  angeben,  welche  gegenüber  dem  vorher  be- 
schriebenen Becken  (Nr.  407  Fig.  181)  von  Interesse  sind,  weil  in  diesem  Falle  das 
Becken  nicht  allgemein  hypoplastisch  ist.i) 

Es  stammt  das  Präparat  von  einem  29jährigen,  sehr  grossen  kräftigen  und 
knochenstarken  Manne  her  und  besteht  aus  den  macerirten  Knochen  des  Beckens, 


Fig.  182. 

Lähmungsbecken  nach  Paralyse  des  rechten  Beines  infolge  Heine-Me din'scher 

Krankheit 
(von  einem  Manne). 

beider  Beine  und  des  untersten  Theiles  der  Lendenwirbelsäule.  Es  ist  im  Museums- 
katalog bezeichnet  als:  „Hypoplasia  extremitatis  infer.  dextri  et  ossis  ilei  dextr.  ex 
paralyse  infantili." 

Das  rechte  Femur  ist  halb  so  stark  als  das  linke,  dabei  aber  noch  recht  kräftig 
aussehend,  um  2-5  cm  kürzer  (r.  Femur  45  cm,  1.  Femur  47'5  cm  lang).  Auffallend  ist 
gegenüber  der  relativen  Schwäche  des  Collum  die  Grösse  seines  Caput,  welches  dem 
des  linken  Femur  nichts  nachgibt  und  mehr  als       einer  Kugeloberfläche  bildet. 

Auch  die  rechte  Tibia  und  die  rechte  Fibula  sind  halb  so  stark  als  diese 
Knochen  der  anderen  Seite,  dabei  aber  für  sich  ganz  kräftig  entwickelt;  sie  sind  um 
4  cm  kürzer  als  die  linksseitigen  (r.  Tibia  36'3  cm,  r.  Fibula  36*2  m,  1.  Tibia  40  cm, 
1.  Fibula  40  cm). 


1)  Bei  E.  Albert  (Zur  Lehre  von  der  sogenannten  Coxa  vara  und  Coxa  valga) 
ist  das  Präparat  (pag.  30  und  31)  näher  beschrieben  und  als  Fig.  16  abgebildet. 
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Der  rechte  Fuss  ist  schwächlich  gegen  den  linken,  steht  in  Spitzfussstellung,  der 
linke  in  Plattfussstellung. 

Das  Becken  hat  grosse,  plumpe  und  kräftige  Knochen  bis  auf  das  rechte  Os 
ischii,  welches  mit  Ausnahme  seines  kräftig  entwickelten  und  an  der  Bildung  einer 
normalen  Pfanne  betheiligten  Corpus  sehr  klein  und  niedrig  ist.  Insbesondere  das 
rechte  Tuber  ist  klein  und  erseheint  dadurch  die  Höhe  des  rechten  Seitenbecken- 
knochens  (Tub.  glut.  anter.  bis  Tub.  isch.)  verringert  (18  cm  gegenüber  21"5  cm  links). 
Das  Tuber  ist  auch  etwas  nach  einwärts  gewendet,  wodurch  die  Entfernung  vom 
Sacrum  verringert  ist.  Sehr  auffallend  ist  ferner  die  Atrophie  des  aufsteigenden  Sitz- 
beinastes der  rechten  Seite,  indem  dieser  Ast  eine  ganz  dünne  Spange  mit  nach 
vorne  umgekremptem  unteren  Rande  darstellt. 

Das  rechte  Os  ilei  steht  steiler  als  das  linke  und  ist  dadurch  sowie  durch  das 
Einwärtstreten  des  rechten  Sitzbeines  eine  Verstärkung  der  Höhenkrümmung  des 
rechten  Seitenbeckenknochens  zu  Stande  gekommen.  Die  S-Krümmung  der  Cristae 
ist  rechts  eine  abgeschwächte,  namentlich  hinten,  links  eine  sehr  starke. 

Interessant  ist  das  Verhältnis  der  Streckenmaasse,  welche  am  Hüftknochen  der 
Lähmungsseite  eine  Terminallänge  von  21*6  cm^  an  dem  der  gesunden  Körperseite 
eine  von  20  7  cm  ergeben,  was  wir  auf  eine  Wachsthumssteigerung  im  oberen  Schenkel 
des  rechtsseitigen  Knorpels  zu  beziehen  geneigt  sind. 

Höhe  des  rechten  Hüftknochens  18  cw, 
„       „    linken  ,,  21"5  cm. 

Eingang:   Conjugata  vera  10  cm,  Transv.  maj.  14  cw»,  Transv.  ant.  12  cm,  Obliqu. 

dextr.  12"5  cm,  sin.  13"5  cm,  Mikroch.  dextr.  9  cm,  sin.  7'3  cm. 
Mitte:  Conjugata  12  cm,  Transv.  12'1  cm. 

Ausgang:  Conjugata  10"5  c?;i  (VI.),  Spinae  isch.  9'3  cm,  Tubera  9'1  cm,  Sacro-spinosa 
(VI.)  dextr.  5-5  cm,  sin.  5  cm,  Sacro  tuberosa  (VI.)  dextr.  6'3  cm,  sin.  7-3  cm. 

Seitenbeckenkno chen:  Pars  sacralis  dextr.  7  cm,  iliaca  dextr.  6'8  cm,  pubica 
dextr.  7  8  c???,  sacralis  sin.  7"6  cm,  iliaca  sin.  5*3  cm,  pubica  sin.  7'9  cm. 

Kreuzbein:  Breite  10*9  cm  (Z.). 

Aus  den  Maassen  solcher  Becken  geht  ein  ganz  analoges  dimensio- 
nales  Verhalten  hervor,  wie  bei  anderen  Claudicationsbecken  mit  in- 
tacter  Coxa. 

Sie  zeigen  auch,  dass,  wenn  allgemein  hypoplastische  Verände- 
rungen an  derartigen  Lähmungsbecken  nicht  vorhanden  sind,  in 
gewissen  Durchmessern  sogar  eine  Erweiterung  eintreten  kann,  was 
speciell  bei  weiblichen  Becken  von  ähnlichem  Belange  sein  dürfte  wie 
bei  den  Coxitisbecken.  Leider  stehen  uns  weibliche  Lähmungsbecken 
dieser  Art  nicht  zur  Verfügung. 

Was  wir  an  den  drei  zuletzt  besprochenen  Lähmungsbecken  aber 
als  speciell  charakteristisch  bezeichnet  haben,  nämlich  die  umschriebene 
Hypoplasie  und  Atrophie  jenes  Beckenabschnittes,  an  welchem  die 
gelähmten  Muskel  inseriren,  ist  selbstverständlich  bei  Lähmung  anderer 
Gruppen  der  Beckenmuskulatur  auch  an  einem  entsprechenden  anderen 
Abschnitte  des  Beckens  zu  finden.  So  würde  z.  B.  bei  auf  die  Glutaei 
beschränkter  Lähmung  die  Atrophie  das  Darmbein  und  nicht  wie  in 
den  eben  beschriebenen  Fällen  das  Sitzbein  betreffen. 


Schlusswort. 


Aus  der  Absicht,  einige  Vorlesungen  über  pathologische  Becken- 
formen zu  halten,  ist  dieses  Buch  erwachsen.  Literarische  und  anato- 
mische Vorstudien  hatten  sehr  bald  in  dem,  was  allerorten  gelehrt 
wurde,  Mängel  und  sogar  Ungereimtheiten  erkennen  lassen.  Die  Noth- 
wendigkeit,  diese  klarzustellen,  führte  immer  weiter  in  das  Thema  hinein. 
So  ist  unsere  Arbeit  ab  origine  zu  einer  kritischen  und  reformirenden 
geworden  und  hat,  eng  vorbereitet,  einen  breiten  Umfang  angenommen. 

Unsere  zumeist  klinischen  Vorgänger  hatten  ja  mit  unzureichen- 
den anatomischen  Mitteln,  oft  auch  nach  unzweckmässiger  Methode 
und  in  zu  lockerer  Beziehung  zur  pathologischen  Anatomie  gearbeitet. 
Es  ist  darum  erklärlich,  dass  Anschauungen  und  Auffassungen  entstanden, 
die  nicht  immer  in  Einklang  zu  bringen  sind  mit  dem,  was  fortgesetzte 
anatomische  Untersuchungen  und  ein  zusammenhängender  Ueberblick 
von  grösserer  Weite  ergeben.  Je  mehr  unsere  selbständige  Erfahrung 
wuchs  und  je  tiefer  wir  in  den  Gegenstand  eingedrungen,  desto  mehr 
fanden  wir  zu  demoliren,  bevor  wir  aufbauen  und  ausbauen  konnten. 

Des  vielen  Unbefriedigenden  und  Unhaltbaren,  das  die  traditio- 
nelle Lehre  von  den  pathologischen  Beckenformen  birgt,  war  man 
sich  im  Allgemeinen  gar  nicht  bewusst  geworden  und  scheint  es  auch 
heute  noch  nicht  ganz  zu  sein.  Immer  noch  finden  sich  in  den  neuen 
Auflagen  von  Hand-  und  Lehrbüchern  ganz  getrost  gewisse  altgewohnte 
aber  verfehlte  Angaben. 

Der  kritische  Theil  unserer  Aufgabe  war  darum  kein  nebensäch- 
licher. Alles  Falsche  musste  ernstlich  und  eingehend  berücksichtigt 
werden,  ob  es  aus  achtbarer  Quelle  kam  oder  unverdient  Beachtung 
und  Verbreitung  gefunden.  Es  musste  unzweideutig  gekennzeichnet 
und  abgewiesen  werden,  um  seine  endliche  Ueberwindung  und  Aus- 
schaltung einzuleiten.  Dass  eine  solche  Kritik  trotz  aller  Sachlichkeit 
dennoch  von  einzelnen  Betroffenen  bisweilen  persönlich  genommen  wird, 
ist  unvermeidlich  und  verzeihlich.  Andererseits  haben  wir  fremde  Leistun- 
gen stets  mit  wahrer  Freude  hervorgehoben,  auch  wenn  sie  nur  einiger- 
maassen  an  das  heranreichten,  was  sich  uns  als  richtig  erwies.  Wo  ein 
Verdienst  ungenügend  gewürdigt  oder  verkannt  erschien,  haben  wir  ge- 
trachtet, es  in  volles  Licht  zu  setzen  und  zur  Anerkennung  zu  bringen. 
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Vielleicht  zu  wenig  Gewicht  haben  wir  auf  peinliche  Vollständig- 
keit der  Literaturangaben  gelegt.  Auf  die  Herstellung  eines  completen 
Literaturverzeichnisses  haben  wir  ganz  verzichtet.  Weder  Buch  noch 
Leser  wollten  wir  mit  allem,  was  gedruckt  worden,  beschweren.  Um 
der  kritisch-historischen  Analyse  des  Ueb erlieferten  willen  sahen  wir 
uns  ohnehin  genötigt,  auch  manchen  Abweg  mit  mehr  Aufmerksamkeit 
zu  beleuchten,  als  das  Interesse  ungehemmter  Darstellung  hätte  wün- 
schen lassen.  Nur  um  weniges  mehr  haben  wir  daher  an  Literatur 
verarbeitet,  als  was  seiner  Qualität  nach  in  die  Darstellung  einbezogen 
werden  musste.  Manches,  namentlich  schwerer  Zugängliches,  mag  uns 
auch  wider  Willen  entgangen  sein. 

Nächst  der  kritischen  Sichtung  des  Uebernommenen  musste  unser 
Streben  vor  allem  dahin  gerichtet  sein,  die  einzelnen  Beckenformen 
methodisch  zu  untersuchen,  ihren  pathologischen  Charakter  und  ihre 
Genese  richtig  zu  bestimmen,  um  sie  dann  systematisch  in  einer  ihrer 
wissenschaftlichen  Beurtheilung  angemessenen  und  ihrem  weiteren 
Studium  förderlichen  Eintheilung  nach  specifischen  Differenzen  grup- 
piren  zu  können. 

Der  Grundgedanke,  zu  welchem  unsere  Methode  führte,  und  auf 
welchen  wir  weiterhin  die  Lösung  der  genetischen  Fragen  basirten, 
war  die  Erkenntnis,  dass  die  überlieferte  Lehre  von  der  unmittelbaren 
grob  mechanischen  Gestaltung  des  Beckens,  auf  die  man  allgemein  ein- 
geschworen schien,  sehr  einzuschränken  und  für  die  meisten  Fälle 
ganz  zu  verlassen  sei.  Diese  Lehre  hatte,  durch  H.  v.  Meyer  und 
Litzmann  begründet,  ihren  glattesten,  aber  auch  gewagtesten  Aus- 
druck bei  Schröder  gefunden,  dessen  glänzendes  Lehrbuch  viel  zu 
ihrer  Verbreitung  beitrug.  Als  unser  Buch  zu  erscheinen  begann,  stand 
?ie  unbezweifelt  und  unbestritten  fest.  So  gründlich  Litzmann  die 
ursprüngliche  Anlage,  Entwicklung  und  das  Wachsthum  der  Becken- 
theile  in  ihrer  Beziehung  zur  Gestaltung  des  Beckens  auch  bedacht 
hatte,  und  so  umsichtig  und  klar  er  das  zu  seiner  Zeit  darüber  Be- 
kannte in  den  einleitenden  Paragraphen  seiner  classischen  Monographie 
darlegte  —  das  Wesentlichste,  den  eigentlichen  Kern  des  Zusammen- 
hanges von  Knochenwachsthum  und  Beckengestalt,  hatte  er  nicht  erfasst. 

Das  Becken  lässt  sich  nicht  etwa,  wie  man  nach  jenen  Darstel- 
lungen glauben  müsste,  einem  Ringe  vergleichen,  gebildet  aus  drei  der 
Länge  nach  an  einander  gereihten  und  zusammengebogenen  Knochen,  die 
einfach  an  ihren  Epiphysenenden  in  die  Länge  wachsen,  so  dass  der 
Ring,  den  sie  bilden,  grösser  wird,  während  zugleich  Rumpflast  und  Ff  an- 
nendruck  ihn  zusammenpressen  und  ihn  so  immer  mehr  und  mehr  um 
seine  beim  Neugeborenen  noch  beinahe  kreisrunde  Gestalt  bringen. 

Vielmehr  muss  der  Beckenring;  wie  wir  ausgeführt  haben,  be- 
trachtet werden   als   ein   Gefüge   von   recht   complicirt  wachsenden 
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Knochen.  Sie  bauen  sich  auf,  jeder  aus  mehreren  Segmenten,  welche 
hauptsächlich  wachsen  an  ihren  Verbindungsflächen  mit  gewissen  inter- 
calirten  Knorpeln.  Bei  der  ganz  eigenthümlichen  räumlichen  Anordnung 
dieser  Wachsthumsknorpel  sowie  bei  der  ebenso  eigenartig  geregelten 
zeitlichen  Folge  und  quantitativen  Verschiedenheit  ihrer  Appositions- 
leistungen müssen  unter  physiologischen  wie  pathologischen  Verhält- 
nissen ganz  bestimmte  Formveränderungen  des  Ringes  seine  Ver- 
grösserung  im  Wachsthume  begleiten. 

Dieser  morphologische  Effect  des  Beckenwachsthumes  wurde  gar 
nicht  beachtet.  Seine  genaue  Kenntnis  und  volle  Würdigung  ist  aber  funda- 
mentale Voraussetzung  für  das  genetische  Verständnis  der  Beckenformen. 

Die  verschiedenen,  weit  über  Gebühr  in  den  Vordergrund  ge- 
stellten mechanischen  Factoren,  denen  das  Becken  im  Körper  aus- 
gesetzt ist,  können  daneben  direct  formend,  das  ist  durch  Beugung^ 
Streckung  oder  Verschiebung  der  Knochen,  bloss  ausnahmsweise  und 
wenig  auf  den  Beckenring  einwirken.  Auch  sie  gelangen  zumeist  auf 
dem  Umwege  des  Knochenwachsthumes  zu  einem  Einfluss  auf  die  Becken- 
gestalt, indem  sie  je  nach  ihrer  Art  die  Appositionsleistungen  der  ein- 
zelnen Knorpel  hemmen  oder  fördern.  Unter  physiologischen  Verhält- 
nissen ist  dies  der  ausschliessliche  Modus  der  Beckengestaltung  durch 
mechanische  Momente,  unter  pathologischen  der  weitaus  überwiegende. 
Hier  sind  es  nur  einzelne  bestimmte  Fälle,  bei  welchen  eine  directe 
mechanische  Deformation  erfolgt,  so  z.  B.  malacische,  destructive  oder 
traumatische  Processe.  Selbst  bei  der  Rachitis  aber  tritt  die  unmittel- 
bar mechanische  Deformation  in  den  Hintergrund.  Auch  in  der  Genese 
der  rachitischen  Becken  dominiren  die  Effecte  der  Hemmung  und  der 
Verwirrung  des  regulären  Appositionsprocesses,  durch  den  das  Becken 
sich  hätte  normal  vergrössern  und  ausgestalten  sollen. 

Diese  leitende  Grunderkenntnis,  die  den  herrschenden  Anschauungen 
zuwiderläuft,  hat  schon  in  den  ersten,  1900  erschienenen  Thailen  unseres 
Buches  bestimmten,  klaren  Ausdruck  gefunden.  Sie  hat  seither  auch 
schon  in  fremde  Darstellungen  und  Arbeiten  ausgestrahlt.  Während  der 
fortgesetzten  Behandlung  des  Gegenstandes  hat  sich  dieser  unser  Stand- 
punkt noch  gefestigt  und  ist  in  jedem  später  erscheinenden  Theile 
unseres  Buches  immer  mehr  durchgearbeitet  vertreten  worden. 

Im  Laufe  unserer  Untersuchung  der  verschiedenen  einzelnen 
pathologischen  Beckenformen  sind  wir  an  keinen  Punkt  unserer  Auf- 
gabe gelangt,  an  welchem  das  logische  Gefüge  bei  der  Anwendung 
und  Durchführung  dieses  Grundgedankens  versagt  hätte  oder  auch 
nur  auf  Schwierigkeiten  gestossen  wäre.  Nirgends  hat  sich  uns  ein 
Widerspruch  mit  den  vorgefundenen  Verhältnissen  herausgestellt,  den 
wir  als  Warnung  zu  berücksichtigen  gehabt  hätten.  Die  Mühelosigkeit, 
mit  welcher  sich  alle  Befunde  diesem  Gesichtspunkte  einfügten,  hat 
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uns  gleich  der  Probe  eines  Rechenexempels  die  Richtigkeit  unseres  Voif- 
gehens  Schritt  für  Schritt  bestätigt.  Wir  dürfen  als  Beispiel  wohl  auf  den 
immerhin  befriedigenden  Einblick  in  die  complicirte  Genese  der  rachi- 
tischen Beckenform  verweisen,  zu  welchem  der  von  uns  eingeschlagene 
Weg  geführt  hat. 

Wer  die  Mühe  nicht  scheut,  unserer  Arbeit  aufmerksam  zu  folgen, 
wird  uns  auch  der  Einseitigkeit  nicht  zeihen  wollen.  Diese  Gefahr 
hatten  wir  immer  vor  Augen  und  waren  fast  ängstlich  bemüht,  uns 
vor  ihr  zu  hüten. 

Ebenso  hat  sich  uns  die  Eintheilung  der  pathologischen  Becken- 
formen bewährt,  welche  wir  der  systematischen  Darstellung  schon  mit 
dem  Beginne  des  Erscheinens  unserer  Publication  zu  Grunde  legen 
mussten.  Wir  hatten  uns  dabei  aus  den  erörterten  Gründen  an  das 
ätiologische  Eintheilungsprincip  zu  halten.  Dieses  setzte  bei  Aufstellung 
der  Eintheilung  bereits  einen  vollkommenen  und  einigermaassen  zu- 
treffenden Einblick  in  die  ätiologischen  Zusammenhänge  und  in  das 
pathologisch- anatomische  Wesen  aller  einzelnen  zu  classificirenden 
Objecte  voraus.  Da  wir  diese  entscheidenden  Verhältnisse  jedoch  auch 
bei  unseren  besten  Vorgängern  noch  nichts  weniger  als  in  Allem  ge- 
klärt fanden,  so  hatten  wir  die  nöthige  Einsicht  zum  grossen  Theile 
erst  selbst  durch  die  eigene  Untersuchung  zu  gewinnen.  Weil  aber  die 
Behandlung  des  gesammten  darzustellenden  Stoffes  doch  nach  dieser 
Eintheilung  angeordnet  werden  sollte,  so  musste  dieses  schwierige  Pro- 
blem in  einem  relativ  frühen  Stadium  unserer  Arbeiten  bereits  abge- 
schlossen und  festgestellt  sein.  Es  hätte  sich  also  leicht  ereignen  können, 
dass  mit  dem  Fortschreiten  der  Untersuchung,  im  Laufe  der  Jahre,  wir 
nachträglich  doch  zu  veränderter  Beurtheilung  der  Aetiologie  einer  oder 
der  anderen  Beckenart  gelangt  wären,  und  dass  dann  ein  Widerspruch 
entstanden  wäre  bezüglich  des  Platzes,  an  welchem  diese  Beckenart  in 
unserer  Eintheilung  schon  vorher  gerathen  war.  Gemäss  dem  heutigen 
Standpunkte  der  pathologischen  Anatomie  hat  sich  uns  eine  solche 
Discrepanz  nirgends  ergeben.  Vergleicht  man  die  an  der  Spitze  des 
ersten  Bandes  entwickelte  Eintheilung  mit  ihrer  bis  zum  Abschlüsse  des 
Werkes  erfolgten  Durchführung,  so  wird  man  bei  letzterer  neben  etwas 
grösserer  Reichhaltigkeit  nur  unerhebliche  Formulirungsdifferenzen  in 
der  Benennung  einzelner  Glieder  begegnen,  die  zum  Zwecke  genauerer 
Präcisirung  gewählt  wurde. 

Unsere  Eintheilung  hat  sich  für  den  Ueberblick  und  die  logische  Glie- 
derung des  Ganzen  als  sehr  förderlich  und  niemals  als  hemmend  erwiesen. 

Warum  wir  den  aus  allgemeiner  oder  partieller  Hypoplasie  und 
Hyperplasie  hervorgegangenen  Becken  neben  der  consequenten  patho- 


1)  Siehe  I.  Band,  pag.  58  u.  ff.  sowie  II.  Band,  pag.  6. 
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logisch-anatomischen  Benennung  dieser  Gruppe  auch  noch  den  Titel 
„Dimensionale  Anomalien"  vorgesetzt  haben,  wurde  dort  eingehend 
erörtert.  Die  Empfindung,  dass  aber  gerade  hier  dem  allgemeinen  Ver- 
ständnis und  den  vulgären  Anschauungen  zunächst  etwas  entgegen  zu 
kommen  sei,  scheint  eine  begründete  gewesen  zu  sein.  Wir  finden  ja 
noch  in  einer  jüngst  gedruckten  Abhandlung  neben  Sonstigem  die 
folgende  kümmerliche  Bemerkung: 

Das  Trichterbecken  gehört  ebenfalls  zu  den  Beckenanomalien,  deren  Vor- 
kommen für  Breus  und  Kolisko  unangenehm  ist,  da  es  in  ihre  Eintheilung  nicht 
recht  hereinpasst  etc.^) 

Eine  ernstere  Erscheinung  sind  die  Worte,  mit  welchen  einer  der 
besten  modernen  Lehrer  des  Faches  sich  über  die  Stellung  der  Geburts- 
hilfe zum  Studium  der  Aetiologie  pathologischer  Beckenformen  und 
über  unsere  darauf  gegründete  Eintheilung  ausspricht.  2)  In  seinen 
programmatischen  Sätzen  ist  eine  ebenso  entschiedene  als  bedenkliche 
Negation  enthalten,  welche  der  Geburtshilfe  nur  zum  Nachtheile  ge- 
reichen kann.  Sie  illustriren  die  Rückständigkeit  pelikologischer  Auf- 
fassungen bei  den  Geburtshelfern,  welche  in  unbedenklichem  Vertrauen 
auf  die  liebgewonnene  bequeme  Ueberlieferung  deren  Mängel  nicht  emp- 
finden. Die  Einsicht  in  die  letzteren  wollten  wir  anbahnen  und  auch 
aus  diesem  Grunde  hatten  wir  unsere  Arbeit  unternommen. 

Dabei  konnten  wir  im  Allgemeinen  innerhalb  der  Grenzen  grob 

1)  Dr.  Karl  Hegar,  lieber  Entwicklungsstörungen  etc.  in  Beitr.  z.  Gebh. 
u.  Gyn.  XV,  pag.  326. 

2)  Bumm,  Grundriss  der  Geburtsh.,  1902. 

,,Die  Entstehungsweise  der  Beckenanomalien  interessirt  den  Geburtshelfer  aber 
erst  in  zweiter  Linie.  Für  uns,  die  wir  es  mit  dem  fertigen  Becken  zu  thun  haben, 
kommt  neben  dem  Grad  der  Verengerung  wesentlich  die  Form  des  knöchernen 
Canales  in  Betracht.  Diejenigen  Processe  zu  eruiren,  welche  die  Verengerung  und 
Verunstaltung  verursacht  haben,  ist  selbst  am  skeletirten  Becken  nicht  immer  leicht, 
an  der  lebenden  Frau  aber  zuweilen  ganz  unmöglich.  Was  wir  zu  wissen  brauchen 
und  erfahren  wollen,  ist  nicht,  wie  die  Verengerung  entstand,  sondern  wie  sie  be- 
schaffen ist.  Wir  stellen  uns  deshalb  bei  der  Eintheilung  der  engen  Becken  nicht  auf 
den  rein  ätiologischen  Standpunkt,  sondern  trennen  sie  nach  ihrer  Gestalt  in  ver- 
schiedene Gruppen,  die  dann  je  nach  der  Art  ihrer  Entstehung  wieder  in  Unter- 
abtheilungen  gebracht  werden  können.  Ich  folge  dabei  dem  von  Litzmann  auf- 
gestellten Schema,  das  bis  heute  noch  durch  kein  anderes  von  grösserer  praktischer 
Brauchbarkeit  ersetzt  worden  ist."  (1.  c.  pag.  484.) 

„Breus  und  Kolisko  haben  es  in  einem  gross  angelegten  Werke  unter- 
nommen, eine  ausführliche  Darstellung  der  Anomalie  des  knöchernen  Beckens  zu 
geben  und  vom  genetischen  Standpunkt  aus  eine  wissenschaftliche  Eintheilung  durch- 
zuführen. Die  praktische  Geburtshilfe  vermag  aber,  wie  nochmals  betont  werden  muss, 
einer  solchen  subtilen  ätiologischen  Differencirung  (in  der  7.  Auflage,  pag.  504,  steht 
„Untersuchung")  nicht  gerecht  zu  werden,  sie  wird  sich  noch  auf  lange  hinaus  mit 
der  groben  dimensionalen  Diagnose  der  Beckenanomalien,  mit  der  Erkenntnis  der 
Form  und  Grösse  des  Beckenraumes  begnügen  müssen."  (l.  c.  pag.  486.) 
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anatomischer  Betrachtung  bleiben.  Bloss  die  heutige  mehr  vorgeschrittene 
Kenntnis  der  Knochenpathologie  und  der  Wachsthumseinrichtungen  im 
Skelete  haben  wir  auf  gründliche  anatomische  Untersuchung  der  Becken- 
formen angewendet  und  so  die  Entstehung  und  Beschaffenheit  ab- 
normer Becken  allerdings  in  möglichster  Vollständigkeit  betrachtet. 
Man  hat  uns  zu  viel  Ehre  angethan  und  uns  zu  hoch  eingeschätzt, 
wenn  man  darin  „subtile"  ätiologische  Differencirung  sieht.  Keinesfalls 
kann  von  solcher  dort  gesprochen  werden,  wo  die  üblichen  geburts- 
hilflichen Darstellungen  bereits  lange  anfangen,  schon  recht  correctur- 
bedürftig  zu  werden.  Freilich  mussten  ohne  Rücksicht  auf  verbreitete 
Traditionen  die  einzelnen  abnormen  Vorgänge,  welche  die  pathologische 
Anatomie  trennen  gelehrt  hat,  auch  hier  auseinander  gehalten  bleiben,  sie 
durften  nicht  verwechselt  und  mussten  angemessener  dargestellt  werden. 

Die  klinische  Untersuchung  und  Diagnose  eines  Beckens  aber  soll 
darob  gewiss  nicht  mit  Finessen  belastet  werden.  Wo  die  Geburtshilfe 
(motu  proprio)  solches  schon  versucht  hat,  ist  nicht  gerade  Erfreu- 
liches herausgekommen.  ^) 

Man  würde  im  klinisch-praktischen  Unterrichte  mit  rein  dimen- 
sionaler  Betrachtung  der  Beckenformen  wohl  auslangen  können.  Dabei 
ist  mit  Recht  aber  noch  kein  einziger  Geburtshelfer,  von  Deventer 
bis  heute,  stehen  geblieben.  Ganz  begreiflicherweise  begnügt  man  sich 
nicht  mit  hebammenhaften  Plattheiten.  Man  will,  wenn  man  zu  Medicinern 
spricht,  ein  anatomisches  Capitel  wissenschaftlich  darstellen,  das  heisst 
auch  den  Zusammenhang  der  Erscheinungen,  die  Aetiologie,  beleuchten. 

Bumm  selbst  kann  (|arum  seinen  Worten  nicht  getreu  bleiben. 
Wenn  man  seiner  Schilderung  jeder  einzelnen  Beckenart  folgt,  so 
freut  man  sich,  sofort  und  fortwährend  auf  die  „Entstehung"  und  die 
„Ursachen"  zu  stossen.  Der  grösste  Theil  dessen,  was  über  Becken- 
anomalien vorgebracht  wird,  betrifft  die  „Entstehung",  so  dass  Gestalt 
und  Verengerung  in  der  Darstellung  beinahe  zu  kurz  kommen. 

Abgesehen  von  diesem  Widerspruche  mit  dem  angekündigten  Stand- 
punkte ist  im  Allgemeinen  gegen  das  Hervorheben  ätiologischer  Ver- 
hältnisse im  klinischen  Vortrage  auch  gewiss  nichts  einzuwenden.  Doch 
sollte  die  sachliche  Correctheit  der  Darlegung  eine  genaue  Prüfung 
besser  aushalten  können,  als  es  bei  den  meisten  Autoren  der  Fall  ist. 

Um  dieser  unumgänglichen  Anforderung  zu  genügen,  darf  sich 
bei  solchen  Excursen  die  praktische  Geburtshilfe  von  anscheinenden 
Subtilitäten  nicht  leichthin  abwenden  wollen,  sondern  hat  sich  ernst- 
lich mit  ihnen  zu  befassen.  Wenn  man  weiss,  wie  die  Verengerung 
entstanden  ist,  dann  weiss  man  auch,  wie  sie  beschaffen  ist. 
So  ungefähr  hätte  der  vorhin  citirte  didaktische  Grundsatz  viel  rich- 
tiger gelautet,  als  in  der  Fassung,  die  man  ihm  gegeben. 

1)  Siehe  z.  B.  pag.  135,  I.  Band. 
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Für  die  Dauer  wird  man  sich  der  Notwendigkeit  einer  gründ- 
lichen Revision  des  Wenigen,  was  in  der  Geburtshilfe  pathologisch- 
anatomisch über  Beckenformen  vorgetragen  zu  werden  braucht,  übrigens 
gewiss  nicht  verschliessen.  Dann  werden  wir  eine  Aufgabe  erfüllt  sehen, 
der  unser  Buch  dienen  soll. 

Das  unverkennbare  Widerstreben,  dem  das  ätiologische  Ein- 
theilungsprincip  besonders  in  geburtshilflichen  Kreisen  noch  begegnet, 
ist  vielleicht  auch  in  dem  Opfer  an  Bequemlichkeit  begründet,  welches 
seine  Aufnahme  und  Durchführung  immerhin  erheischt.  Nach  diesem 
Principe  müssen  ja  die  einzelnen  Formen  genauer  betrachtet  und  ihr 
Wesen  gründlicher  studirt  werden,  bevor  sie  in  die  durchdachte  Ord- 
nung eines  solchen  Systemes  gebracht  werden  können;  viel  mehr,  als 
dies  erforderlich  ist,  wenn  man  in  erster  Linie  bloss  Gestalt  und  Dimen- 
sion zum  Eintheilungsprincipe  macht. 

Zu  grossem  Theile  ist  die  Lehre  von  den  pathologischen  Becken- 
formen eine  Schöpfung  der  Geburtshilfe.  Sie  kann  aber  auf  jener  doch 
nur  halben  Höhe  nicht  stehen  bleiben,  auf  welche  sie  durch  die 
Arbeiten  hervorragender  Geburtshelfer  gebracht  worden.  Selbst,  wenn 
die  Mutterdisciplin  sich  wirklich  damit  bescheiden  wollte. 

Das  Studium  des  pathologischen  Beckens  hat  zur  Voraussetzung 
jenes  des  normalen  und  seiner  Genese.  Beide  vereinigt  bearbeiten,  als 
Pelikologie,  ein  reiches  biologisches  Wissensgebiet,  an  dessen  Ausbau 
noch  manche  medicinische  und  naturwissenschaftliche  Disciplin  wach- 
sendes Interesse  nehmen  wird.  Wenn  die  Anthropologie  z.  B.  schon 
lange  begonnen  hat,  von  „Rassenbecken"  zu  sprechen  und  diese  in 
den  Kreis  ihrer  Untersuchung  zu  ziehen,  so  war  dies  ebenso  berech- 
tigt wie  verfrüht.  Ohne  vollständige  Kenntnis  der  Anomalien  ist  ja 
eine  richtige  Abstraction  der  als  Norm  zu  betrachtenden  durchschnitt- 
lichen Verhältnisse  nicht  zu  gewinnen  und  eine  zuverlässige  Auswahl 
einwandfreier  Vergleichsobjecte  nicht  zu  treffen. 

So  wie  wir  unser  Thema  behandelt  haben,  bildet  es  einen  speciel- 
len  Theil  der  pathologischen  Morphologie  des  Skeletes.  Die 
Grundlage  für  eine  solche,  die  allgemeine  Osteopathologie,  hat  nament- 
lich durch  M.  B.  Schmidt  (Strassburg)  eine  übersichtliche  und  umfas- 
sende moderne  Darstellung  von  mustergiltiger  Gründlichkeit  und  Sach- 
kenntnis bereits  gefunden.  Dagegen  fehlt  es  ihrer  Tochter,  der  speciel- 
len  pathologischen  Osteologie,  noch  an  den  der  unsrigen  analogen  Be- 
arbeitungen von  Schädel,  Thorax,  Columna  und  Extremitäten,  welche 
sowohl  descriptiv  als  ätiologisch  die  Anomalien  auch  dieser  Skelet- 
abschnitte  sowie  jene  des  ganzen  Skeletes  systematisch  und  einheitlich 
zusammengefasst  zur  Darstellung  bringen  würden.  Was  diesbezüglich 
bisnun  literarisch  vorliegt,   ist  unvollkommen  und  hat  nur  entweder 
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cursorischen  oder  fragmentarischen  Charakter.  Hier  hat  die  grobe 
pathologische  Anatomie  noch  eine  weite  Lücke  zu  füllen  und  dankbarer 
Aufgabe  nachzukornmen. 

Zum  Schlüsse  seien  auch  noch  einige  Worte  gestattet  bezüg- 
lich der  Doppel-Autorschaft,  unter  welcher  unser  Buch  erschienen. 
Ein  Geburtshelfer  und  ein  Anatom  haben  wir  uns  im  Interesse  an 
dem  Gegenstande  zusammengefunden  und  demselben  viele  Jahre  ge- 
meinsamer anatomischer  und  literarischer  Arbeit  gewidmet.  Sie  ist 
im  vollsten  Sinne  des  Wortes  eine  gemeinschaftliche  gewesen.  Unter 
beständigem  Austausche  unserer  Beobachtungen  und  Gedanken,  wie 
unter  reger  Discussion  des  Themas,  in  seiner  Gesammtheit  und  in  den 
einzelnen  Fragen,  sind  wir  zu  unserer  Betrachtungsweise  gelangt,  haben 
wir  unsere  Ansichten  herausgebildet  und  gestaltet.  Wie  in  der  weiten 
Oeffentlichkeit  des  wissenschaftlichen  Lebens  aus  getheilter  Arbeit  und 
wechselseitigen  Anregungen  im  Streite  der  Meinungen  schliesslich  die 
Anschauungen  der  Allgemeinheit  resultiren,  so  hat  sich  im  engen  Rahmen 
unseres  Arbeitsraumes  zwischen  uns  Zweien  der  gleiche  Process  im 
Kleinen  abgespielt.  Der  Vorzug  des  vereinfachten  „mündlichen  Ver- 
fahrens", dessen  wir  uns  dabei  erfreuen  konnten,  hat  es  freilich  auch 
mit  sich  gebracht,  dass  wir  nun  kaum  in  der  Lage  wären,  immer 
stricte  abzugrenzen,  was  der  Antheil  des  Einen  und  jener  des  Anderen 
an  der  Evolution  der  Anschauungen  und  Ausführungen  gewesen,  zu 
welchen  wir  uns  geeinigt  haben.  Auch  was  die  schriftliche  Festlegung 
und  endgiltige  Redaktion  betraf,  haben  wir  uns  nicht  ganz  isolirt.  Ob- 
wohl hier  die  notwendige  Arbeitstheilung  zu  gesonderter  Uebernahme 
der  Ausarbeitung  von  einzelnen  Partien  führen  musste,  so  ist  doch 
auch  dabei,  durch  fortgesetztes  Berathen  und  Betheiligen  von  beiden 
Seiten  her,  zumeist  die  definitive  Fassung  dann  so  weit  zu  einer  ge- 
meinschaftlichen geworden,  dass  wir  den  einzelnen  Gapitein  oder  Ab- 
schnitten einen  speciellen  Autornamen  nicht  vorsetzen  wollten. 

Die  Licht-  und  die  Schattenseiten  dieser  Arbeitsweise  und  einer 
solchen  Genese  des  Buches  gegeneinander  abzuwägen,  sei  dem  Leser 
überlassen,  der  sie  ja  wohl  oder  übel  empfinden  wird. 

Wie  bisher  den  Genuss  und  die  Mühe  der  Arbeit,  so  werden  wir 
in  Freundschaft  auch  theilen  und  tragen,  was  wir  an  Lob  verdient 
und  an  Tadel  verschuldet. 

Wien,  November  1911. 
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